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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas al momento del
diagnéstico de los pacientes pediatricos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia
Humana. METODOLOGIA: Estudio descriptivo transversal realizado a partir de las
historias clinicas de 175 nifios menores de 13 afios con diagndstico de infeccion por
VIH durante enero de 2006 a diciembre de 2010 en la Consulta Externa de Infecciosas
del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt. RESULTADOS: La poblacion
estudiada estaba comprendida por 90 nifios (51.4%) y 85 nifias (48.6%), la mayoria
preescolares (42.3%), ladinos (70.9%), procedentes principalmente del departamento
de Guatemala (30.3%), infectados primariamente por via vertical (87.4%). La mayoria
de madres fueron seropositivas (88%), jovenes (74.3%), amas de casa (46.9%), que
no culminaron la primaria (26.9%), llevaron control prenatal (38.3%) y tuvieron a sus
hijos por partos vaginales (69.1%), unicamente 11 de las madres (6.3%) y 14 de sus
hijos (8%) recibieron profilaxis con Zidovudina. La mayoria de pacientes fue clasificada
en la categoria clinica C (36%) y la categoria inmunolégica 3 (47.2%). La carga viral
mas frecuente se dispuso entre 100,000 a 500,000 copias (33.1%). Se encontré que
139 nifios presentaron al menos una alteracién hematolégica (79.4%) y 160
presentaron al menos una alteracion bioquimica (91.4%); ademas se identificaron 2
pacientes con anticuerpos IgM positivos para Toxoplasmosis (1.1%), 2 para Rubeola
(1.1%), 11 para Citomegalovirus (6.3%), 3 para VDRL (1.7%), 3 para Hepatitis A
(1.7%), 2 para Hepatitis B (1.1%) y 8 para Hepatitis C (4.6%). Se encontraron que 48
ninos presentaron al menos una enfermedad oportunista (27.4%). La terapia
antirretroviral mas comun fue la combinacion de Zidovudina, Lamivudina y Efavirenz
(34.3%). CONCLUSIONES: EI perfil del paciente infectado por el VIH diagnosticado
en la consulta externa de infecciosas corresponde a nifios preescolares, ladinos,
procedentes del departamento de Guatemala, infectados por via vertical, nacidos por
parto vaginal en su residencia sin profilaxis, con estado nutricional normal y retardo
moderado del crecimiento, detectados por los signos y la sintomatologia presentados,

ubicandose dentro de la categoria clinica C y a la categoria inmunoldgica 3.

PALABRAS CLAVE: Virus de inmunodeficiencia humana; infeccién; epidemiologia;

pediatria.
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1. INTRODUCCION

La infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) en los nifios se ha
convertido en un grave problema de salud publica en todo el mundo."’ Para el 2006 se
estimé que en América Latina 44,000 nifios estaban infectados con el VIH, ®) y para el
2008 a nivel mundial el numero estimado de nuevas infecciones por el VIH en nifios
menores de 15 afos fue 430,000, siendo la mayoria de estas nuevas infecciones
probablemente de la transmision vertical intrauterina, o durante el parto o el posparto

como resultado de la lactancia. "

Guatemala no escapa de esta realidad, conociéndose el primer caso de infeccién por VIH
en la poblacién pediatrica en 1988, una nifia de 12 afios con antecedente de haber
recibido una transfusion sanguinea. Los dos primeros nifilos menores de cuatro anos
fueron reportados en 1990, también con antecedentes de hemotransfusién y tres afos

después se conocieron los tres primeros casos de transmision vertical. @

El diagndstico y el tratamiento antirretrovirico tempranos reducen la mortalidad neonatal
en un 76% y desaceleran la progresién de la enfermedad relacionada con el VIH en un
75%. “ En el Informe de monitoreo de las intervenciones de la Unidad de Prevencion de
Transmision Madre-Hijo(a) (PTMH) se reporté que para el 2007 el 78% de las mujeres
embarazadas con infeccién por VIH recibieron tratamiento antirretroviral de gran actividad;
ademas se reportaron 11 nifios menores de 18 meses seropositivos, 42 fallecidos y 250

en seguimiento. ©

El avance de la epidemia del VIH/SIDA en Guatemala no s6lo en el numero absoluto de
personas afectadas sino en grupos poblacionales especificos, particularmente mujeres y
nifos, esta afectando de una manera no esperada y poco conocida a la poblacién
guatemalteca. EI VIH es una entidad biolégica que puede ser sensible a las
intervenciones médicas, no obstante, la epidemia ha continuado su expansion, en gran
parte debido a que no se han resuelto las condiciones sociales que aumentan el riesgo y

la vulnerabilidad relacionados con el virus. ©

Sobre la informacidén que se tiene de pacientes pediatricos en Guatemala en el 2009 el
comité de investigacion de la Clinica Familiar Luis Angel Garcia realizé un estudio

demostrando que para el afio 2006 se registraron 241 infectados por el VIH y 295 habian
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estado expuestos a ese virus aunque su diagnéstico era indeterminado. Los pacientes
procedian de los 24 departamentos de Guatemala, pero la mayoria (64%) era de la
Ciudad de Guatemala; la mayoria de pacientes positivos tuvo exposicion perinatal, tres
tuvieron exposicién por via sexual y en 6 nifios no se pudo determinar el modo de

transmisién. Se administré terapia antirretroviral a 167 nifios infectados. *)

Con respecto a otros paises en un estudio realizado en Honduras entre los anos 1999 y
2001 de 83 pacientes menores de 18 afios atendidos en el Departamento de Pediatria del
Hospital Escuela se encontré que 3 por cada 1000 presentaron SIDA. El promedio de
edad fue de 2 afos. El 60% pertenecian al sexo femenino y el 70% procedian de la zona
central del pais. Al 48% se les realizo el diagndstico después de los 15 meses de edad. El
65% de las madres fueron positivas, con un promedio de 22 afos. El 52% de las madres
no tenian ningun grado de escolaridad o no habian completado la primaria y el 65% se
dedicaban a oficios domésticos. El 33% de los pacientes fueron clasificados en la

categoria clinica A, el 54% dentro de la categoria B y el 13% en la categoria C. "9

También en México en la Clinica de Inmunodeficiencias del Hospital Infantil de México
Federico Gémez, se realiza otro estudio de 1985 a 1994 y de los 130 pacientes se
encontré que 74 eran masculinos y 56 femeninos con relacion 1.3:1; los mecanismos de
transmisién fueron vertical en un 62.3%, transfusional en un 20.8%, hemofilicos en un
8.5%, por via sexual en un 6.2% y de forma desconocida en un 2.2%. 16 pacientes
presentaron infeccion indeterminada, 9 infeccién asintomatica y 105 infeccién
sintomatica. Se encontraron hallazgos inespecificos en 82 pacientes, manifestaciones

neuroldgicas en 60, neumonitis intersticial linfoide en 18 y cancer secundario en cuatro. ")

En el Instituto de Medicina Tropical de la Habana, Cuba, se realizé un estudio de casos y
controles, del 2003 al 2004, entre pacientes pediatricos infectados por VIH por via vertical
y pacientes sanos encontrando que 75% de los pacientes infectados por VIH presentaron
un patron de progresion precoz, y dos se mantuvieron asintomaticos. Tres presentan
valores de carga viral mayores de 100,000 cp/mL y la principal alteracién inmune

encontrada fue una inmunodepresion celular '?

En el Hospital Universitario San Vicente de Paul de Medellin, Colombia, entre 1997 y
2005 se realiz6 otro estudio similar obteniendo que de 54 nifios el 52% fueron del sexo

femenino; sus edades estuvieron entre 24 dias y 108 meses; 54% de los nifios fueron
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casos indice. El 46.3 % procedian de Medellin; 96,3% adquirieron verticalmente la
infeccion; el estado clinico mas frecuente fue el B con un 66,7%; en cuanto al estado
inmunolégico hubo 17 nifios en la categoria 3 o de inmunosupresion grave representando
el 31,5%; 12 nifios presentaron desnutricién grave comparando el peso con respecto a la

edad y la neumonia ocurrié en el 72,2% como primera manifestacion clinica ®

El presente estudio es descriptivo transversal realizado en la Consulta Externa de
Infecciosas del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt para describir las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes infectados por el Virus de

Inmunodeficiencia Humana.

Con el analisis de los 175 expedientes revisados se establecié el un perfil de nifios con un
promedio de edad de 42 meses, en su mayoria de sexo masculino, de etnia ladina,
procedentes principalmente de la region central y de la costa sur, infectados por via de
transmision vertical, nacidos por parto vaginal en su residencia sin profilaxis con
Zidovudina, que recibieron lactancia materna, hijos de madres seropositivas, jévenes con
un promedio de edad de 28 afios, amas de casa que no culminaron la educacién primaria
y que acudieron a control prenatal principalmente en centros publicos de atencion
primaria; con padres positivos y hermanos que no se les habia realizado la prueba para

confirmar infeccion por VIH.

En cuanto a los aspectos clinicos fueron pacientes con estado nutricional normal pero
retardo moderado del crecimiento, que en su mayoria fueron detectados por los signos y
la sintomatologia que presentaron ubicandose dentro de la categoria clinica C y a la
categoria inmunoldgica 3, presentaron alteraciones hematoldgicas y bioquimicas vy
serologias negativas para anticuerpos IgM contra Toxoplasmosis, Citomegalovirus,
Rubeola, VDRL y Hepatitis viral A, B y C; que en su mayoria no presentaron
enfermedades oportunistas y que recibieron terapia triple retroviral principalmente con la

combinacion de Zidovudina, Lamivudina con Efavirenz o Lopinavir/Ritonavir.






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

2.1.1

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas al momento del
diagnéstico de los pacientes pediatricos infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana, que fueron diagnosticados en la Consulta
Externa de Infecciosas del Departamento de Pediatria del Hospital

Roosevelt durante enero de 2006 a diciembre de 2010.

2.2 Objetivos especificos:

Segun las caracteristicas epidemiolégicas

2.2.1

222

223

224

2.2.5

2.2.6

2.2.7

Identificar la edad a la que se realiza el diagndstico, sexo, lugar de
procedencia y etnia mas frecuentes, de los pacientes pediatricos infectados
por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Establecer la via de transmision predominante de los pacientes pediatricos
infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Determinar los rangos de edad, la escolaridad, la ocupacién, la
seropositividad y los lugares de deteccién de la mayoria de madres de
pacientes pediatricos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.
Cuantificar las madres de pacientes pediatricos infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana que llevaron control prenatal y el establecer el
tipo predominante de parto.

Cuantificar las madres y los pacientes pediatricos infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana que recibieron profilaxis.

Cuantificar los pacientes pediatricos infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana que recibieron lactancia materna.

Cuantificar los padres y hermanos seropositivos de pacientes pediatricos

infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.



Segun las caracteristicas clinicas

228

2.2.9

2.2.10

2.2.11

2.2.12

2.2.13

2214

Describir las categorias clinicas e inmunologicas mas frecuentes al
momento del diagndstico de los pacientes pediatricos infectados por el
Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Detallar la carga viral presente al momento del diagnéstico de los de los
pacientes pediatricos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.
Determinar las alteraciones hematologicas y bioquimicas presentes en los
pediatricos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.
Identificar los agentes infecciosos determinados por serologia mas
frecuentes en los pacientes pediatricos infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana.

Especificar las enfermedades oportunistas mas frecuentes presentes al
momento del diagnéstico de los pacientes pediatricos infectados por el
Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Establecer el estado nutricional predominante en los pacientes pediatricos
infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Identificar el esquema antirretroviral inicial de eleccion mas frecuente de los

pacientes pediatricos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.



3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacién del lugar de estudio

Guatemala es un pais situado en América Central, en su extremo noroccidental; posee
una superficie de 108,889 km? Limita al oeste y al norte con México, al este con
Belice y el Golfo de Honduras, al sureste con Honduras y El Salvador y al sur con el
Océano Pacifico. ' Se encuentra organizada en 8 regiones, 22 departamentos y 335

(15

municipios ® y su poblacién para el afio 2011 se estima en 14.7 millones de

personas. ('®

El Hospital Roosevelt es un centro asistencial de tercer nivel de atencién ubicado en
Calzada Roosevelt sexta avenida final zona 11; en el que atiende a personas que
habitan en la ciudad capital y en el resto del pais, referidos desde los hospitales
departamentales y regionales. Ofrece servicios médicos y hospitalarios gratuitos en
Medicina Interna, Cirugia, Ortopedia, Traumatologia, Maternidad, Ginecologia,
Pediatria, Oftalmologia y Subespecialidades. También ofrece servicios de Medicina

Nuclear, diagndstico por imagenes y laboratorios clinicos. ('"

El Departamento de Pediatria, contempla una clinica especial para la deteccién,
tratamiento y seguimiento de pacientes pediatricos sospechosos o con la enfermedad
del VIH. El propésito de la clinica es brindar atencién especializada a pacientes

pediatricos con sospecha o positivos al virus del VIH. ©

La atencion en consulta externa de infecciosas de pediatria cuenta con un médico
pediatra, diplomado en atencién integral del VIH/SIDA, Dr. Julio Werner Juarez

Lorenzana y una enfermera profesional, Elvira Araceli Mazariegos. ©®

Estos pacientes son atendidos por el personal encargado de la clinica, la atencion es
diaria de acuerdo con las necesidades de los pacientes. Los pacientes son citados
por lo menos una vez por mes, en cuya cita se verifica su evolucion y efectos del

tratamiento, asi como su cumplimiento para verificar su adherencia. ®

El nifio es documentado y si resulta positivo sera registrado con cédigo secreto y

manejado de forma confidencial. Para extraerle la muestra sanguinea, el nifio es
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atendido unicamente por la enfermera profesional, quien es la encargada de la
coordinacién con el laboratorio para el transporte de la muestra y el resultado de la
misma. También es la encargada del adecuado manejo y confidencialidad de los
expedientes y archivos de los pacientes, asi como el seguimiento de quienes no

asisten a sus citas preestablecidas. ®

Los nifios son evaluados clinicamente, con un control estricto de peso, talla y edad. Se
les determina su curva de crecimiento y desarrollo, ademas se realiza una minuciosa
evaluacion corporal, a través del examen fisico reglamentario. Los datos son

anotados en la ficha de la clinica respectiva, junto con los registros de vacunacion. ©

En las visitas mensuales de los pacientes se establece el cumplimiento del uso de
medicamentos representado por la mejoria clinica de éstos, lo cual es confirmado por
el laboratorio. Si un paciente no asiste a la cita, es la enfermera profesional la
encargada de coordinar con Trabajo Social para la busqueda, identificacion y

orientacion de los padres de estos nifios para el cumplimiento del tratamiento. ©
3.2 Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

3.2.1 Definicion
El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) pertenece a la familia de los

("® Cada particula virica incluye dos copias de

retrovirus y subfamilia lentivirus.

genoma. El genoma del VIH-1 esta formado por ARN monocatenario y tiene

9.2 kb de tamano y en ambos extremos del genoma existen regiones idénticas,

llamadas repeticiones terminales largas, que contiene los genes de regulacién

y la expresion del VIH. (19

Estos virus tienen una serie de caracteristicas especificas que son

determinantes en la compleja patogenia de la infeccién por el VIH:

a. Gran diversidad genética y genoma muy complejo

b. En su ciclo vital hay 2 fases: virion infectante (ARN) y provirus (ADN); esta
fase intermedia de integracién en el genoma huésped le permite
prolongados periodos asintomaticos, a pesar de una viremia persistente.

c. Se replica mediante un mecanismo inverso al habitual en los virus ARN. El

papel fundamental lo juega una enzima llamada transcriptasa inversa.



d. Sus células huésped son los linfocitos CD4+, macréfagos, células nerviosas
de la microglia y células dendriticas residentes en mucosas (células de

Langerhans).('®

Se reconocen dos tipos de virus, el VIH-1 y el VIH- 2. La patogenicidad del
VIH-2 puede ser menor que la del VIH-1; y la enfermedad por el VIH-2 tiene
una evolucidon mas lenta, ademas que la transmision maternoinfantil es

menor. ?%

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es la fase clinica tardia de
la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana. ® El virus destruye
el sistema inmunologico lo que facilita la aparicion de infecciones oportunistas

que causan la muerte del enfermo. '

La infeccidn por el virus de inmunodeficiencia humana en nifios y adolescentes
origina cuadros muy heterogéneos de enfermedad y sigue una evoluciéon
clinica variable. El extremo del espectro clinico es el sindrome de

inmunodeficiencia adquirida. "

La infeccién de VIH progresa con mas rapidez en los pacientes pediatricos que
en los adultos y algunos nifios sin tratamiento fallecen en los dos primeros
afos de vida. Esta progresion rapida guarda relacién con una carga viral alta y

con una deplecién mas rapida de linfocitos CD4 infectados. ("9

3.2.2 Historia
La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH por sus siglas)
tuvo su aparicion en 1981 en Estados Unidos, como un conglomerado de
enfermedades relacionadas con la pérdida de la inmunidad celular en adultos
que no mostraban una causa evidente para tales deficiencias inmunitarias. ¢
Tras dos anos de investigaciones, en 1983, se identifica el virus de la
inmunodeficiencia humana como tal y se denomina al conjunto de signos y
sintomas causados por éste como Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

(SIDA por sus siglas). @



Desde entonces la epidemia ha ido en aumento, teniendo un pico a nivel
mundial en 1997 en el que se estimoé 3,2 millones de nuevas infecciones y otro
en 1999 ® afio en el que se contrajeron 3,5 millones de nuevas infecciones por
el VIH ™ para el afio 2000 se estima que hubo 5.3 millones de nuevas
infecciones por VIH en el mundo, de las cuales 150,000 fueron en América
Latina.” En consistencia con el periodo prolongado que transcurre entre la
seroconversion de VIH negativo a VIH positivo y la enfermedad sintomatica, la
mortalidad anual relacionada con el VIH probablemente alcanzé su punto

maximo en 2004, aino en el que se registraron 2,2 millones de defunciones. M

En cuanto a Guatemala, la epidemia de SIDA, se inicié en 1984, cuando el
sistema de vigilancia epidemiolégica del Ministerio de Salud Publica registré y
reporté el primer caso de SIDA en Guatemala en junio, en un hombre de 28
afos de edad, guatemalteco proveniente de los Estados Unidos. De manera
similar a otros paises de la region centroamericana, todos los casos reportados
durante los primeros dos afios de la epidemia correspondieron a varones
homosexuales, residentes en los Estados Unidos y que regresaban a
Guatemala en estadios avanzados de la enfermedad. En abril y julio de 1986
se reportaron los primeros dos casos en mujeres guatemaltecas, de 34 y 31
afios respectivamente, residentes también en los Estados Unidos y que
referian haber recibido transfusiones sanguineas y en abril de 1988, se
reportan los dos primeros casos de SIDA en personas residentes en

Guatemala. @

Desde entonces la enfermedad ha ido en aumento, sin distincion de etnia,
estado civil, sexo, edad, escolaridad o nivel socioecondmico. Desde enero de
1984 hasta agosto 2005 se reportaron 8,685 casos, segun casos notificados
por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Los departamentos que
presentaron las tasas mas altas son Suchitepéquez, Guatemala, l|zabal,

Escuintla, Retalhuleu, Quetzaltenango. ©

3.2.3 Epidemiologia
3.2.3.1 Panorama mundial
Para finales del 2008, segun el resumen mundial de la epidemia de

sida, la cifra estimada de nuevas infecciones por el VIH fue de 2,7
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3.2.3.2

millones y el numero de defunciones en el mundo por enfermedades
relacionadas con el sida fue de 2 millones. El incremento constante
en la poblacion de personas que vive con el VIH refleja los efectos
combinados de las tasas persistentemente altas de nuevas
infecciones por el VIH y la influencia beneficiosa del tratamiento

antirretrovirico. (")

Mas del 90% de los individuos afectados del VIH viven en naciones
en vias de desarrollo donde se estiman 720,000 lactantes se
infectaron a través de la transmisién perinatal. En el Africa se produce
la epidemia con crecimiento mas rapido, y en esa region habita casi el

90% de la poblacién mundial de nifios infectados por el VIH. ("9

A pesar de un descenso en los casos nuevos de infeccion, el VIH
sigue siendo una causa importante de morbimortalidad en paises en
desarrollo; para el 2009 se estim6 que ocurrieron 2,6 millones de
nuevas infecciones y pesar del esfuerzo para brindar terapia
antirretroviral a toda persona infectada por VIH solamente 35% de

todos los infectados la reciben.®

Guatemala

En Guatemala para el 2008 se estimé que 59,000 personas vivian
con VIH/sida ocurriendo una mortalidad de 3,900 personas © aunque
existe un potencial subregistro del 50%, ® el cual representa un
obstaculo persistente ya que no tener un claro entendimiento de la
tasa de nuevas infecciones y de la distribucion geografica y
poblacional de infecciones incidentes evitan maximizar el impacto de
las estrategias de prevencion del VIH.(" A pesar de la poca la
disponibilidad de los estudios realizados se puede categorizar la
epidemia de Guatemala como concentrada, es decir, un pais donde la
prevalencia de VIH en grupos vulnerables es alta, manteniéndose aun

baja en poblacién general. ?
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3.2.4 Transmision
Mas de 90% de los nifios infectados que tienen menos de 13 afios de edad se
contagiaron de algun liquido de su madre; casi todo el resto, incluidos
hemofilicos o con otras coagulopatias, recibieron sangre, hemoderivados o
concentrados de factores de coagulacién, contaminados. Unos cuantos casos
de infeccion por VIH en nifios ha sido producto de abuso sexual por una

persona seropositiva. ?"

La ruta primaria de la infeccidon en la poblacién pediatrica es la transmision
vertical y es responsable de casi todos los casos nuevos sin embargo con el
tratamiento perinatal de las madres infectadas por el VIH con farmacos
antirretrovirales a disminuido en forma espectacular las tasas. '® Se ha
calculado que el riesgo de infeccion de un producto hijo de una madre
seropositiva que no recibié antirretroviricos durante su embarazo va de 13 a
39%. @

La transmisién vertical de VIH puede ocurrir antes del parto (intradtero),
durante el mismo (intraparto) o después de él (a través de la lactancia
materna). La transmision intrauterina viene sugerida por la identificacion del
VIH mediante cultivo o reaccién en cadena de la polimerasa e tejidos fetales,
ya a las 10 semanas de gestacion. En general se acepta del 30 al 40% de los
recién nacidos afectados contrajeron la infeccion intradtero, puesto que este
porcentaje de lactantes presentan pruebas de infeccion en la primera semana

de vida. (¥

El porcentaje mas alto de los nifios con VIH adquiere el virus durante el parto,
como demuestra el hecho de que en el 60 y 70% de los lactantes infectados no
existe virus detectable antes de la semana de edad. El mecanismo de la
transmision parecer la exposicién a sangre infectada y a secreciones cervico-
vaginales en el canal del parto, donde el VIH se encuentra a titulos altos

durante la gestacion tardia y el parto. ¥

Otros factores vinculados con un mayor riesgo de transmision incluyen
numeros bajos de linfocitos T CD4+, enfermedad avanzada en la gestante,

problemas durante el parto que permitieron una mayor exposicién del feto a la
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sangre de su madre, inflamacién de membranas placentarias, parto prematuro,
primera etapa duradera del parto y una duracion mayor de las membranas
rotas. El tiempo prolongado en que han estado rotas las membranas, en
presencia de farmacos antirretroviricos, pero con una carga virica detectable,
se vincula con un mayor peligro de transmisién y hay que tomar en
consideracion ese factor cuando se evalue la forma del nacimiento y también la

del contagio. ?"

La ruta menos comun de transmisién vertical en las naciones industrializadas
es la lactancia materna; sin embargo, esta via es decisiva en los paises en
desarrollo; a nivel mundial se calcula que 33 a 50% de la transmision de VIH

de madre a hijo puede ocurrir por la lactancia materna. "

Varios factores de riesgo influyen con la frecuencia de transmision vertical: el
parto prematuro menos de 34 semanas un recuento CD4 ante natal materno
bajo y el uso de drogas durante el embarazo. Las variables mas decisivas
parecen ser una duracion de la ruptura de la bolsa mayor de 4 horas y un peso

al nacer menor de 2500 gramos. '

Las transfusiones de sangre o los productos hematoldgicos infectados han sido

responsables entre 3 y 6% de todos los casos pediatricos del SIDA. (19

Aunque raramente el VIH puede aislarse en la saliva, se encuentra a titulos
muy bajos y no se ha considerado que se un vehiculo de transmisién. En la
poblacion pediatrica la transmision sexual es infrecuente pero se ha publicado

un pequefio nimero de casos a causa de abuso sexuales. "

La transmision del virus en adolescentes se atribuye mas bien a exposicidon

sexual. @V

3.2.5 Etiopatogenia
La fusién del virus con la membrana celular permite la entrada ARN virico en
el citoplasma celular, entonces las copias de ADN virico mediante la actividad
de la enzima transcriptasa inversa y la duplicacién de las copias de ADN

produce ADN circular bicatenario. EI ADN circular se transporta al nucleo
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celular, donde se integra en el ADN cromosOomico y es conocido como

provirus. ')

Cuando la mucosa actia como puerta de entrada para el VIH, las primeras
células en infectarse son las dendriticas. Estas se encargan de recoger y
procesar los antigenos introducidos desde la periferia y transportarlo al tejido
linfoide. EI VIH no infecta a la célula dendritica, pero se une a la molécula DC-
SIGN de su superficie, lo que permite al virus sobrevivir hasta que alcanza el
tejido linfatico. ¥

Una vez en el ganglio linfatico, el VIH se une selectivamente a las células que
expresan moléculas de CD4 sobre su superficie, sobre todo los linfocitos T
colaboradores y las células de linaje de los monocitos-macréfagos. De modo
habitual, los linfocitos CD4 reclutados para responder al antigeno virico migran
hacia los ganglios linfaticos, donde se activan y proliferan, y se convierten
altamente susceptibles a la infeccion por el VIH. Recientemente se ha
demostrado que el VIH infecta de preferencia a las mismas células que
responden a él, lo que explica la pérdida progresiva de la respuesta de esas

células y la pérdida subsiguiente de control de la replicacion del VIH. (')

Cuando esta replicacion alcanza un umbral se produce un estallido de viremia,
que causa sintomas de tipo gripal en el 50-70%. Se establece una respuesta
inmunitaria celular y humoral en los 2-4 meses siguientes, con lo que la carga
viral en la sangre disminuye de modo sustancial y los pacientes entran en una
fase caracterizada por una falta de sintomas y un retorno de las células CD4 a

niveles solo moderadamente bajos. "%

En los adultos, el largo periodo de latencia clinica no es indicador de latencia
virica. De hecho, existe una renovacién muy alta de virus y linfocitos CD4 que
causa un deterioro gradual del sistema inmunitario, puesto en evidencia sobre
todo por deplecidon de células CD4. Estas células pueden ser destruidas por
multiples mecanismo: destruccion de células mediadas por el VIH, formacién
de células gigantes multinucleadas a partir de las células CD4 infectadas y no

infectadas (formacién de sincitios), respuestas inmunitarias especificas virales,
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activacion de las células T mediada por super-antigenos y muerte celular

programada. '

Conforme los viriones del VIH y sus complejos inmunitarios emigran a través
de los ganglios linfaticos, son atrapados por la red de células foliculares
dendriticas. Como la capacidad del VIH para multiplicarse en las células T
depende del estado de activacion de esas células, la activacion inmunitaria
que tiene lugar dentro del micro-entorno de los ganglios linfaticos en la
enfermedad por el VIH favorece a la infeccion de nuevas células CD4, asi

como la subsiguiente replicacion virica dentro de las células. ¥

La replicacion en los monocitos que pueden sufrir infeccion productiva y sin
embargo resistirse a la destruccion, explica su funcién como reservorios del

VIH y como efectores del dafio tisular en érganos como el cerebro. ¥

Los linfocitos T citotéxicos aparecen al final de la infeccidn retrovirica aguda,
estas células controlan la infeccion al matar a las células infectadas por el VIH
antes que se produzcan nuevos virus y mediante la secrecidon de factores
antiviricos potentes, que compiten con los receptores del virus. Los anticuerpos
neutralizantes aparecen en un momento mas tardio de la infeccién y parecen
ayudar a la supresion continuada de la replicacion virica durante la latencia

clinica. ("9

Existen por lo menos dos mecanismos posibles para controlar el nivel de carga
viral estabilizada durante la latencia clinica crénica. Uno de ellos puede ser la
disponibilidad limitada de células CD4 activadas, lo que impide el aumento de
la carga viral debido a replicacién ajustada. El otro mecanismo, el control
inmunitario, sugiere que el desarrollo de la respuesta inmunitaria activa limita la

replicacion del virus a una situacion estable. "

Un grupo de citocinas que engloba el factor de necrosis tumoral alfa, el TNF
beta, la interleucinas 1, la IL-3, la IL- 6, el interferdn, el factor estimulador de
las colonias de granulocitos-macréfagos y el factor estimulador de las colonias

de macréfagos tienen una funcién integral en la regulacién ascendente de la
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expresion del VIH, desde un estado de infeccion aquiescentes hasta la

replicacion virica activa. ¥

El VIH fenotipo aislado durante el periodo de latencia clinica suele crecer con
lentitud en cultivo y produce titulos bajos de transcriptasa inversa. Estos
aislados se conocen como virus no inductores de sincitios (NIS), que usan el
CCRS5 como correceptor. En las fases tardias de la latencia clinica, el virus
aislado tiene un fenotipo distinto. Crece con rapidez hasta alcanzar titulos altos
en cultivos y usa el CXCR4 como correceptor. Estos aislados se denominan

virus inductores de sincitios (IS). "

El cambio de NIS a IS aumenta la capacidad del virus para replicarse, infectar
a una gama mas amplia de células destinatarias y destruir las células T con
mas rapidez y eficacia. Como resultado, la fase de latencia clinica termina y se
aprecia una progresion hacia el SIDA. Esta progresion tiene una relacion
cronolégica con la disrupcion gradual con la arquitectura de los ganglios
linfaticos y la degeneracion de la red de células dendriticas foliculares, con una

pérdida de su capacidad para atrapar las particulas del VIH. ®

Los nifios infectados por el VIH experimentan cambios similares a los
observados en los adultos. La deplecion de células CD4 puede ser menos
dramatica debido a que los lactantes suelen tener una linfocitosis relativa. La
activacion de las células B ocurre en la mayoria de los nifios al principio de la
infeccién, a juzgar por la hipergammaglobulinemia, con titulos altos de
anticuerpos anti-VIH-1. Esta respuesta puede reflejar desregulacion de la
supresion por parte de las células T de la sintesis de anticuerpos que hacen
las células B y una potenciacion activa mediante las células CD4 de la

respuesta humoral de los linfocitos B. "%

3.2.6 Manifestaciones clinicas
Las manifestaciones de la infeccién por VIH en nifos incluyen linfadenopatia
generalizada, hepatomegalia, esplenomegalia, retraso del crecimiento,
candidiasis de la boca, diarrea recurrente, parotiditis, miocardiopatia, hepatitis,

nefropatia, enfermedad del sistema nervioso central, neumonia intersticial
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linfoide, infecciones invasoras recurrentes por bacterias, infecciones por

oportunistas y neoplasias malignas especificas.

1

3.2.6.1 Sistema nervioso central

3.2.6.2

La incidencia de afectacién entre nifios con infeccion perinatal es del
50-90% en los paises en desarrollo, pero mas bajas en paises
industrializados. La presentacion mas frecuente es la encefalopatia
progresiva con pérdida o falta de progreso de los hitos del desarrollo,
deterioro cognitivo, alteraciéon del crecimiento encefélico que conduce
a una microcefalia adquirida, y disfuncion motora simétrica. En caso
de progresidbn se pueden encontrar una apatia destacada,
espasticidad, hiperreflexia y trastorno de la marcha, asi como pérdida
de lenguaje y de capacidades motoras finas y/o rudimentarias. Entre
las anomalias identificadas mediante técnicas neuroradioldégicas
incluyen la atrofia cerebral en hasta el 85% de los nifios, el aumento
del tamafo de los ventriculos, calcificaciones de los ganglios basales
y con menos frecuencia presencia de leucomalacia. "9

Tracto respiratorio

Las infecciones recurrentes del tracto respiratorio superior, como la
otitis media y la sinusitis son muy comunes. La neumonia intersticial
linfoide es la mas frecuente anomalia cronica del tracto respiratorio
superior, y ocurre cerca del 25% de los nifios con infeccién VIH es un
proceso croénico caracterizado por hiperplasia linfoide nodular en el
epitelio bronquial que a menudo conduce a bloque capilar alveolar
progresivo en un plazo de meses o afio. ')

La neumonia por Pneumocystis Jiroveci es una de las infecciones por
oportunistas sefialadas con mayor frecuencia en nifios con SIDA, y
conlleva una cifra alta de mortalidad; a pesar de que dicha neumonia
ataca mas a menudo a pequefios de tres a seis meses de vida que se
contagiaron de la infeccién por VIH antes de nacer o durante el parto,
también ataca a lactantes de menor edad y comienza incluso desde
las cuatro a seis semanas de edad o en nifios de mayor edad con

deterioro de su estado inmunolégico. "
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3.2.6.3

3.2.6.4

La mayoria de los nifios sintomaticos infectados por el VIH
experimentan al menos un episodio de neumonia durante el curso de
la enfermedad por bacteria gram positivas, pero las bacterias gram
positivas pueden plantear problemas y son mas frecuentes en nifios
con sintomas graves y se asocia con insuficiencia respiratoria aguda
y muerte. "

Sistema cardiovascular

Las anomalias cardiacas subclinicas frecuentes, persistentes y a
menudo progresivas, los nifos con encefalopatia u otros procesos
que definen el SIDA, sufren la tasa mas alta de alteraciones
cardiacas. La frecuencia de neuropatia autonémica grave en
pacientes con SIDA. El ritmo de galope, junto con la taquipnea y la
hepatoesplenomegalia parecen ser los mejores indicadores clinicos
de ICC en nifios con VIH, el tratamiento anticongestivo es en general
muy eficaz, sobre todo cuando se inicia pronto la electrocardiografia y
la ecocardiografia son muy utiles para evaluar la funcion cardiaca
antes de comienzo de los sintomas clinicos. "

Aparato gastrointestinal

Las manifestaciones orales de la enfermedad incluyen candidiasis
eritematosa o pseudomembranosa, enfermedad periodontal,
enfermedad de las glandulas salivares y rara vez ulceraciones o
leucoplasia pilosa oral con ulceras. Dichas infecciones pueden ser
localizadas o diseminadas y afectas cualquier parte del tracto
gastrointestinal. La enteropatia del SIDA, un sindrome de mala
absorcion con atrofia vellosa parcial que no se asocia con patégenos
especificos, se atribuido a la infeccion directa del intestino por el VIH.
La intolerancia a los disacaridos es frecuente en los nifios infectados
por el VIH con diarrea cronica. El sindrome de emaciacién, definido
como una pérdida de mas del 10% de peso corporal no es tan
frecuente como el retraso ponderoestatural en los pacientes
pediatricos. Sin embargo, la malnutricion resultante se asocia con un

prondstico grave, en general requiere hiperalimentacion parental. '
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3.2.6.5

3.2.6.6

3.2.6.7

Enfermedad renal

La nefropatia es una presentacion inusual de la infeccién por el VIH,
como posible causa se ha sugerido e efecto directo de VIH sobre las
células epiteliales renales, pero los complejos inmunitarios, la
hiperviscosidad de la sangre y o farmacos nefrotoxicos son otros
factores posibles, se ha descrito una amplia gama de anomalias
histolégicas, entre ellas glomeruloesclerosis focal, hiperplasia
mesangial, glomerulonefritis necrosante segmentaria y enfermedad
con cambios minimos. El sindrome nefrético es la manifestacién mas
frecuente de enfermedad renal pediatrica, con edema,
hipoalbuminemia, proteinuria y azotemia y presién arterial normal. "9
Manifestaciones cutaneas

La dermatitis seborreica o el eccema grave que no responde al
tratamiento pueden ser signos inespecificos precoces de infeccion
por el VIH. Los episodios recurrentes o crénicos de virus del herpes
simple, herpes zoster, molluscum contagiosum, verrugas planas, e
infeccién por candida son frecuentes y dificiles de controlar. La
hiperqueratosis epidérmica, aparece con frecuencia y en fases
posteriores a la enfermedad se puede observar alopecia parcial o

total. "

Enfermedades hematoldgicas

Se observa anemia en un margen entre el 20 y 70% de los nifios
infectados por el VH, mas a menudo en los nifios que tienen SIDA. La
anemia se puede deber a una infeccion crénica, a una nutricion
deficiente, factores autoinmunitarios, a enfermedades relacionadas
con virus, o a efectos adversos de farmacos. Se produce leucopenia
en casi in tercio de los nifios con VIH que no reciben tratamiento y
suele producirse neutropenia, también multiples medicamentos que
su usan para el tratamiento o la prevencién de las infecciones
oportunistas también pueden causar leucopenia y/o neutropenia. Se
ha descrito trombocitopenia en el 10-20% de los pacientes. La
etiologia puede ser inmunolégica o relacionada con la toxicidad de
19)

farmacos o la causa puede ser desconocida. ¢
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Cuadro 3.1

Categorias clinicas en pacientes menores de 13 afios

con infeccién por VIH

Categoria N Categoria A Categoria B Categoria C
No sintomético Levemente sintomético Moderadamente sintomético Fuertemente sintomético
- Sin signos ni |- Dos o mas de los | - Cuadros sintomaticos diferentes de los | = |Infecciones bacteriana graves, multiples o
sintoma cuadros siguientes: incluidos en las categorias A o C atribuidos a la | recurrentes en un lapso de 24 meses confirmadas

- Presencia de un
signo o sintoma de la
categoria A

= Linfadenopatia
(diametro mayor o igual
a 0.5 en mas de 2 sitios;
bilateral en un sitio)

= Hepatomegalia

= Esplenomegalia

= Dermatitis

= Parotiditis

= Infeccién recurrente
o0 persistente de vias
respiratorias altas,
sinusitis u otitis media.

infeccion por VIH:
= Anemia (hemoglobina menor de 8 g/ 100 ml),
neutropenia (recuento leucocitico menor de
1000/ul) y/o trombocitopenia (recuento de
plaquetas menor de 100 x 10° pl) que persiste
30 dias 0 mas
= Meningitis, neumonia o sepsis bacterianas
(episodio aislado)
= Candidiasis bucofaringea que persiste mas
de dos meses en nifios mayores de 6 meses
de vida
= Cardiomiopatia
= Bronquitis, neumonitis o esofagitis por virus
del Herpes de comienzo antes del mes de
edad.
= Herpes zoster que incluye como minimo dos
episodios diferentes o que abarca mas de un
dermatoma.
= Leiomiosarcoma
= Neumonia intersticial linfoide o complejo de
hiperplasia linfoide pulmonar
= Nefropatia
= Nocardiosis
= Fiebre persistente de duracion de mas de un
mes
= Toxoplasmosis de comienzo antes del mes
de vida
= Varicela diseminada

por cultivo; cualquier combinacion de 2 infecciones
como minimo de septicemia, neumonia,
meningitis, osteomielitis, artritis séptica, absceso
de un organo interno o cavidad corporal
(exceptuando otitis media, abscesos superficiales
de piel y mucosas e infecciones por catéteres)

= Candidiasis esofagica, en trdquea o pulmonar.

= Coccidiomicosis diseminada, en un sitio
diferente de pulmones, ganglios cervicales o
hiliares.

= Criptococosis extrapulmonar.

= Criptosporidiosis o isosporiasis con diarrea
persistente mas de 1 mes.

= Enfermedad por virus citomegalico, cuyos
sintomas comiencen después de 1 mes de vida en
un sitio diferente de higado, bazo y ganglios
linfaticos.

= Encefalopatia durante dos meses sin que
exista otra enfermedad, con presencia de 1 signo
progresivo de los siguientes:

> Incapacidad para alcanzar los puntos
definitorios del desarrollo o pérdida de los mismos
o de la capacidad intelectual, verificados por
escala de desarrollo o métodos neuropsicoldgicos.
> Retraso del crecimiento encefdlico o
microcefalia adquirida o atrofia encefélica
demostrada por TAC o RNM.

> Déficit motores simétricos adquiridos que se
manifiestas por 2 o mas de los siguientes signos:
paresia, reflejos patolégicos, ataxia o
perturbaciones de la marcha.

= Infeccidn por virus de herpes, que origine una
Ulcera mucocutanea persistente mayor de 1 mes o
presencia de bronquitis, neumonitis o esofaguitos
de cualquier duracién en un nifio mayor de 1 mes
de edad.

= Histoplasmosis diseminada en un sitio distinto
de pulmones o ganglios linfaticos cervicales o
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hiliares.
= Sarcoma de Kaposi
= Linfoma primario del encéfalo
= Linfoma de células pequefias no segmentadas
(Burkitt) o inmunoblastico o de células grandes tipo
B o con fenotipo desconocido
= Micobacterium tuberculosis diseminado o
extrapulmonar
= Otras especies de Micobacterias diseminadas a
sitios diferentes de pulmones, piel, ganglios
linfaticos cervicales o hiliares.
= Neumonia por Pneumoncistis Jiroveci
= Leucoencefalopatia multifocal progresiva
= Septicemia recurrente por Salmonella
= Toxoplasmosis encefdlica de comienzo
después del mes de vida
= Sindrome de consuncién sin que exista
enfermedad coexistente, que cumpla con las
siguientes caracteristicas.
> Pérdida ponderal persistente que exceda 10%
de la pérdida basal.
» Cruce descendente de como minimo 2 de las
siguientes lineas percentiles en el esquema de
peso/edad en un nifio de 1 afio o mayor: 95, 75,
50, 25, 5.
> Percentil menor del quinto en el esquema de
peso/talla en 2 mediciones consecutivas con
diferencia de 30 dias o mas.
* Sumado a diarrea crénica de cuando al menos 2
deposiciones laxas por dia por mas de 30 dias y
fiebre intermitente o constante corroborada por mas
de 30 dias.

Fuente: Pickering LK, Baker CJ, Overturf GD, Prober CG, directores. Virus de la inmunodeficiencia humana. En: Red Book; enfermedades infecciosas en

pediatria. 262 ed. Buenos aires: Médica Panamericana; 2003. @)
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Cuadro 3.2

Categorias inmunolégicas en pacientes menores de 13 afios
con infeccién por VIH

Categoria Edad
<12 meses 1 ab afios 6 al2 afios
No hay signos de supresién Mayor o igual a 1500 | Mayor o igual a 1000 pl Mayor o igual a 500
ul (= 25%) (= 25%) ul (= 25%)
Signos de supresién moderada 750 a 1499 ul (15 — 500 a 999 ul 200 a 499 pl (15-24
24 %) (15-24 %) %)
Supresion intensa <750 (<15%) < 500 (<15%) < 200 (<15%)

Fuente: Pickering LK, Baker CJ, Overturf GD, Prober CG, directores. Virus de la inmunodeficiencia humana.
En: Red Book; enfermedades infecciosas en pediatria. 262 ed. Buenos aires: Médica Panamericana;

2003. @

3.2.7 Diagnéstico

El diagnostico de la infeccion por VIH, segin métodos de laboratorio, en
lactantes depende de la deteccidn del virus o de su acido nucléico. La
transferencia transplacentaria de anticuerpos complica el empleo de los
métodos basados en anticuerpos para el diagndéstico de la infeccion en el
lactante, porque todos los pequefios que son hijos de madres positivas
infectados seis a 12 semanas o mas antes del parto tienen anticuerpos

maternos. (¥

Todos los lactantes hijos de madres infectadas por el VIH dan resultado
positivo en la prueba de deteccion de anticuerpos al nacer, debido a la
transferencia pasiva de dichos anticuerpos maternos contra el virus a través de
la placenta, durante la gestacion. La mayoria de lactantes no infectados

pierden los anticuerpos entre los 6 y los 12 meses de edad. '

Como una pequefia parte de lactantes no infectados siguen con resultados
positivos para anticuerpos contra el VIH hasta los 18 meses de edad, dicho
resultado positivo para anticuerpos IgG no es valido para establecer un
diagnostico definitivo por infeccién por VIH en lactantes que son menores de

esa edad. *°

La presencia de IgA o IgM anti-VIH en la circulacion del lactante puede indicar
una infeccion, ya que estas clases de inmunoglobulinas no cruzan la placenta.
Sin embargo no se producen cantidades detectables de IgA anti-VIH hasta los

3 0 6 meses de edad. ¥
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En nifios menores de 18 meses se requiere la realizacibn de pruebas
virolégicas en vez de pruebas de anticuerpos. En nifilos con exposicion
perinatal conocida es recomendado hacer pruebas de diagndstico viroldgico a
las edades de 14 a 21 dias, 1 a 2 meses y 4 a 6 meses. ®® En cualquier nifio
mayor de 18 meses de edad, la demostracion de anticuerpos IgG contra el
VIH, por el resultado positivo repetido del inmunoanalisis enzimatico y de la

prueba confirmatoria, establece el diagnostico de infeccion por VIH. (%22

En la actualidad se disponen de recientes pruebas rapidas para VIH, con
sensibilidad y especificidad similares a las del IAE. Puesto que la frecuencia de
resultados positivos falsos de cada prueba es alta, la OMS ha recomendado
combinaciones especificas de diferentes pruebas rapidas durante el parto o
justo después. Los analisis diagndsticos virolégicos, como la PCR para ADN o
ARN del VIH, el cultivo del VIH o la determinacion del p24 inmunodisociada del
antigeno son bastantes mas utiles en los nifios pequefios y permiten un
diagnostico definitivo en la mayoria de los lactantes infectados que tiene entre

1y 6 meses de edad. "?

El uso de antigeno P24 para VIH no se recomienda para el diagnéstico de VIH
en nifos por tener baja sensibilidad y especificidad. La prueba de DNA PCR
VIH detecta secuencias virales de VIH especificas en un integrado VIH DNA
proviral en células mononucleares de sangre periférica. Tiene una sensibilidad
de 40% si se toma en las primeras 48 horas de vida, mientras que ésta
aumenta entre un 90 y 96% al llegar a las 4 semanas de edad, alcanzando

una especificidad de 99%.

La prueba RNA VIH detecta RNA viral extracelular en el plasma. Tiene una
sensibilidad de 25% y especificidad del 40% en la primera semana de vida,
aumentando a 90% de sensibilidad y 100% de especificidad a los 2 a 3 meses

de edad. Esta prueba es mas sensible para el subtipo B del VIH. %2

El cultivo viral de VIH es el procedimiento diagndstico mas caro y complicado y
requiere de 2 a 4 semanas para obtener resultados definitivos. Su sensibilidad
es similar a la prueba de DNA PCR VIH. ®?
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La prueba diagnéstica virologica se debe realizar en los dos primeros dias de
vida, con 1 0 2 meses de edad y con 4 o 6 meses. Por lo tanto el diagnostico
de infeccién por VIH se puede establecer con dos pruebas virologicas

positivas, realizadas en muestras de sangre distintas. '® 1%

La infeccién por VIH se puede excluir de forma razonable si el lactante ha
tenido por lo menos dos pruebas virolégicas negativas después del primer mes
de edad y al menos unas de las pruebas se hicieron después de los 4 meses
de edad. En los lactantes mayores y en los nifios, dos o mas pruebas de
anticuerpos anti-VIH negativas, realizados con un intervalo minimo de un mes,
después de los 6 meses de edad y en ausencia de hipogammaglobulinemia o

de pruebas clinicas de enfermedad por el VIH. (19

La infeccién por VIH puede ser excluida presuntamente con 2 o mas pruebas
virolégicas negativas, una a los 14 dias y otra al mes, mas una prueba
viroldgica negativa a los 2 meses o0 mas y una prueba de anticuerpos negativa

a los 6 meses 0 mas. %2

Se puede excluir definitivamente infecciéon por VIH con 2 o mas pruebas
virologicas negativas, una al mes de edad o mas y otra a los 4 meses, mas 2
pruebas de anticuerpos negativas de diferente espécimen a los 6 meses o0 mas
de edad. *?

En los recién nacidos de madres infectadas por el VIH, que deben recibir
profilaxis perinatal con Zidovudina, y a las cuatro semanas se debe hacer un
hemograma completo. Si se demuestra que el nifio esta infectado por VIH o no
esta claro, estas pruebas se deben de repetir casa 1-3 meses para evaluar el
efecto hematoldgico de la enfermedad y su tratamiento. Se deben de realizar
recuento de linfocitos CD4 y CD8 al primer y tercer mes de edad, si no se sabe
si esta infectado la prueba se debe repetir cada 3 meses a partir de los 6

meses de edad. ¥

En pacientes con infeccion indeterminada por VIH se puede iniciar profilaxis
antibidtica para la prevencion de neumonia por Pneumocistis hasta obtener

diagnéstico definitivo. 2
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3.2.8 Tratamiento
El tratamiento disponible en la actualidad no erradica el virus ni cura al
paciente, solo suprime el virus durante periodos prolongados y transforma el
curso de la enfermedad en un proceso crénico. Las decisiones sobre una
posible terapia antirretroviral para pacientes pediatricos con VIH se basan en la
magnitud de la replicacion virica. Puesto que este tratamiento antirretroviral

cambia conforme se introducen nuevos farmacos. '®

Los regimenes que incluyen al menos 3 drogas estan recomendados y estan
asociados con altas tasas de supervivencia, reduccién de infecciones

oportunistas y otras complicaciones de la infeccion por VIH. 2

La monitorizacion de la carga viral en plasma y la medicién de los valores de

células CD4 han hecho posible la aplicacion de estrategias terapéuticas

racionales para la supresion virica, la evolucion de la eficacia de una

combinacion farmacoldgica. Los principios forman la base del tratamiento

antirretroviral:

a. Multiplicacion ininterrumpida del VIH causa destruccidn del sistema
inmunitario y una progresion hasta el SIDA

b. La magnitud de la carga viral predice la tasa de progresién de la
enfermedad y el recuento de células CD4 refleja el riesgo de infecciones
oportunistas

c. El tratamiento combinado potente que suprime la replicacién del VIH
hasta un nivel no detectable restringe la seleccion de mutantes

resistentes a los antirretrovirales. '®)

3.2.8.1 Tratamiento combinado
Los farmacos antirretrovirales autorizados se clasifican de acuerdo
con su capacidad para inhibir las enzimas del VIH transcriptasa
inversa o proteasa. Dentro de los inhibidores de la primera se pueden
establecer otro subdivisidn: inhibidores de la transcriptasa inversa
nucledsidos y los inhibidores de la transcriptasa inversa no

nucledsidos. ¥
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3.2.8.2

Los primeros tienen una estructura similar a la de los bloques
fundamentales del ADN, al incorporarse en el ADN actiuan como
terminadores de cadena y bloquean una mayor incorporacion de
nucledsidos, lo que evita la sintesis de ADN virico. Los inhibidores de
la proteasa son farmacos potentes, activos sobre una buena parte del
ciclo vital del virus. Se unen al sitio donde los polipéptidos largos del
virus son cortados en proteinas individuales, maduras y funcionales
del ndcleo virico, encargadas de la produccion en viriones infecciosos

antes de salir de la célula. 9

Aunque el principal sitio de replicaciéon virica es el tejido linfoide
llamados santuarios pueden albergar viriones residuales con el
potencial de actuar como fuentes de enfermedad local o persistente.
La alteraciébn en la penetracion de los farmacos en esos
compartimientos puede conducir al desarrollo de resistencia.
Mediante la actuacién sobre diferentes puntos del ciclo vital del virus
y distintas fases de la activacién celular, gracias a la llegada del
farmaco a todos los tejidos, se puede conseguir la supresion virica

maxima. (¥

El tratamiento combinado aumenta la tasa de toxicidad y se producen
interacciones serias con multiples clases de farmacos, como los
antihistaminicos no sedantes, psicotrépicos, antimicobacterianos, los

de efecto gastrointestinal. "

Iniciacién del tratamiento

Los ninos infectados por el VIH con sintomas o pruebas de disfuncion
inmunitaria deben recibir terapia antirretroviral, con independencia de
la edad o de la carga viral. Los nifios menores de 1 afo
experimentan un riesgo alto de progresiéon de la enfermedad y las
pruebas inmunolégicas y virolégicas para identificar a los que es
probable que desarrollen una enfermedad rapidamente progresiva
tiene menos valor predictivo que en los nifios mayores. Los lactantes
con VIH tratados antes de los 3 meses de edad, controlan la infeccion

mejor que aquellos en los que el tratamiento antirretroviral comienza
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después de los 3 meses. Muchos clinicos aconsejan que los nifios

ano de edad también reciban
19)

asintomaticos mayores de 1

tratamiento para prevenir el deterioro inmunoldgico. ¢

Los factores que deben considerarse al tomar la decision de hincar la
terapia antirretroviral incluyen:
a. Riesgo de progresién alta de la enfermedad, determinado por el

porcentaje de CD4 o el recuento de copias virales de RNA VIH

en plasma.

Los beneficios o riesgos potenciales de la terapia.

La habilidad del cuidador o encargado de adherirse al régimen de

la administracion de la terapia. ¢?

Cuadro 3.3

Recomendaciones para inicio de tratamiento en menores de 12 afios

infectados con VIH

Edad

Criterios

Recomendaciones

Menores de 12 meses

- Dependiendo de sintomas clinicos,
estado inmune y carga viral

- Tratamiento reduce el 75% de
mortalidad temprana, mejorando el
pronéstico cuando se inicia en
menores de 6 meses

1 afio a menor de 5 afios

- SIDA o sintomas significativos
relacionados a VIH (categoria By C)

- CD4 menor al 25% a pesar de
sintomas

- Asintomatico o con sintomas
menores con CD4 mayores o iguales al
25% vy carga viral mayor o igual a
100,000 copias por ml

- Asintomatico o con sintomas
menores con CD4 mayores al 25% y
carga viral menor a 100,000 copias por
ml

- Tratamiento
- Tratamiento
- Considerar

- Posponer y evaluar clinica y
laboratorios cada 3 a 4 meses

Mayores de 5 afios

- SIDA o sintomas significativos
relacionados a VIH (categoria B y C)

- CD4 menor a 350 células por mm

- Asintomatico o sintomas menores o
leves con CD4 mayores o iguales a
350 células por mm’ y carga viral
mayor a 100,000 copias por ml

- Asintomatico o con sintomas
menores o leves con CD4 mayor o
igual a 350 células por mm? y con
carga viral menor de 100,000 copias

por ml

- Tratamiento
- Tratamiento

- Considerar

- Posponer y evaluar clinica y
laboratorios cada 3 a 4 meses

Fuente: Panel on antiretroviral therapy and medical management of HIV-infected children. Guidelines for
the use of antiretroviral agents in pediatric HIV infection [en linea]. 2010; p. 1-219 [actualizado 16 Ago
2006; accesado 4 Feb 2011] Disponible en: http://aidsinfo.nih.gov/ContentFiles/PediatricGuidelines.pdf. (e2)
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3.2.8.3

3.2.84

Cambio de tratamiento

La terapia se debe cambiar cuando el régimen actual se considera
ineficaz a juzgar por el aumento de la carga viral, el deterioro en el
recuento de Células CD4 o la progresion clinica. El desarrollo de
toxicidad o intolerancia a los farmacos es otra razén para considerar
un cambio en la terapia, mientras se considera la posibilidad de
eleccion de nuevo farmaco, se debe tener en cuenta las reacciones
cruzadas potenciales. ¥

Algunos pacientes con fallo virolégico siguen mostrando recuentos
elevados de células CD4, trastorno de la capacidad de la replicacion
de los resistentes y la auto inmunizacién con aumento del efecto de
linfocitos T citotoxicos son algunas de las razones de esta respuesta

discordante. '®

Monitorizacion del tratamiento antirretroviral

En los nifios que toman tratamiento antirretroviral la vigilancia
virolégica e inmunolégica y la evaluacién clinica deben realizarse
periddicamente. La respuesta viral inicial se debe conseguir en las
cuatro semanas siguientes al comienzo antirretroviral. La respuesta a

la terapia suele ocurrir entre las 12 y 16 semanas. '

Una vez obtenida la respuesta optima hay que medir la carga viral
por lo menos 3 a 6 meses. Si la respuesta es insatisfactoria se debe
medir otra vez la carga del virus para verificar los resultados antes de
considerar el cambio del tratamiento. La toxicidad potencial se debe
vigilar de cerca durante 8 a 12 primeras semanas y si no se

documenta se considera adecuada la vigilancia casa 2 a 3 meses. ("9

Varios efectos téxicos han originado problemas crecientes respecto
al uso de los antirretrovirales, entre esos efectos se incluyen
lipodistrofia, intolerancia a la insulina, acidosis lactica y

hepatomegalia con esteatosis. '
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Los marcadores inmunolégicos y virolégicos tienen gran importancia

en el control y seguimiento de los nifios infectados por VIH. ('®

a. Parametros inmunoldgicos: los mas utilizados son el recuento
absoluto y porcentual de linfocitos CD4+. La interpretacién del
recuento de linfocitos CD4+ en nifios debe tener en cuenta la
edad como variable, pero no ocurre lo mismo con el porcentaje.
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 afos. ('®

El porcentaje de linfocitos CD4+, es el mejor marcador de
progresion de la infeccidon. 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 pronéstico y de

progresién de la enfermedad. '®

La determinacion conjunta del porcentaje de linfocitos CD4+ vy la
carga viral se emplea para orientar las decisiones del
tratamiento antirretroviral y la profilaxis frente a infecciones
oportunistas. No debe efectuarse una modificacién hasta
confirmar con una segunda determinacion, separada una

semana, cualquier cambio en uno o los dos parametros. ('

b. Parametros virologicos: la determinacién 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 nifios 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 disminucidn posterior.
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3.2.8.5

Este patrdn refleja, probablemente, la peor eficacia del sistema
inmunoldgico inmaduro, en desarrollo, para limitar la replicacion
viral y la probable existencia de un numero superior de células

susceptibles al VIH. (1®

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+ vy
numero 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. '®

Resistencia al tratamiento antirretroviral

La tasa alta de mutaciones del VIH compromete el éxito del
tratamiento antirretroviral. La falta de reduccién de la carga viral
hasta menos de 50 copias por ml aumenta el riesgo de desarrollar
resistencia. Datos recientes muestran que los pacientes tratados con
eficacia no obtienen una supresion completa de la multiplicacion del
virus y que la persistencia de la transcripcién del VIH y la evolucién
de las secuencias de la envoltura continian en reservorios celulares
latentes. La acumulacion de mutaciones de resistencia disminuye de

forma progresiva la potencia del tratamiento antirretroviral. ('

La prueba de resistencia a los farmacos cuando se diseia un nuevo
régimen se esta convirtiendo en un estandar de cuidado, se dispone
de dos tipos de pruebas. El analisis fenotipico, e predice la
susceptibilidad del virus sobre la base de las mutaciones identificadas

en genoma del VIH aislado en el paciente. ¥
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3.2.8.6 Tratamiento de soporte
Con la nueva terapia antirretroviral hemos logrado aumentar de forma
considerable la supervivencia de los nifos, y el concepto actual de la
infeccion por VIH, es el de una enfermedad cronica, que requiere un
tratamiento multidisciplinario, donde la terapia de soporte tiene un

papel muy importante en el control y seguimiento de los pacientes. '

Una correcta nutricion, la prevencion de las infecciones y el apoyo

psicosocial constituyen las bases de |a terapia de soporte. (¥

a. Nutricion
La malnutricibn es un factor condicionante de Ia
morbimortalidad de los niflos con enfermedad cronica; en la
infeccion por el VIH, la malnutricion es un cofactor muy
importante de la enfermedad, ya que aumenta la susceptibilidad

a las infecciones y contribuye al deterioro inmunolégico. '®

Los factores determinantes de la malnutricién son: disminucion
de la ingesta caldrica, aumento de los requerimientos
nutricionales por aumento del catabolismo energético y pérdida

excesiva de calorias (diarrea, malabsorcién). '®

Una vez valorada la nutricion del nifio debe de iniciarse una
dieta apropiada, asi como la educacion alimentaria de la
persona responsable del nifo. Aquellos nifios en los que se
objetive un déficit ponderal y/o nutricional deben recibir

suplementos proteicos, caléricos y vitaminicos. ('®

b. Prevencion de las infecciones
El nifio infectado por VIH presenta una mayor susceptibilidad a
las infecciones que el adulto. Las infecciones bacterianas
invasoras y recurrentes son mas frecuentes y son criterio de
SIDA en el nifio. En cambio, las infecciones oportunistas son

menos comunes. (1®
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La terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) ha
demostrado ser la mejor profilaxis de las infecciones. Tras el
inicio de las nuevas terapias combinadas ha disminuido el
numero y gravedad de las infecciones bacterianas y ha
descendido drasticamente la incidencia de las infecciones
oportunistas, que se presentan mas frecuentemente en nifos
mal controlados (mala adherencia al tratamiento o resistencia a

los antirretrovirales) o no diagnosticados. '®

Actualmente la profilaxis primaria con gammaglobulinas
endovenosas soélo estd recomendada en nifios infectados con

hipogammaglobulinemia (IgG < 400 mg/dl). ('®

En los nifios con infecciones bacterianas graves de repeticion
(dos 0 mas episodios de infecciones bacterianas invasoras en 1
afno) se recomienda la administracion diaria de Clotrimoxazol a
dosis de 150 mg de TMP/ 750 mg de SMX/m2 dividido en dos
tomas (Bl) o gammaglobulina endovenosa a dosis de 400 mg/kg

cada 2-4 semanas. ('®

Los pacientes pediatricos infectados por VIH son susceptibles
de padecer infecciones comunes, bacterianas y viricas, con una
frecuencia y gravedad mayores que las que acontecen en la
poblacion general infantil. Por ello, la prevencion de las mismas
mediante la vacunacién es imprescindible. Los nifios
sintomaticos infectados tienen una peor respuesta inmunolégica
a las vacunas, por lo que es importante no retrasar
innecesariamente la administracion de las mismas. La
capacidad de respuesta a antigenos proteicos esta
relativamente bien conservada en el primer afio, pero se
deteriora rapidamente a partir del segundo. Por esta razén el
calendario vacunal debe completarse lo mas rapidamente

posible. '®
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Deben recibir las mismas vacunas que los nifios sanos segun el
calendario vigente, con excepcion de la polio oral (VPO), que
debe ser sustituida por la VPI (vacuna polio inactivada, Salk), no
solo para evitar la infeccion del nifio, sino por la posibilidad de

diseminacion del poliovirus a los contactos domiciliarios. '

La vacuna triple virica esta contraindicada en nifios con
inmunodepresion grave (Categoria 3); en las categorias 1y 2
puede administrarse a los 12 meses de edad, con una segunda

dosis cuatro semanas después. ('®

Los nifios nacidos de madre con HBsAg positivo deben recibir,
ademas de la vacuna de la hepatitis B (HB), gammaglobulina
anti-hepatitis B a dosis de 0,5 ml en las primeras 12 horas de

vida. (8

Dada la elevada incidencia de infecciones por bacterias
capsuladas, los nifios con infecciéon por VIH deben ser
vacunados frente a Haemophilus influenzae (Hib) y frente a
neumococo. La vacuna conjugada neumocécica heptavalente

(VCN7) esta indicada desde los 2 a los 59 meses de edad. ('®

Por encima de los 2 afos, ademas de la anterior, también se
administrara la vacuna polisacarida neumocécica 23 valente, a
las 6-8 semanas de la ultima dosis de la VCN7. A partir de ahi,
se revacunara con VPN23 cada 3 afios en los menores de 10

afios, y cada 5 afios en los mayores. ('

Dado que la varicela recurrente y el herpes zoster son
frecuentes en estos nifios, se recomienda la vacunacién de los
nifios infectados asintomaticos o con sintomas leves no
inmunodeprimidos (categorias A1y N1), a la edad de 12 meses

con una segunda dosis a los 15 meses. '®
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La vacuna inactivada de la gripe debe ser administrada a partir
de los 6 meses de vida. En el primer aio se administraran dos
dosis con intervalo de 4 semanas y posteriormente una dosis

cada afio. '®

La neumonia por Pneumocystis Carinii es la infeccion
oportunista mas frecuente en nifios infectados por VIH. La
elevada incidencia en ninos menores de 6 meses, ha motivado
el establecimiento de unas pautas de profilaxis. Los menores de
un afo, por la mayor incidencia y gravedad, deben recibir
profilaxis primaria a partir de las 4-6 semanas de vida
independientemente del recuento de linfocitos CD4+ que

presenten. ('®

En el grupo de niflos mayores de un afio pero menores de 5,
estaria indicada si tienen linfocitos CD4+ inferiores a 500 cel/uL
o el porcentaje es inferior a 15. En los mayores de 6 anos, si el
recuento de linfocitos CD4+ es inferior a 200 cel/yL o el
porcentaje inferior a 15. Esta también indicada la profilaxis en
todos los nifios que hayan tenido un episodio de NPC (profilaxis
secundaria) independientemente de la edad y del recuento de
linfocitos CD4+ (8). '®

El farmaco de eleccion es el TMP-SMX, a dosis de 150
mg/m2/dia de TMP y 750 mg/m2/dia de SMX, repartidos en dos
tomas cada 12 horas, por via oral, tres dias consecutivos en

semana. (¥

Las reacciones adversas a TMP-SMX son menos frecuentes en
nifios que en adultos y aumentan cuanto mayor es el grado de
inmunodepresion. Los efectos secundarios mas comunes son
exantema, fiebre y neutropenia, que cuando se presentan
obligan a la retirada de la medicacién y a su reintroduccion

posterior. Si la reaccion observada es una urticaria grave,
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sindrome de Stevens Johnson o sindrome hipotensivo, la

retirada debe ser definitiva. ('®

La reconstitucion inmunoldgica que sucede con TARGA nos
lleva a cuestionarnos la posibilidad de suspender la profilaxis
primaria e incluso secundaria frente a las infecciones
oportunistas. Si bien existen recomendaciones establecidas en
adolescentes y adultos, no podemos dar recomendaciones para

los nifios por los pocos estudios al respecto. ('@

3.2.9 Pronostico
La apariciéon de infecciones por oportunistas y en particular Pneumocistis, el
ataque progresivo del sistema nervioso y la consuncién profunda conllevan un
mal prondstico. El prondstico de supervivencia también es insatisfactorio en
lactantes infectados en la etapa perinatal, si el nUmero de virus rebasa las 300
000 copias/ml y el niumero de linfocitos T CD4+ disminuye, asi como si los

sintomas surgen en el primer afio de vida. ?"

El prondstico y los indices de supervivencia mejoran si se administran mas
tempranamente las combinaciones de potentes antirretroviricos. Se han
reunido datos sobre la supervivencia a largo plazo de nifios que han recibido
tal combinacion de dichos farmacos. Segun sefialamientos, la mediana de
supervivencia hasta los nueve afios, se calculé antes de que se contara con

antirretroviricos mas potentes en combinacion. ¢V
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de la investigacion:

Descriptivo transversal

4.2 Unidad de andlisis:

4.2.1

422

423

Unidad primaria de muestreo: 175 expedientes clinicos de pacientes
pediatricos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana que fueron
diagnosticados en la Consulta Externa de Infecciosas del Departamento de
Pediatria del Hospital Roosevelt del 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre de
2010.

Unidad de analisis: Datos clinicos y epidemiologicos obtenidos de 175
expedientes clinicos de pacientes pediatricos infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados en la Consulta Externa
de Infecciosas del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt del 1 de
enero de 2006 al 31 de diciembre de 2010.

Unidad de informacion: Expedientes clinicos de 175 pacientes pediatricos
infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana que fueron
diagnosticados en la Consulta Externa de Infecciosas del Departamento de de
Pediatria del Hospital Roosevelt del 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre de
2010.

4.3 Poblacién y muestra:

4.3.1

Poblacion o universo:

Expedientes clinicos de pacientes pediatricos infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados en la Consulta Externa
de Infecciosas del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt del 1 de
enero de 2006 al 31 de diciembre de 2010.
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4.3.2 Marco muestral:

No se utilizé muestra ya que se evaluaron todos los 175 expedientes de los

nifos que cumplieron los criterios de inclusion.

4.4 Seleccidén de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion:

4411

4.4.1.2

4413

Expedientes de pacientes menores de 13 afos que fueron
diagnosticados con infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia
Humana en la Consulta Externa de Infecciosas del Departamento de
Pediatria del Hospital Roosevelt o que hayan sido referidos para
confirmacién del diagnéstico durante el periodo de estudio.
Expedientes de pacientes que cumplen con el criterio anterior y que
se les haya realizado carga viral y recuento de CD4 al momento del
diagnostico.

Expedientes de pacientes que cumplen con los criterios anteriores y
que se les clasifico por categoria clinica e inmunolégica segun

sintomatologia y recuento de CD4 al momento del diagnostico.

4.4.2 Criterios de exclusion:

4.4.2.1 Expedientes clinicos incompletos.

4.4.2.2 Expedientes de pacientes fallecidos o desaparecidos que no se

encontraron disponibles.

4.4.2.3 Expedientes de pacientes referidos de otros lugares que ya se les

habia iniciado tratamiento antirretroviral antes de su primer contacto

con la clinica.

4.5 Definicion y operacionalizacion de variables:

. Definicién S . Tipo de Escalade | Instrumento
Variable Definicion operacional : S
conceptual variable medicién
Edad Tiempo Edad en afios y meses | Cuantitativa De razén Instrumento

transcurrido a partir | referida por la madre o el de

del nacimiento de | encargado del paciente, recoleccién

un individuo. registrada en el de datos
expediente  clinico vy
agrupado  por  grupos

38




etarios:

- Recién nacido: desde el
nacimiento hasta 28 dias.
- Lactante: 28 dias a 24
meses.

- Preescolar: 2 a 5 afos.

- Escolar: 6 a 12 anos.

Sexo Conjunto de | Condicion organica | Cualitativa Nominal Instrumento
caracteristicas referida por la madre o el de
biologicas que | encargado del paciente, recoleccion
caracterizan a la | registrada en el de datos
especie humana | expediente clinico:
en hombres vy | -Femenino
mujeres. 44 - Masculino

Lugar de | Alude al punto de | Lugar de nacimiento o de | Cualitativa Nominal Instrumento

proceden- origen de una | habitacion referida por la de

cia persona. @3 madre o el encargado del recoleccion

paciente, registrada en el de datos
expediente  clinico vy
enmarcada en los 22
departamentos de la
Republica:

- Alta Verapaz

- Baja Verapaz

- Chimaltenango

- Chiquimula

- El Progreso

- Escuintla

- Guatemala

- Huehuetenango

- Izabal

- Jalapa

- Jutiapa

- Peten

- Quetzaltenango

- Quiché

- Retalhuleu

- Sacatepéquez

- San Marcos

- Santa Rosa

- Solola

- Suchitepéquez

- Totonicapan

- Zacapa

- Ofra

Etnia Término que | Observacién de la etnia a | Cualitativa Nominal Instrumento
comprende los | que pertenece el paciente de
factores culturales, | por caracteristicas fisicas recoleccion
biologicos y | o formas de hablar y de datos
morfoldgicos de un | vestuario, registrada en el
grupo humano | expediente clinico:
desarrollados en su | - Ladina
proceso de | - Maya
adaptacion a | - Garifuna
determinado - Otra
espacio
geografico. ¥

Via de | Mecanismos Via por la cual el paciente | Cualitativa Nominal Instrumento

transmisién | potenciales que | es infectado por el Virus de

del Virus de | facilitan la infeccion | de Inmunodeficiencia recoleccion

Inmunodefi por VIH. (18) Humana, registrada en el de datos

ciencia expediente clinico:

Humana - Transmision vertical

(VIH) - Transfusion de
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hemoderivados

- Violacion
- Desconocido
Carga viral | Concentracion del | Cantidad de  material | Cuantitativa De razén Instrumento
del virus que indica el | genético ARN basal del de
VIH grado de equilibrio | VIH presente en sangre recolecciéon
entre el virus y el | del paciente al momento de datos
sistema inmune. "® | del diagnostico, registrada
en el expediente clinico:
- < 50,000 copias/ml
- 50,000 - 100,000
copias/ml
- 100,000 - 500,000
copias/ml
- 500,000 - 1,000,000
copias/ml
- >1,000,000 copias/ml
Clasifica- Recuento de CD4 | Valores de subpoblaciéon | Cualitativa Ordinal Instrumento
cion considerando la | CD4 de linfocitos T en la de
inmunolé- edad como | sangre determinados por recoleccion
gica de | variable. ®® citometria de flujo al de datos
pacientes momento del diagndstico,
pediatricos registrado en el
infectados expediente clinico:
por VIH - Sin supresion: = 25%
- Supresion moderada: 15
a 24%
-Supresion severa: < 15%
(Ver cuadro 3.2)
Clasifica- Conjunto Signos y sintomas que | Cualitativa Ordinal Instrumento
cion clinica | sintomatico que | presenta el paciente al de
de presenta alguna | momento del diagnéstico, recoleccién
pacientes enfermedad con | enmarcados en de datos
pediatricos | cierto significado, | categorias, y registrados
infectados que concurren en | en el expediente clinico:
por VIH tiempo y forma, y | - N: No sintomatico
con variadas | - A: Levemente
causas o etiologias | sintomético.
y que por sus |-B:Moderadamente
caracteristicas sintomatico
posee cierta | - C: Fuertemente
identidad. (" sintomatico
(Ver cuadro 3.1)
Alteracio- Trastornos Principales hallazgos | Cualitativa Nominal Instrumento
nes de | encontrados en | anormales de laboratorio de
laboratorio hematologia y en la | en cuanto a hemoglobina, recoleccién
en bioquimica leucocitos, linfocitos vy de datos
pacientes hepatica plaquetas; y en cuanto a
pediatricos relacionadas al | pruebas de funcién
infectados VIH. (® hepatica y renal,
por VIH registrados en el
expediente clinico:
- Leucopenia: < 4,000

leucocitos/ uL

- Leucocitosis: > 10.000
leucocitos /uL

- Anemia: hemoglobina
menor de 13.3 g/dl a los 8
dias, 10.7 g/dl a los 9
dias, 9.9 g/dl a los 3
meses, 9.5 g/dl a los 6
meses, 8.9 g/dl al afio,
10.2 g/dl a los 3 afios,
10.6 g/dl a los 6 afios,
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11.1 g/dl a los 11 afios y
12 g/dl en mujeres y 13
g/dl en hombres a los 13
anos.

- Trombocitopenia:
recuento de plaquetas
inferior a 100,000/uL

- Trombocitosis: recuento
de plaquetas superior a
450,000/uL

- Creatinina: (Valor de
referencia 0.24 a 1.4
mg/dL)

- Nitr6geno de urea:
(Valor de referencia 8 a
20 mg /dl).

- Glicemia: (Valor de
referencia 70 a 110 mg/dl)
- Bilirrubina total (Valor de
referencia 0.1 — 1 mg/dl)

- Bilirrubina directa: (Valor
de referencia 0 a 0.3
mg/dl)

- Bilirrubina indirecta:
(Valor de referencia 0 a
0.1 mg/dl)

- Transaminasa
oxalacética: (Valor de
referencia 0 a 38 U/L)

- Transaminasa piruvica:
(Valor de referencia 0 a

41 U/L)

- Fosfatasa alcalina:
(Valor de referencia 0 a
270 U/L)
-Lactatodeshidrogenasa
(Valor de referencia 0 a
270 U/L)
-Gamaglutamiltransferasa:
(Valor de referencia 11 a
49 U/L)

- Proteinas totales: (Valor
de referencia 6 a 8.5 g/dl)

-Albumina:  (Valor de
referencia 3.4 a 4.8 g/dl)
-Amilasa: (Valor de

referencia 28 a 100 U/L)
-Lipasa: (Valor de refencia

13 a 60 U/L)

-Sodio: (Valor de

referencia 136 a 145

mEq/L)

-Potasio: (Valor de

referencia 35 a 5.1

mEq/L)
Serologia Comprobacion de | Resultados IgG e IgM de | Cualitativa Nominal Instrumento
para otros | la presencia de | pruebas de TORCH, de
agentes anticuerpos en | VDRL y hepatitis, recoleccién
infecciosos | sangre de  un | realizados al momento del de datos
de microorganismo diagnostico,  registrados
pacientes patégeno en | en el expediente clinico:
pediatricos particular. a4 - Toxoplasmosis: (IgG/
infectados IgM)
por VIH - Rubeola: (IgG/ IgM)
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- Citomegalovirus: (IgG/

IgM)
-VDRL
- Hepatitis A
-Hepatitis B
-Hepatitis C
Enferme- Enfermedad Enfermedad asociada a la | Cualitativa Nominal Instrumento
dad causada por un | infeccién por VIH de
oportunista | patégeno que | encontrada al momento recoleccion
al momento | habitualmente no | del diagndstico, registrada de datos
del causa enfermedad | en el expediente clinico.
diagnoéstico | en un individuo con
de sistema inmune
pacientes sano. "
pediatricos
infectados
por el VIH
Estado Situacién en la que | Clasificacion del estado | Cualitativa Ordinal Instrumento
nutricional se encuentra | nutricional actual segun de
de individuo en | las adecuaciones peso recoleccion
pacientes relacion con las | paratallay talla para edad de datos
pediatricos adaptaciones registrada en el
infectados fisioldgicas que | expediente clinico:
por el VIH posee. - Estado nutricional
normal: peso/ talla 90 a
109%
- Desnutricion leve: peso/
talla 80 a 89%
Desnutricién moderada:
peso/ talla 79 a 70%
- Desnutricién severa:
peso/ talla < 69%
- Crecimiento normal:
talla/ edad > 95%.
- Retardo leve del
crecimiento: talla/edad 90
a 95%
-Retardo moderado del
crecimiento: talla/edad 85
a 89 %.
-Retardo severo del
crecimiento: talla/edad
< 84%.
Esquema Régimen Esquema de | Cualitativa Nominal Instrumento
antirretro- terapéutico que | medicamentos de
viral tiene como fin la | antirretrovirales con que recoleccion
iniciado en | supresion de la | se inicia el tratamiento, de datos
pacientes replicacion viral del | registrado en el
pediatricos | VIH, con el objeto | expediente clinico.
infectados de intentar | - ABC + 3TC + EFV
por el VIH recuperar y | -ABC + 3TC + LPV/RTV
preservar el | -ABC + DDI + EFV
sistema -ABC + DDI + LPV/RTV
inmunitario. (¥ - AZT + 3TC + EFV

-AZT + 3TC + LPV/RTV
-AZT + 3TC + NFV
-AZT + 3TC + NVP
-AZT + DDI + EFV

- AZT + DDI + LPV/RTV
-DAT + 3TC + EFV
-DAT + 3TC + LPV/RTV
-DA4T + 3TC + NFV
-DAT + 3TC + NVP

- Sin antirretrovirales **
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Edad de las | Tiempo Edad en afos de la madre | Cuantitativas De razén Instrumento
madres de | transcurrido a partir | agrupado por  grupo de
pacientes del nacimiento de | etario, registrado en el recoleccion
pediatricos un individuo. "4 expediente clinico: de datos
infectados - Adolescente: 13 a 18
por el VIH afios
- Adulto joven: 19 a 39
afos.
- Adulto: 40 a 64 afos
- Adulto mayor: > 65 afios
Escolaridad | Conjunto de cursos | (Jitimo grado cursado por Cualitativa Nominal Instrumento
de las | que un individuo | |5 madre en un de
madres de | sigue en un centro | establecimiento de recoleccion
pacientes docente. @) enseﬁanza, registrado en de datos
pediatricos el expediente clinico:
infectados - Analfabeta
por el VIH - Alfabeta
- Primaria incompleta
- Primaria completa
- Educacion basica
- Diversificado
- Universitario
Ocupacion Accidon o funcion | Actividad realizada por la | Cualitativa Nominal Instrumento
de las | que se desempefa | madre al momento del de
madres de | para ganar el | diagnéstico, registrado en recolecciéon
pacientes sustento. ¥ el expediente clinico. de datos
pediatricos
infectados
por el VIH
Sero- Presencia de | Resultado de pruebas de | Cualitativa Nominal Instrumento
positividad anticuerpos en | anticuerpos para VIH de
de las | sangre que, | realizadas a la madre, recoleccion
madres de | cuando se le | registrado en el de datos
pacientes somete a la prueba | expediente clinico:
pediatricos | diagnoéstica - Positivo
infectados apropiada, prueban | - Negativo
por el VIH la presencia de un | - No se realiz6 la prueba
determinado - No ha informado
agente infeccioso.
(14)
Lugar de | Lugar en donde se | Lugar en donde se realiza | Cualitativa Nominal Instrumento
deteccion realiza el | la prueba confirmatoria de de
de las | descubrimiento, VIH a la madre, registrado recoleccion
madres de | mediante pruebas | en el expediente clinico: de datos
pacientes o sefales, de la | - Puesto de salud
pediatricos | existencia o | - Centro de salud
infectados presencia de un | - Clinica privada
por el VIH fendbmeno que no | - Emergencia Obstetricia
era aparente. @3 - Emergencia Pediatria
- Clinica Infecciosas
Adultos
- Clinica Infecciosas
Pediatria
- Otro
Control Conjunto de | Antecedente de haber | Cualitativa Nominal Instrumento
prenatal de | acciones y | llevado control prenatal de
las madres | procedimientos referido por la madre o recoleccién
de sistematicos y | encargado, registrado en de datos
pacientes periédicos, el expediente clinico:
pediatricos | destinados a la | - Sillevod control prenatal
infectados prevencion, - No llevo control prenatal
por el VIH diagnostico y | - Desconocido
tratamiento de los
factores que
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puedan condicionar
morbi-mortalidad
materna

perinatal. 29)
Tipo de | Forma de | Tipo de parto referido por | Cualitativa Nominal Instrumento
parto de las | culminacién de un | la madre o encargado, de
madres de | embarazo por la | registrado en el recoleccién
pacientes cual un nifio es | expediente clinico: de datos
pediatricos | expulsado del utero | - Parto normal
infectados materno.'¥ - Cesarea electiva
por el VIH - Cesarea de urgencia
Profilaxis Se refiere al uso de | Antecedente de | Cualitativa Nominal Instrumento
madre/ medicamentos con | administracion de de
recién el objetivo de | Zidovudina en la madre y recoleccién
nacido prevenir el | el recién nacido para de datos
desarrollo de una | evitar la  transmision
infeccion. 44 vertical, registrado en el
expediente clinico:
- Profilaxis madre: si, no,
no sabe
- Profilaxis recién nacido:
si, no, no sabe
Lactancia Forma de | Antecedente de | Cualitativa Nominal Instrumento
materna alimentacién  con | suministro de leche de
leche materna. (' materna por la madre al recoleccion
recién nacido, registrado de datos
en el expediente clinico:
- Si
- No
- No ha informado
Sero- Presencia de | Resultado de pruebas de | Cualitativa Nominal Instrumento
positividad anticuerpos en | anticuerpos para VIH de
de padres | sangre que, | realizadas al padre, recoleccion
de cuando se le | registrado en el de datos
pacientes somete a la prueba | expediente clinico:
pediatricos | diagnéstica - Positivo
infectados apropiada, prueban | - Negativo
por el VIH la presencia de un | - No se realiz6 la prueba
determinado - No ha informado
a%ente infeccioso.
@
Sero- Presencia de | Resultados de pruebas de | Cualitativa Nominal Instrumento
positividad anticuerpos en | anticuerpos para VIH de
de sangre que, | realizadas a hermanos, recoleccion
hermanos cuando se le | registrados en la historia de datos
de somete a la prueba | clinica:
pacientes diagnostica - Positivo
pediatricos | apropiada, prueban | - Negativo
infectados la presencia de un | - No se realiz6 la prueba
por el VIH determinado - No ha informado

agente infeccioso.
(14)

*  IgG: anticuerpos de memoria; IgM: anticuerpos de infeccion actual.

** ABC: Abacauvir;

AZT: Zidovudina; DDI:

Lopinavir/Ritonavir; NFV: Nelfinavir; NVP: Nevirapina; 3TC: Lamivudina.
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4.6 Recoleccion de datos

4.6.1 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion

Previo consentimiento de los departamentos de Pediatria e Infectologia del
Hospital Roosevelt se obtiene la autorizacion de la Jefatura del Departamento
de Docencia e Investigacion y de la Direccion Médica con lo que se procedid a
realizar una revision documental de los expedientes de los pacientes
pediatricos infectados por el VIH, de los cuales se recabaron los datos clinicos
y epidemioldgicos mediante el instrumento de recoleccién elaborado para tal
fin por los investigadores (ver anexo 11.1). Los datos en el instrumento de
recoleccion fueron llenados minuciosamente para evitar datos incompletos y
sesgos.

4.7 Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento
La informacion recabada en el instrumento de recoleccion fue codificada y
procesada a un formato digital por computadora utilizando el programa Epi-
Info version 3.5.3. Se verifico que la informacion fuera trasladada de manera
completa y sin errores.

4.7.2 Analisis

Con la base de datos completa se procede a analizar la informacién segun las
variables estudiadas.

Para las variables edad, sexo, procedencia y etnia se utilizaron cuadros de
frecuencia y porcentajes. Para los datos sobre las categorias clinicas y
epidemioldgicas, carga viral, alteraciones de laboratorio, estado nutricional y

esquema antirretroviral se utilizaron tablas combinadas para su analisis.

Para los datos de la madre, padre y hermanos se utilizaron cuadros simples de

frecuencia y porcentajes.

Al tener consolidados todos los datos, se procedié a analizarlos e interpretarlos

con respecto a cada una de las variables.

45



4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Alcances

4.8.2

Con la presente investigacién se pudo identificar las caracteristicas clinicas,
epidemiolégicas de todos los pacientes pediatricos infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados en la Consulta Externa
Infecciosas Departamento Pediatria del Hospital Roosevelt que cumplieron con

los criterios de inclusidén durante el periodo a estudio.

Limites
La ausencia de registros médicos de pacientes desaparecidos y fallecidos

representd una limitacién importante al momento de recabar la informacion.

4.9 Aspectos éticos de la investigacién

4.9.1

49.2

Informacion y autorizacion: Se obtuvo la autorizacion escrita del proyecto de
investigacion por parte de la Jefatura del Departamento de Docencia e

Investigacién y de la Direccion Médica del Hospital Roosevelt.

Confidencialidad: En el estudio no se expusieron nombres ni datos que
invadieran la privacidad e intimidad del nifio. La informacién recabada fue
tratada de forma confidencial. Los resultados del estudio Unicamente seran
proporcionados a la Unidad de Trabajos de Graduacion de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala y a las
autoridades correspondientes de la institucidon hospitalaria en donde se

realizara la investigacion.

4.9.3 Respeto a la integridad: El estudio realizado se ubica en la categoria |, ya que

no se realizd ninguna intervencidon o modificacion intervencional con las

variables fisiolégicas, psicoldgicas o sociales de la poblaciéon a estudio.
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5. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 18 de abril y el 3 de junio de del 2010 se
revisaron 175 expedientes de pacientes pediatricos infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana, 85 expedientes de nifias (49%) y 90 expedientes de nifios
(51%) comprendidos entre las edades de 1 mes y 156 meses (13 anos), con una media
de 42 meses (3 anos 6 meses), que fueron diagnosticados en la Consulta Externa de
Infecciosas del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante enero de 2006
a diciembre de 2010, con el propdsito de describir las caracteristicas clinicas y

epidemiolégicas al momento de su diagndstico.

En el periodo estudiado fueron diagnosticados 19 niflos y 12 nifias en el ano 2006, 12
nifos y 17 nifias en el afio 2007, 16 nifios y 17 nifas en el afo 2008, 21 nifos y 19 nifias

en el afio 2009, y 22 nifios y 20 nifias en el afo 2010.

Las edades se agruparon en grupos etarios, correspondiendo a un total de 70 lactantes
(40%), 74 preescolares (42%) y 31 escolares (18%).

Con respecto a la procedencia se encontré6 que fueron diagnosticados pacientes
provenientes de todos los departamentos de Guatemala, excepto de los departamentos
de Huehuetenango y Retalhuleu; 124 pacientes de etnia ladina (71%) y 51 pacientes de
etnia maya (29%). Los tres lugares de procedencia que tuvieron las frecuencias mas
altas, y que juntas representan el 59% del total, fueron Guatemala con 53 pacientes
(30%), Escuintla con 40 pacientes (23%) y Alta Verapaz con 10 pacientes (6%). Ademas
hubo una paciente procedente de Chiapas y otra paciente que no estaba registrada su

procedencia en el expediente.
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CUADRO 5.1
Lugares de procedencia de los pacientes infectados por
el Virus de Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados
en la Consulta Externa de Infecciosas del Departamento Pediatria Hospital
Roosevelt durante enero de 2006 a diciembre de 2010
Guatemala, julio 2011.

\ Lugar de procedencia H f H % \
\Guatemala H 53 H 30.3 \
[Escuintla | 40 | 229 |
A. Verapaz | 10 | 57 |
\Chimaltenango H 8 H 4.6 \
IChiquimula I 8 | 46 |
\Santa Rosa H 8 H 4.6 \
\Peten H 7 H 4 \
lQuiche [ 7 [ 4 |
\Sacatepéquez H 6 H 3.4 \
\Jutiapa | 5 | 29 |
\San Marcos H 5 H 2.9 \
\Suchitepéquez H 4 H 2.3 \
\B. Verapaz H 3 H 1.6 \
lQuetzaltenango | 2 1 ]
[Totonicapan [ 2 | 1]
\Desconocido H 1 H 0.6 \
lIzabal I 1 | 06 |
\Jalapa | 1 | 06 |
\Progreso H 1 H 0.6 \
Solola I 1 | 06 |
\Zacapa H 1 H 0.6 \
Otro* I 1 | 06 |
Total | 175 | 100 |

* Un paciente procedente de Chiapas.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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CUADRO 5.2

Via de transmision segln categorias clinicas de los pacientes infectados por el
Virus de Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados en la Consulta
Externa de Infecciosas del Departamento Pediatria Hospital Roosevelt durante
enero de 2006 a diciembre de 2010
Guatemala, julio 2011.

\ Vias de transmision \

Categoria Probable | Probabilidad Sospecha
,g_ Vertical | transmision de Desconocido de
clinica . ., . .,
vertical transfusion violacién

Lt lw ] ¢ [ ow |t % ||l £ [ % | f %]

| N J21J137] 2 [1e7] o | o | o | o || 1 [25]

L A [32]21] 3 25 | o |l o | o || o || 1 |[25]

| B |48 313] 2 JJ1e7] o || o | 1 | 25 | 1 |25]

| C |52 ]34] 5 ||416] 2 | 100 | 3 | 75 | 1 |25]

| Total | 153 100] 12 |[100 | 2 | 200 | 4 | 100 | 4 |100]

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Entre los datos concernientes a los padres se encontré que 154 madres de los pacientes
(88%) fueron seropositivas, 7 madres (4%) fueron negativas, 3 madres (2%) no se habian
realizado la prueba al momento del diagnéstico de sus hijos y de 11 madres (6%) no
estaba registrada su seropositividad en el expediente. De las 154 madres positivas, 64
(36.6%) fueron diagnosticadas en el Hospital Roosevelt, entre los servicios de Medicina
Interna, Emergencias de medicina de adultos, obstetricia y pediatria, consulta externa de
infecciosas de adultos y de pediatria; otras 18 madres (10%) fueron diagnosticadas en el
hospital de Escuintla, 5 madres (3%) fueron diagnosticadas en el hospital de Antigua, 3
madres (2%) fueron diagnosticadas en el Hospital General San Juan de Dios, de 31
madres positivas no estaba registrado el lugar de deteccidon en el expediente y el resto de

lugares de deteccion de la madre represento el 30%.

De las madres positivas el diagnéstico de 53 de ellas (34%) fue el motivo de deteccion de
sus hijos, sin embargo la causa de deteccidbn con la mayor frecuencia fue la
sintomatologia y hallazgos clinicos la cual fue presentada por 99 pacientes (56%); luego
siguen las otras causas, ambos padres infectados (9%), padre infectado (2%), algun
hermano infectado (1%), otras causas (1%) y con un paciente (1%) no se especificé la
causa de deteccion.
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De los padres de los pacientes se encontré que 102 (58%) fueron positivos, 16 padres
(9%) fueron negativos, 8 padres (5%) no se habian realizado la prueba al momento del
diagnéstico de sus hijos y de 49 (28%) padres no se encontrd informacion acerca de su
seropositividad en el expediente. En cuanto a la seropositividad de los hermanos se
encontré que 44 pacientes (25%) no tenia hermanos al momento de su diagndstico, 15
pacientes (8.6%) tenian al menos un hermano positivo, de 40 pacientes (23%) todos sus
hermanos fueron negativos, 6 pacientes (3%) al menos tenian un hermano negativo y los
demas sin prueba, 52 pacientes (30%) tenian al menos un hermano sin prueba y de 18

(10%) no se encontroé informacion acerca de sus hermanos en el expediente.

Entre otros datos acerca de las madres de los pacientes infectados por el VIH se encontro
que sus edades se ubicaron entre el rango de 15 y 42 afos, siendo el grupo etario con la
mayor frecuencia el de adulto joven comprendido entre los 19 y 39 afios representado por
130 madres (74.3%) de las cuales el promedio de edad fue de 28 afios. De 39 madres no
se encontré la edad registrada en el expediente. En cuanto a la escolaridad se identificd
que 18 (10%) madres eran analfabetas, 4 madres (2%) eran alfabetas, 47 madres (27%)
no completaron la primaria mientras 19 madres (11%) si la completaron, 26 madres (15%)
concluyeron algun grado de la educacion basica y sélo 7 madres (4%) llegaron a un nivel
diversificado; de 54 madres (31%) no se especifico el grado de escolaridad en el

expediente.

Por ultimo en cuanto a la ocupacion de la madre se pudo observar que las mas frecuentes
fueron amas de casa representada por 82 madres (46.9%), 8 madres (4.6%) se
dedicaban a oficios domésticos, 4 madres (2%) se dedicaban al comercio, otras 11 (6%)
se dedicaban a otras actividades. Ademas 33 madres (19%) estaban fallecidas al
momento del diagnéstico, 7 (4%) estaban desaparecidas, una por demencia por VIH y las
demas se incluyeron en esta categoria por haber abandonado a sus hijos; y por ultimo de

30 madres (17%) no se especificaba en el expediente su ocupacion.

En cuanto a lo relacionado a control prenatal, tipo de parto, profilaxis con Zidovudina
recibida y lactancia materna los resultados fueron los siguientes: se encontré que 67 de
las madres de los pacientes (38%) llevaron algun tipo de control prenatal, 47 (27%) no lo
llevaron y de 61 madres (35%) no se encontrd informacion acerca en el expediente. En

cuanto al tipo parto se pudo observar que el tipo predominante fue el parto eutécico
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simple representado por 121 pacientes (69%) de los cuales s6lo en 2 de ellos el recién
nacido recibié profilaxis con Zidovudina, seguido se encuentra la cesarea segmentaria
transperitoneal por la cual nacieron 41 pacientes (24%) de las cuales en 9 de los casos el
binomio madre-hijo recibieron profilaxis con Zidovudina y en 2 casos solo en recién nacido
recibid profilaxis; y por ultimo de 13 pacientes (7%) no se especificéd el tipo de parto. Los
centros asistenciales y otros lugares en donde se llevaron a cabo los partos y cesareas se
pueden observar detalladamente en el cuadro a continuacién. Con respecto a la lactancia
materna 133 pacientes (76%) recibieron lactancia materna, 26 pacientes (15%) no la
recibieron y de 9 pacientes (9%) no se especifica en el expediente si recibieron lactancia

materna o no.
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CUADRO 5.3
Lugares de atencién del parto de los pacientes infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados en la Consulta Externa de
Infecciosas del Departamento Pediatria Hospital Roosevelt durante enero de 2006 a
diciembre de 2010
Guatemala, julio 2011.

Cesarea
Lugar del parto Parto % || Cesareal|| % con %
profilaxis

IDesconocido | 39 |29| 13 [433] o | o |
Casa | 34 252 o Jof o o]
IGSS | 11 82| 2 Je7]] o | o]
[Hospital Roosevelt | *9 | 7| 6 J20| 6 |55]
[Hospital de Escuintla | 9o |7 2 |e7| =*2 | 18]
ICentro de salud | 5 |37 o J o] o |o]
[Hospital de Cuilapa | 4 |3 o | o] o | o]
IHospital de Amatitlan | 3 J22] o [ o] o | o]
[Hospital General San JuandeDios || 6 |45 2 [|67] *1 | 9|
IMaternidad cantonal | 2 15| o | o] o | o]
[Hospital de Chiquimula | 2 |15 o [ o] o | o]
[Hospital de Coban | 2 |15/ o | o] o | o]
Hospital de Petén | 2 15| o J o] o | o]
|Hospita| de Antigua H 1 H 0.7 H 0 H 0 H 1 || 9 \
ICentro de salud [ o7]] o | o] o | o]
[Extrahospitalario | =1 Joz| o | o] o | o]
[Hospital de Jutiapa | 1 Jo7| o Jo] o |o]
Hospital privado | 1 lo7] 1 |33] o | o]
|Hospita| de Tiquizate H 1 H 0.7 H 3 H 10 H 0 || 0 \
|Hospita| de Coatepeque H 0 H 0 H 1 H 3.3 H 1 || 9 \
Total | 134 J100| 30 [100| 11 |100]

* En un parto atendido en el Hospital Roosevelt y en el parto extrahospitalario Unicamente los recién nacidos

recibieron profilaxis con Zidovudina.

* En una cesarea en el Hospital de Escuintla y otra en el Hospital General San Juan de Dios Unicamente los
recién nacidos recibieron profilaxis con Zidovudina.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Continuando con los aspectos clinicos, el estadio clinico mas frecuente fue el C que se

presentd en 63 de los nifios (36%) siendo el estadio inmunolégico 3 o con supresion

severa el que tuvo la mayor frecuencia ya que 46 (73%) de los nifios situados en la

categoria C presentaban su recuento de CD4 fue menor al 15%, representando éstos

mismos al 26% de la poblacion total.
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CUADRO 5.4
Carga viral segun edad y categorias clinico inmunolégicas de los pacientes infectados por

el Virus de Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados en la Consulta Externa de Infecciosas

del Departamento Pediatria Hospital Roosevelt durante enero de 2006 a diciembre de 2010
Guatemala, julio 2011.

Total

Carga viral (copias/ml) / Edad (en meses y afios) *

> 1,000,000

500,000 -

1,000,000

100,000 -
500,000

50,000 —

100,000

< 50,000

tjprplefrfprlefrfrPfEfL|PJE]L|PJE]

Categoria

clinico-
inmunologica

S 08 | & | 8
ERRNESEERSRE
olslo|o]o]o]o]o]~]o]o]-
o|s]<[s]o]o]o]o]e]-]s]-
o] o]o]w]<]o]~]<]o]~]]<=
ofs|o]s]o]e]o]o]o]o]o]
o|s]o]<[<]=]o]o]o]o]o]
o|s]o]<]o]o]o]<]<]<]«]<
olofo|o]<|<]e]<[e[o]-]<
[ o] <] <] o] o] <]«
ofo]o]a]a]o]<] o] ]|«
|olo|o]<]o]o]o]o]o]o]
| <[o]o]a]o]o]o]]o]o]
o|olo|o]<|o]o]o]o]o]o]o
|o]<]a]e]o]o]«]<]o]o]
o < [o|<[<]<]w]o]o]o]]=
o|olo|<[<|o]o]o]~]-]o]«
AN N|| ||| N[ M| <|[NN]|M
Z|Z|Z2||<|<||<||oo|a||lo]0]o

175

| oll23fl12] 3103 f17f30farfz0f 3] 3[31]s]2]|

Edad representada como (L) lactante, (P) preescolar y (E) escolar.

Total

*

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Ademas también es de notar que la categoria con menos poblacién fue la N que se
presentd en 24 de los pacientes (13.7%) siendo el estadio inmunoldégico 1 el mas
frecuente representando el 16% de la poblacién total. Los valores de CD4 fluctuaron
entre 1y 4,152 linfocitos/ul, siendo la media de 701.5 linfocitos/ul y el estadio 3 el mas

frecuente representando el 46% del total.

En cuanto a la carga viral los valores fluctuaron entre indetectable (que segun el sistema
de analisis utilizado es menor de 20 copias/ml) hasta 10,000,000 copias/ml, con un
promedio de 976,754 copias/ml. Los valores de carga viral fueron agrupados en rangos y
se pudo observar al final que el 82% de los nifios (143 pacientes) su carga viral inicial
estaba por debajo de 500,000 copias/ml y que el rango con mayor cantidad de pacientes
fue el de 100,000 a 500,000 copias/ml representando el 33% del total.

Se encontré una relacion entre la carga viral, categoria y edad, observando que la
mayoria de nifios en los rangos de edad lactante y preescolar se concentraron en las
categorias B y C y en los estadios inmunoldgicos 2 y 3; sin embargo también es
importante notar que de las categorias antes mencionadas en el caso de los lactantes
menores de 1 afo este patron cambia ya que los pacientes al tener un diagnéstico mas
temprano no presentan categorias avanzadas situandose en las categorias Ny Ay en los
estadios inmunologicos 1 y 2. En cuanto a los pacientes escolares son los que en
mayoria son detectados cuando los signos y sintomas de la enfermedad ya son

manifiestos, por lo que también se encuentran en etapas avanzadas.
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GRAFICA 5.1
Relacién de edad y carga viral de pacientes infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados en la Consulta Externa de
Infecciosas del Departamento Pediatria Hospital Roosevelt durante enero de 2006 a
diciembre de 2010
Guatemala, julio 2011.
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Fuente: Cuadro 11.1

Ademas se pudo observar que las cargas virales elevadas estan relacionadas con las
categorias B y C y las menores a 100,000 estan relacionadas con categorias N y A, sin
embargo es util notar que la edad se relaciona aun mas con la carga viral ya que como se
puede apreciar en la grafica anterior los lactantes presentan predominantemente valores
de carga viral mayores a 100,000 mientras que los escolares presentan

predominantemente valores menores a dicha cantidad.

En cuanto a las alteraciones de laboratorio, como podemos ver en el siguiente cuadro,
139 nifios (79%) presentaron alteraciones hematolégicas y 160 (91%) presentaron
alteraciones bioquimicas, siendo las categorias mas afectadas tanto en alteraciones

hematolégicas como bioquimicas la Categoria C3 seguida de la categoria B3.
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Entre las alteraciones hematolégicas mas frecuentes se destacd la anemia la cual se
present6 en 113 nifios (64.6%), seguida por linfopenia la cual se presentd en 29 pacientes
(16.6%) y leucocitosis presentada en 22 nifios (12.6%). Mientras que de las alteraciones
bioquimica sobresalen alteraciones en la Transaminasa Oxalacética, presentada por 115
nifos (65.7%); la creatininkinasa, que presentaba alteraciones en 118 nifios (67.4%),
seguida de alteraciones en la enzima Lactatodeshidrogenasa (45.7%), la enzima

Gamaglutamiltranferasa (29%), Fosfatasa alcalina (42%) y alteraciones en el sodio (45%).

CUADRO 5.5
Alteraciones de laboratorio segln categoria hematologica y bioquimica de
pacientes infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana que fueron
diagnosticados en la Consulta Externa de Infecciosas del Departamento Pediatria
Hospital Roosevelt durante enero de 2006 a diciembre de 2010
Guatemala, julio 2011.

Categoria Alteraciones | Alteraciones

clinica-inmunolégica |Hematoldgicas|| Bioguimicas
| N1 | 11 | 13 |
| N2 | 2 |5 |
| N3 | 3 3 ]
| N | 9 12|
| A2 I 11 | 12 |
| A3 | 5 | 9 |
| B1 I 11 | 12 |
| B2 | 11 I 16 |
| B3 | 21 | 22 |
| C1 | 7 |5 |
| c2 | 8 | 9 |
| C3 | 40 | 42 |
\ Sin alteraciones H 36 H 15 \
| TOTAL I 175 |

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Por otra parte en cuanto a serologias para agentes infecciosos se encontré que aunque
aproximadamente al 19% de la poblacion total estudiada no se le realizé estas pruebas al
momento del diagndstico, de los pacientes que si se le realizaron, 29 (16.6%) presentaron
serologia positiva para anticuerpos IgG para Toxoplasmosis, 2 (1.1%) para anticuerpos
IgM. Con respecto a anticuerpos contra la Rubeola 69 pacientes (39.4%) presentaron

serologia positiva para anticuerpos IgG y 2 (1.1%) para anticuerpos IgM; mientras que
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para el Citomegalovirus, 102 pacientes (58.3%) presentaron anticuerpos positivos para
IgG y 11 (6.3%) para IgM. Para el VDRL, anticuerpos contra hepatitis A, B y C los
resultados positivos fueron presentados por 3 (1.7%), 3 (1.7%), 2 (1.1%) y 8(4.6%)

respectivamente.

Asimismo se encontré que 48 ninos (27.4%) presentaron enfermedades oportunistas al
momento del diagndstico, los cuales se encontraban principalmente en la categoria clinica
C dentro del estadio inmunologico 3.

Las principales enfermedades oportunistas fueron Candidiasis representando un 62.5%,

Herpes con el 10% y Tuberculosis con el 22%.

Ahora continuando con el tratamiento retroviral iniciado se encontré que 24 pacientes
(13.7%) no recibieron tratamiento retroviral en el momento del diagndstico, 2 por estar con
el esquema diario de antifimicos y los demas porque su recuento de CD4 y su carga viral
no lo ameritaba en ese momento encontrandose, como se puede ver en el cuadro

siguiente, en las categorias N y A y presentando cargas virales menores de 100,000.

Ademas se puede observar que de los pacientes que si se les inicio tratamiento todas las
elecciones fueron de terapia triple en combinaciones que presentaron dos inhibidores
nucledsidos de la transcriptasa reversa junto con un inhibidor no nucleésido de la
transcriptasa reversa o con un inhibidor de proteasa, siendo los terapias antirretrovirales
con mayores frecuencias las combinaciones de Zidovudina, Lamivudina con Efavirenz o
con Lopinavir/Ritonavir que representaron entre las dos combinaciones el 57.7% del total
de terapias, siendo utilizadas en pacientes con cargas virales por debajo de 500,000
copias/ml, y Stavudina, Lamivudina con Efavirenz o con Lopinavir/Ritonavir que
conjuntamente representaron el 20.3% de las elecciones terapéuticas siendo utilizadas en

pacientes con cargas virales por arriba de 500,000 copias/ml.
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CUADRO 5.6
Elecciones de terapia antirretroviral instauradas al momento del diagnéstico de pacientes infectados por
el Virus de Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados en la Consulta Externa de Infecciosas
del Departamento Pediatria Hospital Roosevelt durante enero de 2006 a diciembre de 2010
Guatemala, julio 2011.

| Categorias clinico-inmunolodgicas \
(Nt N2 N3 ][Aar a2 Aas]B1] B2 | B3 |[c1]c2]cs]Totl

Antirretrovirales*

| ABC+3TC+EFV o Jloflofoflof 1 Jof of o fofojol 1]
| AzT+31C+EFV_ Jo |3 |1 [ 2]z |7 3] 9 | 15 [ 1 ] 2]10]60]
| AZT+3TC+LPVRRTV |4 o | 1 ][4 ]2 16 1] 2 | 3| 4] 13] 41|
| AzT+3TC+NFV_ Jfo JloJlo JfoJlofofof 1| 1 JJofoj1]3]
| AzT+31C+NVP [[1 o Jlo 1 Jlofo 1] 1] o JJoJoj1]5]
| AzT+DDI+LPVRTV [oJloJlofoffofofof o o fJofoj2]2]
| D4T+3TC+EFV [0 JloJlo JJoJlofofof 1| 4 [[ofo]j6]11]
| D4aT+31C+LPVRTV [ 1 ]JJoJlo [ 1 ]f1]ofof 2 | 1 [[1]1]6]14]
| Dat+31c+NFV._ o oo o1 ofof 1] o JJo|1]3]6s]
| Dat+31C+NvP [0 JloJlo o ffofof1 ] o o |3 ]oj4]3s]
| Sin ARV Lol 2] 1 ]l4faffof2] o] o Jof1]ol]o2]
| Total L16 | 5 ]| 3 |12 J[15] 9 |13 16 | 23 | 8 | 9 |46 | 175]

*ABC: Abacavir; AZT: Zidovudina; DDI: Didanosina; D4T: Stadivudina; EFV: Efavirenz; LPV/RTV: Lopinavir/Ritonavir; NFV: Nelfinavir;
NVP: Nevirapina; 3TC: Lamivudina.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Y por ultimo en lo que respecta a las adecuaciones peso para talla y talla para edad de los

pacientes infectados se pudo encontrar que al momento de su diagnéstico 111 pacientes

(63.4%) presentaron un peso para talla normal y 38 pacientes (21.7%) presentaron un

talla para edad normal, mientras que 38 (21.7%) presentaron desnutricién leve, 24

(13.7%) desnutricion moderada y 2 (1.1%) desnutricion severa; y 50 nifios (28.6%)

presentaron retardo leve del crecimiento, 56 (32%) presentaron retardo moderado del

crecimiento y 31 (17.7%) presentaron retardo severo del crecimiento.

GRAFICA 5.2

Estado nutricional y crecimiento por edad al momento del diagndstico de pacientes
infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados en
la Consulta Externa de Infecciosas del Departamento Pediatria Hospital Roosevelt

durante enero de 2006 a diciembre de 2010
Guatemala, julio 2011.
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Fuente: Cuadro 11.2

Como se puede observar los preescolares son los que presentan las mayores frecuencias

para estado nutricional normal para su talla sin embargo presentan la mayor frecuencia

para retardo moderado y severo del crecimiento.

Entre los pacientes que presentaron desnutricion y retardo del crecimiento moderado y

severo la mayoria se encuentra en las categorias clinicas By C.
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6. DISCUSION

En este estudio se logré identificar las principales caracteristicas epidemioldgicas y
clinicas de los pacientes pediatricos infectados por el VIH que fueron diagnosticados
en la Consulta Externa de Infecciosas del Departamento Pediatria del Hospital
Roosevelt durante los anos 2006 al 2010, pudiendo asi establecer el perfil de esta
poblacion como de nifios con un promedio de edad de 42 meses, en su mayoria de
sexo masculino, de etnia ladina, procedentes principalmente de la regién central y de
la costa sur, infectados por via de transmision vertical, nacidos por parto vaginal en su
residencia sin profilaxis con Zidovudina, que recibieron lactancia materna, hijos de
madres seropositivas, jovenes con un promedio de edad de 28 anos, amas de casa
que no culminaron la educacion primaria y que acudieron a control prenatal
principalmente en centros publicos de atencién primaria; con padres positivos y

hermanos que no se les habia realizado la prueba para confirmar infeccion por VIH.

En cuanto a los aspectos clinicos fueron pacientes con estado nutricional normal pero
retardo moderado del crecimiento, que en su mayoria fueron detectados por los signos
y la sintomatologia que presentaron ubicandose dentro de la categoria clinica C y la
categoria inmunoldgica 3, que presentaron un promedio de recuento de CD4 de 701
linfocitos/ul y cargas virales en promedio de 976,754 copias/ml, ademas que
presentaron alteraciones hematoldgicas y bioquimicas y serologias negativas para
anticuerpos IgM contra Toxoplasmosis, Citomegalovirus, Rubeola, VDRL y Hepatitis
viral A, B y C; que en su mayoria no presentaron enfermedades oportunistas y que
recibieron terapia triple retroviral principalmente con la combinacion de Zidovudina,

Lamivudina, Efavirenz y Lopinavir, Ritonavir.

Los nifios constituyen una poblacién especialmente susceptible a los efectos del VIH,

explicandose su alta prevalencia por el importante nimero de mujeres en edad fértil

(18)

infectadas, representando éstas a nivel mundial el 60% de los individuos

infectados. ¥

La etnia predominante entre la poblacién a estudio fue la ladina, sin embargo laraza y
la etnia no son factores de riesgo en si mismos, sino que probablemente reflejan otros
factores que pueden predecir un mayor riesgo del VIH, como la falta de oportunidades

educativas y econémicas. (!9
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La ruta principal de transmisién en la poblaciéon pediatrica es la vertical '® ' como
quedo establecido en el estudio; y estd descrito que la profilaxis con Zidovudina

(18)

permite reducir un 68% la tasa de transmisién vertical, sin embargo la mayoria de

pacientes en el estudio no recibieron esta profilaxis.

Los nifios infectados por via vertical tienen una forma bimodal de presentacion, precoz
y tardia, probablemente relacionada al momento de la infeccién; siendo la forma tardia
la mas frecuente (80%) en la cual los pacientes infectados presentan sintomas
alrededor de los 12 meses y la evolucién de la enfermedad es mas lenta “8), no
obstante la infeccion por el VIH progresa con mas rapidez en los pacientes pediatricos
que en los adultos, guardando relacidn esta progresion rapida con una carga viral alta

y con una deplecién mas rapida de linfocitos CD4 infectados. (!9

Aunque la sintomatologia leve, como las infecciones recurrentes del tracto respiratorio
superior son muy comunes "%, como se pudo establecer en el estudio la mayoria de
pacientes se encuentran en categorias clinicas avanzadas y con supresién

inmunolégica de moderada a severa.

Los marcadores inmunoldgicos y viroldgicos tienen gran importancia en el control y
seguimiento de los nifios infectados, ('® la magnitud de la carga viral predice la tasa de
progresion de la enfermedad y el recuento de células CD4 refleja el riesgo de

infecciones oportunistas 9.

En el estudio se pudo observar que aunque la mayoria
de pacientes presentd cargas virales elevadas y supresion severa, las enfermedades

oportunistas no fueron tan frecuentes.

En la infeccién por el VIH, la malnutricion es un cofactor muy importante de la
enfermedad, ya que aumenta la susceptibilidad a las infecciones y contribuye al

(18)

deterioro inmunoldgico. El sindrome de emaciacién en los nifios infectados por el

[ (19

VIH no es tan frecuente como el retraso ponderoestatural, '® el cual se presenté en la

mayoria de pacientes estudiados.

En los nifios infectados por el VIH se observa anemia en un margen entre el 20 y 70%,
mas a menudo en los nifios que tienen SIDA, y ésta puede deberse a una infeccion

cronica, a una nutricion deficiente, factores autoinmunitarios o a enfermedades
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relacionadas con el virus. Ademas se ha descrito leucopenia en casi un tercio de los

(19 Entre las

nifos infectados y trombocitopenia en el 10-20% de los pacientes.
alteraciones de laboratorio de los pacientes estudiados se encontré que la mayoria de

pacientes presentaron anemia, linfopenia y leucocitosis.

Con la terapia antirretroviral se ha logrado aumentar de forma considerable la
supervivencia de los nifios infectados con VIH '® por lo que las decisiones sobre una
posible terapia antirretroviral se basan en la magnitud de la replicacién virica y en el
recuento de CD4, permitiendo asi mediante el uso de tratamiento combinado la
actuaciéon sobre diferentes puntos del ciclo vital del virus y distintas fases de la

activaciéon celular consiguiendo la supresion virica maxima. "9

A los pacientes
estudiados que presentaron cargas virales mayores a 100,000 copias/ml e

inmunosupresion se les inicid tratamiento antirretroviral en triple combinacién.

Al comparar los datos encontrados con los reportados en el ambito nacional y mundial
podemos observar que pese a que la informacién sobre incidencia y prevalencia de
VIH en Guatemala esta desactualizada o bien es poco confiable, ya que se calcula
que el subregistro podria llegar hasta al 50% a nivel nacional ©, los datos son muy

semejantes.

Segun las estadisticas de casos ocurridos de VIH y VIH avanzado desde enero de
1984 a septiembre de 2010 un total de 1413 pacientes menores de 14 afos fueron
diagnosticados con VIH a nivel nacional, de los cuales al igual que a nivel mundial y
en el estudio realizado la mayoria fueron de sexo masculino; ademas también hubo
similitud en que tanto en las estadisticas nacionales y mundiales, como en el estudio

realizado la poblacién mayoritaria fue menor de 4 afios. %

Otra variable coincidente entre las estadisticas nacionales y el estudio fue la etnia que
en ambas fuentes fue predominante la ladina. Los lugares de procedencia de los
pacientes efectivamente reflejan la realidad nacional ya que tanto en las estadisticas
nacionales como en el estudio, Guatemala y Escuintla son los departamentos

mayormente afectados. ¢

En cuanto a la via de transmision esta descrito en la literatura que mas de 90% de los

nifios infectados que tienen menos de 13 afios de edad se contagié de algun liquido
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(21)

de su madre y Guatemala no escapa de la realidad ya que segun las estadisticas

nacionales el 81% de los nifos menores de 14 afios diagnosticados con VIH fueron

(26)I.

infectados por via vertical asi mismo en el estudio realizado se pudo establecer

que el 87% de los nifios diagnosticados en la clinica se infectaron por via vertical.

En Guatemala se encontré Unicamente un estudio publicado acerca de infeccién por
VIH en la poblacion pediatrica, éste fue realizado por el comité de investigacion de la
Clinica Familiar Luis Angel Garcia y al compararlo con nuestro estudio también las
similitudes halladas son importantes de notar. Como primer punto al evaluar los datos
epidemiolégicos se puede ver que las edades en que se realizan el diagndstico sélo
difiere por 3 meses entre un estudio y otro; continuando con el sexo predominante, en
ambos el porcentaje de nifios afectados excede por poco el 50%, el lugar de
procedencia predominante en ambos estudios es la region central, especificamente el
departamento de Guatemala, y los porcentajes alcanzados en varios estudios en
cuanto a transmision perinatal son también similares. Sin embargo con respecto a los
aspectos clinicos, el estudio realizado por la Clinica Familiar no incluye las categorias
clinico-inmunoldgicas de los pacientes, tampoco alteraciones de laboratorio, agentes
infecciosos y enfermedades oportunistas presentes al momento del diagndstico. En
cuanto al tratamiento en ambos la terapia fue triple y la principal combinacién en

ambos estudios fue de Zidovudina, Lamivudina y Efavirenz. "

También se realizaron comparaciones con la informacién obtenida con estudios
similares realizados en paises de habla hispana y se pudo observar que en Honduras
el perfil del nifio infectado atendido en un Hospital Escuela difirié de el establecido en
el estudio realizado, ya que en Honduras el perfil es de nifios con un promedio de
edad de 2 afios, en su mayoria del sexo femenino, quienes son diagnosticados en
gran porcentaje después de los 15 meses de edad, en la mitad de los casos en
categoria clinica B, presentan algun grado de desnutricidon, y sus madres tienen baja o

nula escolaridad mayoritariamente.'®

En México también se realizé un estudio analogo y los resultados son similares en
cuanto a sexo y via de transmision; sin embargo en cuanto a las categorizacién clinica
en el estudio realizado se utilizé diferentes categorias a las utilizadas en el estudio

mexicano. ("
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Otro trabajo realizado en Colombia en un hospital universitario también muestra
resultados similares a los obtenidos en el estudio realizado, solamente difiriendo en la

edad mas frecuente del diagnéstico. ()

Aunque los datos obtenidos son de una pequena poblacién reflejan la realidad que se
vive en nuestro pais ya que el avance de la epidemia del VIH/SIDA en la poblacion
pediatrica, esta afectando de una manera no esperada a la poblacién guatemalteca
por lo que el aumento en la cobertura de servicios para prevenir la transmision
maternoinfantii es una necesidad urgente que deberia incluirse dentro de las
prioridades en salud, porque notar que en los pacientes diagnosticados predomina la
via vertical de transmision nos indica que existen fallas en el sistema de salud en

cuando a prevencion, deteccién y tratamiento precoz.

Y aunque el intentar cambiar los factores determinantes del riesgo de contraer el VIH y
la vulnerabilidad al virus excede los recursos y los programas de salud publica, el
conocimiento de las caracteristicas de la poblacion pediatrica infectada por el VIH
asienta las pautas para contribuir al seguimiento de programas existentes y a la
creacion de nuevos programas tanto para la prevencion y disminucién de la
transmisién vertical asi como para brindar una atencién integral y multidisciplinaria a

los niflos infectados.
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7. CONCLUSIONES

Segun las caracteristicas epidemioldgicas

De los pacientes pediatricos infectados por el VIH diagnosticados en la Consulta
Externa de Infecciosas del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt
durante los afios 2006 al 2010, el 42.3% fué preescolar, 51.4% de sexo masculino,
70.9% de etnia ladina y 30.3% procedente del departamento de Guatemala.

La via de transmision predominante entre los pacientes pediatricos infectados por
el VIH fue la vertical, siendo la mayoria confirmados (87.4%) y otra proporcion
mas pequefia pendiente de confirmacion (6.9%).

La mayoria de madres de los pacientes infectados por el VIH eran seropositivas
(88%) diagnosticadas principalmente en el Hospital Roosevelt (36.6%), jévenes
(74.3%), con un promedio de edad de 28 afios, amas de casa (46.9%) y que no
culminaron la primaria (26.9%).

Una proporcion significativa de madres de los pacientes infectados por el VIH
llevaron control prenatal (38.3%) principalmente en centros publicos de atencion
primaria (34.3%) y tuvieron a sus hijos por partos vaginales (69.1%) principalmente
atendidos en sus residencias (23.9%).

Unicamente 11 madres (6.3%) de los pacientes infectados por el VIH recibieron
profilaxis con Zidovudina transparto y solamente 14 nifios (8%) recibieron profilaxis
con Zidovudina, dos producto de parto y doce producto de cesarea.

Un total de 133 pacientes (76%) infectados por el VIH recibieron lactancia
materna.

De los pacientes infectados por el VIH 102 (58.3%) tenian padre seropositivo y 15

(8.6%) tenian al menos un hermano infectado por el VIH.

Segun las caracteristicas clinicas

La categoria clinica mas frecuente en la que fueron clasificados al momento del
diagndstico los pacientes infectados por el VIH fue la C (36%), mientras que la
categoria inmunoldgica con la mayor frecuencia fue la 3 (47.2%).

De los pacientes infectados por el VIH el 33.1% presentd al momento del

diagnéstico cargas virales entre 100,000 y 500,000 copias.
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7.10

7.11

7.12

7.13

7.14

De los pacientes infectados por el VIH, 139 (79.4%) presentaron al menos una
alteracion en sus resultados de hematologia al momento del diagndstico; mientras
que 160 pacientes (91.4%) presentaron al menos una alteracién bioquimica. Las
principales alteraciones hematoldgicas fueron anemia (64.5%), linfopenia (16.6%)
y leucocitosis (12.6%), mientras que las alteraciones bioquimicas mas frecuentes
fueron valores elevados en los resultados de Transaminasa Oxalacética (65.7%),
Creatininkinasa (67.4%) y Lactatodeshidrogenasa (45.7%)

Entre los pacientes infectados por el VIH se identific6 que 2 pacientes (1.1%)
tuvieron serologia positiva para anticuerpos IgM para Toxoplasmosis, otros 2
pacientes (1.1%) para Rubeola, 11 (6.3%) para Citomegalovirus, 3 (1.7%) para
VDRL, 3 (1.7%) para Hepatitis A, 2 (1.1%) para Hepatitis B y 8 (4.6%) para
Hepatitis C.

De los pacientes infectados por el VIH, a 48 (27.4%) se les diagnosticd una
enfermedad oportunista; siendo las mas comunes la Candidiasis (62.5%),
Tuberculosis (22%) y Herpes (10%).

La mayoria de pacientes infectados por el VIH al momento del diagndstico
conservaban su estado nutricional normal (63.4%) pero con retardo moderado del
crecimiento (32%).

De los pacientes infectados por el VIH, se les inicio terapia antirretroviral
unicamente a 151 nifios (86.2%) de los cuales la terapia mas comun fue la

combinacion de Zidovudina, Lamivudina y Efavirenz (34.3%).
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8. RECOMENDACIONES

Al Hospital Roosevelt

Continuar con la labor llevada a cabo para brindar una atencion integral hacia los
pacientes pediatricos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Optimizar el registro de informacién de los pacientes en el expediente clinico.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Dirigir acciones efectivas para el conocimiento oportuno del perfil epidemiolégico
del VIH/SIDA en la poblacion pediatrica del pais, con informacion de calidad y con
el objeto de orientar las estrategias mas adecuadas de planeacion, decision y
accion.

Incrementar los esfuerzos para ampliar la cobertura de servicios de prevencion,
atencion, cuidados y apoyo a mujeres embarazadas infectadas por el VIH.
Promover el acceso a la prueba gratuita de diagnéstico para VIH durante el control
prenatal y en las salas de atencion del parto en todas las maternidades del pais.
Impulsar la asignacién de recursos para el apoyo de las actividades encaminadas

hacia la atencién de la poblacién pediatrica infectada por el VIH en todo el pais.
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9. APORTES

Aunque en el sistema de salud y vigilancia se han producido avances importantes en
cuanto a la prevencion y control de la propagacion del VIH en nuestro pais, estos avances
son insuficientes y queda mucho por hacer para ofrecer a la poblacién mejores
perspectivas en relacion con este fendmeno. Este estudio se presenta como un
instrumento que permitira primero producir informacién con la calidad adecuada v,
segundo, a través de los analisis realizados, conocer con mayor precision su distribucién y
riesgos en la poblacién pediatrica infectada por el VIH. Con esto se pretende apoyar la

prevencién y el control de esta entidad nosolégica en nuestro pais.

Es necesario, por lo tanto, impulsar el registro y consolidacion de la informacién de forma
que las decisiones adecuadas sean tomadas y se pueda asi elegir cursos concretos de

accion.

71



72



10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA. Situacién de la
epidemia de SIDA, Diciembre de 2009. [en linea] ONUSIDA/OMS. [accesado 7 Feb
2011]. Disponible en:

http://whalibdoc.who.int/unaids/2009/9789291738342_spa.pdf

. Nunez CA, Fernandez VH, Aguilar S. Exclusion social y VIH SIDA en Guatemala. [en
linea]. Guatemala: Sistema de Naciones Unidas (Cuadernos de Desarrollo Humano;
2001-10) 2001. [accesado 7 Feb 2011]. Disponible en:
http://www.sidastudi.org/resources/inmagic-img/dd4873.pdf

. HIV in site. HIV/AIDS in Guatemala [en linea]. University of California, San Francisco:
HIV in site; 2006; [actualizado 2011; accesado 7 Feb 2011]. Disponible en:
http://hivinsite.ucsf.edu/global?page=cr05-gt-00

. WHO, UNAIDS, UNICEF. Epidemiological fact sheet on HIV and AIDS: Core data on
epidemiology and response: Guatemala 2008. [en linea] Geneva 2008. [accesado 7
Feb 2011]. Disponible en:
http://apps.who.int/globalatlas/predefinedReports/EFS2008/full/EFS2008GT. pdf

. UNAIDS. Global Report: UNAIDS report on the global AIDS epidemic 2010. [en linea]
Geneva 2010. [accesado 7 Feb 2011]. Disponible en:
http://www.unaids.org/globalreport/Global_report_es.htm

. Rivera T, Stolz E, Valladares R. Informe final de evaluaciéon del plan estratégico
nacional para la prevencion, atencion y control de ITS, VIH y SIDA en Guatemala.
Guatemala: USAID; 2009.

. Samayoa B, Anderson MR, Grazioso C, Rivera BE, Harrison M, O’Brien W, Arathoon E.

Experience of a pediatric HIV clinic in Guatemala City. Rev Panam Salud Publica.
2009;25(1):51-55

73



8. Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. Sistematizacion del programa de

10.

11.

12.

13.

prevencién de la transmision madre-hijo del virus de inmunodeficiencia humana. [en
linea]. Guatemala: UNICEF; MSPAS; Hospital Roosevelt, 2005 (Proyecto “Transmision
Vertical” Hospital Roosevelt). [accesado 8 Feb 2011] Disponible en:

http://www.unicef.org.gt/1 recursos unicefqua/publicaciones/salud/sistematizacion

trans vertical vih.pdf

. Palma C. Roosevelt quiere atraer la atencion de los Clinton; El hospital promueve un

protocolo para detectar mas casos de VIH en nifios y mujeres embarazadas. El
periodico. [en linea]. 10 Abr 2007. Actualidad; Nacionales. [accesado 8 Feb 2011]
Disponible en:

http://www.elperiodico.com.gt/es/20070410/actualidad/38461/

Erazo Martinez K, Rivera DM, Soto RJ. Caracterizacidon clinico-epidemiologia de
pacientes pediatricos con sida atendidos en el hospital escuela entre agosto 1999 y
septiembre 2001. Rev Med Post UNAH. [en linea]. 2002 Ene-Abr, 7 (1): 15-21
[accesado 7 Feb 2011]. Disponible en:
http://www.bvs.hn/RMP/pdf/2002/pdf/Vol7-1-2002-5.pdf

Martinez Aguilar G, Vasquez De Kartzow R, Nava Frias M, Santos Preciado JI.
Infeccion por VIH en nifios mexicanos. Salud Publica Méx [en linea]. 1995; 37 (6): 572-
580 [accesado 9 Feb 2011]. Disponible en:
http://insp.mx/rsp/_files/File/1995/num%206/37 6 _infeccionporvih.pdf

Gonzalez |, Gil L, Molina R, Gonzalez A, Toledo M, Diaz-jidy M, et. al. Caracteristicas
inmunolégicas de los nifios infectados por via vertical con el VIH: estudio de casos y
controles. Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”, Ciudad de La Habana, Cuba.
Rev Invest Clin [en linea] 2005; 57 (4): 498-504 [accesado 9 Feb 2011]. Disponible en:

http://www.medigraphic.com/pdfs/revinvcli/nn-2005/nn054b.pdf

Bustamante Gallego A, Elorza Parra M, Cornejo Ochoa W. Caracteristicas clinicas de
nifos infectados por VIH atendidos en un hospital universitario en Medellin. latreia. [en
linea] 2007 Dic [accesado 9 Feb 2011]; 20 (4); 354-361. Disponible en:
http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/1805/180513860002.pdf

74



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Wikipedia, la enciclopedia libre. [en linea] Wikipedia.org; [actualizado 27 Ene 2001;
accesado 9 Feb 2011]. Disponible en:
http://es.wikipedia.org/

Guatemala.com [en linea]. Datos Utiles de Guatemala: Guatemala.com. [accesado 9
Feb 2011] Disponible en:

http://www.quatemala.com/guatemala category 280 datos utiles de guatemala.html

Guatemala: Instituto Nacional Estadistica [en linea]. INE.org; 2011 [Actualizado lunes,
07 Mar 2011; accesado 8 Mar 2011]. Poblacion en Guatemala (demografia).
Disponible en:

http://www.ine.gob.gt/np/poblacion/index.htm

Hospital Roosevelt de Guatemala: Quienes somos. [en linea]. Guatemala: Hospital
Roosevelt; 2009 [actualizado 2009; accesado 9 Feb 2011]. Disponible en:

http://www.hospitalroosevelt.gob.gt/HospRoosevelt/inicio.htm

Pascual A, Corral JL, Garcia Mauricio AA, Romero Cachaza J, Garcia Gestoso ML. El
virus de la inmunodeficiencia humana e infeccién por el VIH en pediatria. [en linea]. En:
Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas. Guia practica de la infeccion por
VIH. 22 ed. Andalucia: Consejeria de Salud, Junta de Andalucia; 2003: p. 29-36, 541-
567. [accesado 9 Feb 2011]. Disponible en:
http://saei.org/hemerol/libros/LIBRO%20SIDA.pdf

Yogev R, Chadwick EG. Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (virus de la
inmunodeficiencia humana). En: Kliegman RM, Jenson HB, Behrman RE, Stanton BF,
editores. Nelson tratado de pediatria. 182 ed. Barcelona: Elsevier; 2009: vol. 1 p. 1424-
1442.

¢ Qué es el SIDA? [en linea]. Washington D.C: OPS publicaciones; 2005 [accesado 9
Feb 2011]. Disponible en:
http://www.paho.org/Spanish/DD/PUB/sida.pdf

75



21.

22.

23.

24.

25.

26.

Pickering LK, Baker CJ, Overturf GD, Prober CG, directores. Virus de la
inmunodeficiencia humana. En: Red Book; enfermedades infecciosas en pediatria. 262

ed. Buenos aires: Médica Panamericana; 2003. p. 423 — 447.

Panel on antiretroviral therapy and medical management of HIV-infected children.
Guidelines for the use of antiretroviral agents in pediatric HIV infection [en linea]. 2010;
[accesado 4 Feb 2011] Disponible en:
http://aidsinfo.nih.gov/ContentFiles/PediatricGuidelines.pdf.

The free dictionary by Farlex. [en linea] Farlex; 2011. [accesado 9 Feb 2011]
Disponible en:

http://es.thefreedictionary.com/

Alimentacién y nutricion [en linea]. Alimentacidon y nutricion. org. Estado nutricional.
[actualizado 2005; accesado 9 Feb 2011]. Disponible en:

http://www.alimentacionynutricion.org/es/index.php?mod=content detail&id=114

Donoso E. Control prenatal. En: Oyarzun Ebensperger E, Badia Arnaiz JI, editores.
Alto riesgo obstétrico. [en linea]. Chile: Escuela Medicina Pontificia Universidad
Catodlica de Chile; [s.f.] [accesado 10 Feb 2011] Disponible en:

http://escuela.med.puc.cl/publ/AltoRiesgo/control prenatal.html

Garcia EJ. Estadisticas de caso de VIH y VIH avanzado enero de 1984 a septiembre
de 2010. Guatemala: MSPAS. Centro Nacional de Epidemiologia; 2010.

76



11. ANEXOS

11.1 Instrumento de recoleccion de datos

1. Edad:Neonato: Lactante: Preescolar: Escolar:
2. Sexo: Femenino: Masculino:
3. Etnia: Ladina: Maya: Garifuna: Otra:
4. Lugar de procedencia:

Alta Verapaz Peten

Baja Verapaz Quetzaltenango

Chimaltenango Quiché

Chiquimula Retalhuleu

El Progreso Sacatepéquez

Escuintla San Marcos

Guatemala Santa Rosa

Huehuetenango Solola

Izabal Suchitepéquez

Jalapa Totonicapan

Jutiapa Zacapa -
5. Via de trasmisién:

Vertical: Hemoderivados: Violacion: Desconocida:
6. Carga Viral: < 50,000 copias/ml ___ 50,000 — 100,000 copias/ml ___ 100,000 — 500,000 copias/ml ____
500,000 - 1,000,000 copias/ml ___ > 1,000,000 copias/ml ____
7. Categoria inmunoldgica:
| < 12 meses | 1a5 afios I 6 a 12 afios
Mayor o igual a 1500 pl Mayor o igual a 1000 pl Mayor o igual a 500 pl
(= 25%) (= 25%) (=2 25%)
750 a 1499 pl 500 a 999 pl 200 a 499 ul
(15-24 %) (15-24 %) (15 -24 %)

| <750(<15%) || || <500(<15%) || [ <200(<15%) || |

| 8. Categorias clinicas |

| Sintomatologia |

Asintomatica

Categorias inmunoldgicas (N) Leve Moderada |l Severa
(A) (B) (©)
|1: Sin inmunodepresion || || || || |
|2: Inmunodepresién moderada || || || || |
|3: Inmunodepresion severa || || || || |
9. Alteraciones de laboratorio:
Hematologia: Si___ No___ Cual:
Anemia ___ Leucopenia ____ Leucocitosis ___ Trombocitopenia ____ Trombocitosis
Quimica sanguinea: Si__ No___ Cual:
Creatinina ___ Nitrégeno de urea Glicemia ___
Bilirrubina total Bilirrubina directa_ Bilirrubina indirecta
Transaminasa pirdvica Transaminasa oxalacética
Fosfatasa alcalina ___ Lactato deshidrogenada ____ Gamaglutamiltransferasa
Proteinas totales Albimina ____ Sodio
Amilasa Lipasa __ Potasio ____
10. Otros agentes infecciosos:
- Toxoplasmosis:
IgG negativo ____ IgG positivo
IgM negativo IgM zona gris ____ IgM positivo___
- Rubéola:
IgG negativo ____ IgG positivo ____
IgM negativo ____ IgM zona gris ____ IgM positivo ____
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- Citomegalovirus:

IgG negativo ____ IgG positivo ____
IgM negativo ____ IgM zona gris ____ IgM positivo ____
- VDRL:
Negativo Positivo
- Hepatititis A:
Negativo Positivo
- Hepatitis B:
Negativo Positivo
- Hepattitis C:
Negativo Positivo ____
Enfermedad oportunista presente: Si__ No
Cual:
11. Estado nutricional:
Normal ___ Desnutricion leve: _ Desnutricién moderada: ___ Desnutricion severa:
Crecimiento normal ____ Retardoleve __ Retardo moderado ___ Retardo severo
12. Esquema Antirretroviral Iniciado:
AZT +3TC+EFV ___ AZT +3TC+NVP ___ AZT + 3TC + LPVIRTV _
AZT + DDI+ EFV ___ AZT + DDI + LPV/RTV __ ABC +3TC+EFV ___
ABC + 3TC + LPV/RTV __ ABC +DDI+EFV _____ ABC + DDI + LPV/IRTV __
DAT + 3TC+EFV ____ DAT +3TC+NVP ___ D4T + 3TC + LPV/RTV __
13. Edad de la madre:
Adolescente:_ Adulto joven: _ Adulto: _ Adulto mayor: _  No se hainformado
14. Escolaridad de la madre:
Analfabeta: __ Primario incompleta: __ Primaria completa: __
Educacion basica: Diversificado: __ Universitario:____ No se ha informado ____

15. Ocupacioén de la madre:

16. Seropositividad de la madre
Positivo: Negativo: No se realizo la prueba: No ha informado:

17. Forma de deteccion:

Sintomatologia/ Hallazgos clinicos Riesgo de exposicion Madre infectada
Padre infectado __ Hermanos infectados No se hainformado
Otra
18. Lugar de deteccion de la madre:
Puesto de salud: Centro de salud: Clinica privada:
Emergencia Obstetricia: Emergencia Pediatria:
Clinica infecciosas de adulto: Clinica infecciosa de Pediatria:
No se hainformado ___ Otro:
19. Control prenatal: Si: No: Desconocido:

20. Tipo de parto:

Parto normal: Cesarea electiva: Cesarea de urgencia: No se ha informado ____
21. Profilaxis:
Madre: Si No No se informé
Recién nacido: Si No No se informé
22. Lactancia materna: Si: No: No se informa:

23. Seropositividad del padre:
Positivo: Negativo: No se realizo la prueba: No ha informado:

24. Seropositividad de hermanos:

Positivo: Negativo: No se realizo la prueba: No ha informado:
Positivo: Negativo: No se realizo la prueba: No ha informado:
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Estado nutricional y crecimiento por edad al momento del diagndstico de pacientes
infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados en

Guatemala, julio 2011.

CUADRO 11.1
Carga viral por edad al momento del diagndstico de pacientes infectados por el
Virus de Inmunodeficiencia Humana que fueron diagnosticados en la Consulta
Externa de Infecciosas del Departamento Pediatria Hospital Roosevelt durante
enero de 2006 a diciembre de 2010

Carga Viral

\ Edad (meses y afios) |

. Total
(copias/ml) lLactante|Preescolar|[Escolar]
| < 50,000 I 9 || 23 | 12 | 44 |
| 50,000-100000 || 3 || 10 | 3 | 16 |
| 100,000-500,000 | 17 | 30 | 11 | 58|
| 500,000-1,000000 || 10 || 3 || 3 | 16 |
| > 1,000,000 | 31 | 8 | 2 | 41|
| Total | 70 || 74 | 31 | 175]
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
CUADRO 11.2

la Consulta Externa de Infecciosas del Departamento Pediatria Hospital Roosevelt
durante enero de 2006 a diciembre de 2010.

| Estado nutricional || Crecimiento
EBdad || il DPC* DPC DPC ||\ ormal Retardo | Retardo Retardo
leve || moderada | severa leve moderado severo
Escolar [ 25 | 5 | 1 ] o | 4 | 10 | 7 | 10
lLactante || 30 | 20 | 18 | 2 | 22 || 24 | 16 | 8
IPreescolar]| 56 | 13 | 5 | o | 12 | 16 | 33 | 13
111 | 38 || 24 || 2 | 38 || 5 || 5 | 31
Total || 175 | 175

* DPC: Desnutricién proteico calérica
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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