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RESUMEN

INTRODUCCION: EI Sindrome de inmunodeficiencia Humana Adquirida (SIDA) constituye una de las
epidemias mas importantes de nuestro siglo. Aproximadamente 2 millones de nifios infectados por el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH) menores de 15 anos, han nacido de madres seropositivas y cientos
de miles de nifios han adquirido el VIH a través de transfusiones sanguineas o de contacto sexual. La
infeccién por VIH/SIDA sé esta extendiendo rapidamente, en particular en las naciones en desarrollo, sitio
en el que se producen alrededor del 90% de éstas infecciones; y donde la enfermedad ya ha reducido la
esperanza de vida en mas de 10 afios. El espectro de las manifestaciones clinicas de la infeccion por VIH
es muy variable en lactantes y en nifios. La presencia de signos y sintomas puede ser inespecifica, como fa
detencién del crecimiento, linfadenopatia y hepatoesplenomegalia; diarrea cronica o recurrente, neumonia
intersticial, candidiasis oral persistente, siendo comunes las infecciones sistémicas y los problemas
pulmonares como la neumopatia crénica. El conocimiento de las caracteristicas clinico-epidemiologicas de
la infeccion por VIH/SIDA no solo orienta sobre la severidad del padecimiento y las consecuencias que este
tiene, sino que proporciona una ayuda eficaz sobre la clasificaciéon en estadios, los factores pronésticos y
los métodos terapéuticos que requiere cada paciente.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los pacientes pediatricos con
infeccién por VIH/SIDA atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo
y retrolectivo, en los pacientes pediatricos con infecciéon por VIH/SIDA atendidos en el servicio de
Infectologia del Instituto Nacional de Pediatria desde 1986, fecha en que se reportaron los primeros casos
de ésta enfermedad en México hasta el 31 de Diciembre de 1999. Se revisaron los expedientes clinicos de
los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion: Nifos desde recién nacidos hasta los 18 afos de
edad, de sexo masculino o femenino. El diagnéstico de infeccion por VIH se establecié en todos los nifios
mayores de 18 meses de edad con 2 pruebas positivas de ELISA y una de Western blot; en los menores de
ésta edad por las manifestaciones clinicas y/o el cultivo viral para VIH, antigeno P24, PCR presentes en 2
determinaciones diferentes. Los criterios de diagnédstico son los propuestos por los Centros para el Control
de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de América. La informacion se obtuvo tanto de los
pacientes que procedian de la Consulta Externa como del servicio de Hospitalizacién recabando la misma
al momento que ingresaron a uno de estos servicios con el diagnadstico establecido de infeccion por ViH.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: La forma de transmisidon vertical representa la via de
infeccion mas frecuente en los nifos, siendo la transmision sexual la prnincipal via de adquisiciéon de la
infeccion materna. La edad promedio del inicio de los sintomas en los nifos fue de 21 meses. La infeccion
por VIH/SIDA es mas frecuente en los menores de 13 afos lo cual esta en relacion con la transmision
vertical como principal fuente de contagio. Cerca del 90% de los pacientes infectados por VIH se
diagnostican en etapas de SIDA con 50% de los casos en estadios terminales (C3). La manifestacion
clinica mas frecuente para la categoria A en los < 13 afos fue la hepatomegalia y para la categoria B la
presencia de diarrea cronica, neumonia y fiebre de larga evolucion. Con respecto a las manifestaciones de
la categoria C el desgaste fisico y las infecciones bacterianas severas tuvieron el mayor porcentaje de
casos. La infeccion oportunista mas frecuente fue la neumonia por P. carinii. Las principales causas de
muerte en los nifios infectados por VIH siguen siendo las infecciones de las cuales las mas frecuentes son
las de tipo bacteriano, seguido de los procesos virales.



ANTECEDENTES

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es un conjunto de signos y sintomas especificos en el
espectro de enfermedades que ocurren como consecuencia de la infeccién por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH). Un paciente seropositivo es aquel al que se le ha detectado por
diferentes métodos el VIH en el organismo, pero que no ha desarrollado manifestaciones clinicas. Un
paciente con SIDA es aquel al que se le ha demostrado la presencia de VIH en su organismo por cualquier
método, y que ademas tiene las manifestaciones clinicas, inmunolégicas y epidemiolégicas especificas del

SIDA. (1)

EPIDEMIOLOGIA

El SIDA es especialmente importante en los paises en desarrollo. Ef ritmo de propagacion del VIH/SIDA en
Latinoamérica ha sido menor que en el resto del mundo en desarrollo, sin embargo se encuentra ya bien
establecida en la mayor parte de los paises de la region, con gran variaciéon en el nivel de infeccién, la
rapidez de su diseminacion y los grupos que mas se estan afectando. En la mayor parte de los paises
latinoamericanos la epidemia esta catalogada como una epidemia concentrada, ya que se encuentra con
bajas prevalencias en la poblacién general (menores del 1%) y con prevalencias crecientes en ciertos

grupos (1 al 25%). (2)

En México, la epidemia de SIDA ha tenido tres tendencias diferentes. Al final de 1986, el incremento era
bajo; de 1987 a 1990, el crecimiento fue exponencial; y desde 1991 a la fecha el crecimiento ha disminuido
con una tendencia hacia la estabilidad. Hasta los pnmeros 6 meses de 1994, un total de 19,352 casos se
habian reportado en México, la cual tenia una poblacién de 211 millones de habitantes, ocupando el tercer

lugar en las Américas (después de los Estados Unidos y de Brasil). (3) Desde la primera descripcion de



SIDA pediatrico en México en 1986 (4) hasta Agosto de 1994, 556 nifos infectados con VIH se habian
registrado. Se ha observado una disminucion en la transmision por productos sanguineos desde un 43% en
1990 hasta un 31% en 1993. La transmision perinatal, sin embargo ha tenido un incremento, del 55% en
1990, al 67% en 1993 y a! 81% en 1994 Este incremento esta asociado con la ocufrencia de mas casos de
SIDA de transmision heterosexual en mujeres jovenes y pobres. (3) En el Instituto Nacional de Pediatria se
describieron los dos primeros casos de SIDA en 1987, ambos fueron infectados de madres portadoras
asintomaticas del VIH. (5) El numero de casos pediatricos en nuestro pais (menores de 15 anos), representa

el 2.5% del total de casos de SIDA, de los cuales 50% lo adquirid por via perinatal. (6)

ETIOLOGIA

La causa del SIDA es el VIH. Este Virus es un miembro de la familia Retroviridae y pertenece al género
Lentivirus. El virus se une por si mismo a la célula blanco mediante fa proteina de union gp 120. El receptor
mas comun de la superficie celular del huésped es la molécula de CD4, aunque hay otros mecanismos de
unién menos comunes como los anticuerpos antivirales no neutralizantes. (7.8) Para que el VIH entre a la
célula requiere la presencia de correceptores, el CCRS5, un receptor de citocina de superficie; y el CXCR4.

9

TRANSMISION

La transmision del VIH ocurre por una de tres vias: contacto sexual intimo, contacto parenteral con sangre
o fluidos corporales que tengan sangre visible o transmision vertical de la madre al hijo. La principal via de
transmision en la poblacion pediatrica es la transmision vertical que sucede en un 90% de los casos. La
transmision vertical del VIH puede ocurrir antes del parto (intrauterino), durante (intraparto) o después del
parto (mediante la leche materna). La transmision intrauterina y la transmision intraparto son las mas
comunes, es aceptado de manera general que un 30-50% de los recién nacidos adquirieron ia infeccion in
utero. La via menos comun de transmision es la alimentacion al pecho materno. Los factores de riesgo que

influyen en la transmision vertical aun no se han definido sin embargo se ha asociado con ios siguientes



hallazgos maternos, presencia de antigenemia P24, CD4< 700/ml, CD8 >1800/ml, inflamacion de la
membrana placentaria, parto antes de las 34 semanas de gestacion y alimentacion al pecho materno. (7)

Hay un riesgo mas bajo de transmisidon perinatal del VIH con la realizacion de cesarea electiva. (10)

Las transfusiones de sangre o de productos sanguineos Infectados sucede en el 9% de los casos de SIDA.
El periodo de mayor riesgo de exposicion del VIH fue entre 1978 y 1985. Desde 1985 se determinan
anticuerpos contra el VIH estimandose que el riesgo de transmision de los productos sanguineos con la
determinacion de esta prueba se ha disminuido drasticamente con un riesgo estimado de transmision de

1/60,000 unidades transfundidas.

En la poblacion infantil, el contacto sexual es una via infrecuente de transmision del VIH, pero en algunos
casos resuita del abuso sexual. En contraste, el contacto sexual es la principal ruta de transmision en los
adolescentes, responsable de mas de un tercio de los casos. Considerando el largo periodo de latencia
entre el tiempo de infeccién y el desarrollo de los sintomas clinicos se subestima el numero de casos de
infeccion por VIH. Basados en un periodo de incubacion de 8 a 12 afos, se ha estimado que un 15-20% de
todos los casos de SIDA se adquirieron entre las edades de 13 y 19 aros. Otro de los factores de riesgo
para infeccion por VIH es el uso de drogas intravenosas, lo cual se observa principalmente en

adolescentes. (7)

PATOGENESIS

Después de que el VIH entra a la circulacion, ocurre una intensa viremia con diseminacién del virus a varios
organos, incluyendo el cerebro y los tejidos linfaticos. EI VIH se une a la superficie de los linfocitos CD4 y a
las células del sistema monocito-macréfago. Otras células por las que el virus tiene afinidad son la

microglia, los astrocitos, la oligodendroglia y la placenta.

Los linfocitos migran a los nodulos linfaticos donde se activan y proliferan ocasionando esto una

disminucion dramatica de los linfocitos CD4 circulantes y con presencia de una linfadenopatia caracteristica

Y



del Sindrome Agudo Retroviral en adultos y en nifios mayores. (7.11) Con el establecimiento de una
respuesta inmune de 1 a 3 meses, el nivel del virus cultivable de la sangre disminuye y el paciente entra en
una fase de latencia, caracterizada por la falta de sintomas y el regreso de los CD4 a un nivel

moderadamente bajo.

Un grupo de citocinas, como el factor de necrosis tumoral (FNT alfa), y el FNT beta, la interleucina 1(iL-1),
IL-3, IL-6, interferon gamma, factor estimulador de la colonia de granulocitos macrofagos (FECGM), juegan
un papel integral en la regulacion de la expresion del VIH de una fase de infeccion pasiva a una replicacion
viral activa. Otras citocinas como el interferon alfa (IFN alfa), IFN beta y el factor beta transformador del
crecimiento ejercen un efecto supresivo sobre la replicacion del VIH. La progresion de la enfermedad se
relaciona temporalmente con la disrupcion gradual de la arquitectura del nédulo linfatico y la degeneracion
de las redes de las células dendriticas foliculares con pérdida de su habilidad para atrapar particulas del
VIH, esto permite al virus que recircule, produciendo altos niveles de viremia vistos durante los estadios
tardios de la enfermedad ademas las propiedades biologicas del VIH; también determinan {a progresion
de la enfermedad, por ejemplo los pacientes con VIH con baja replicaciéon sin induccion de sincitio ya que

frecuentemente tienen el intervalo asintomatico mas largo y una supervivencia prolongada.

Los nifios que se infectan en el periodo perinatal generalmente tienen un periodo de latencia mas corto que
los adultos, se ha sugerido que la infeccion intrauterina coincide con un periodo rapido de expansion de las
células CD4 en el feto, lo que puede infectar a la mayoria de las células inmunocompetentes del organismo.
La migracién normal de estas células a la meédula osea, higado. y el timo puede resultar en un sistema
eficiente de desarrollo del VIH no atacado por el sistema inmune inmaduro del feto, ocasionando un dario

mas severo a la inmunidad que la infeccion por VIH en el adulto (7)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Un 20 A 30% de los nifos con infeccion por VIH desarrolian una deficiencia inmune profunda vy

enfermedades que definen SIDA antes del ano de edad. y dos tercios de ellos tienen una progresion lenta



con 5 0 mas anos de supervivencia. El COC ha revisado la clasificacion pediatrica original para reflejar con
mayor exactitud los estadios de la enfermedad y el pronéstico. En esta nueva clasificacion se incluyen 2
parametros: el estado clinico y el darfio inmunoldgico (Tabla 1). Entre las categorias clinicas en la
primera llamada A, "Signos y Sintomas leves"” se incluyen nifios con hallazgos inespecificos como
linfadenopatia, parotiditis, hepatoesplenomegalia y otitis media o sinusitis persistentes o recurrentes. La
categoria B, "Signos y Sintomas Moderados" incluye ninos con Neumonitis Intersticial Linfoide (NIL), una
variedad de disfunciones organicas especificas, infecciones o ambas. La categoria C "Signos y Sintomas
Severos” incluye a los nifios con enfermedades que definen SIDA descritas en el CDC 1987. En los nifios
cuya infeccion por VIH todavia no esta confirmada, se usan las mismas categorias con una letra E
(exposicion vertical), por ejemplo estadio E/N2. La clasificaciéon inmunologica se basa en el conteo total de
Linfocitos T-ayudadores (CD4) o en el porcentaje de células CD4 (Tabla 2), si hay una discrepancia entre el
conteo de CD4 y el porcentaje, la enfermedad debe incluirse en la categoria mas severa. (12) Es necesario
el ajuste del conteo de CD4 con la edad, los cuales son relativamente altos en los lactantes, disminuyendo

hasta los 6 afnos de edad cuando alcanzan las cifras del adulto. (7)

Ei espectro de las manifestaciones clinicas de la infeccion por VIH es muy variable en los lactantes y en
los nifios. En la mayoria, el examen fisico al nacimiento es normal. La presencia de signos y de sintomas
puede ser inespecifica, como la detencion del crecimiento, linfadenopatia y hepatoesplenomegalia, diarrea
cronica o recurrente, neumonia intersticial, candidiasis oral persistente. Los hallazgos sistémicos y
pulmonares son comunes en Estados Unidos y en Europa. La diarrea crénica, el desgaste y la desnutricion
severa predominan en Africa. Las infecciones bacterianas recurrentes y la parotiditis cronica son otras de
las manifestaciones. La neumonitis intersticial linfoide y el inicio temprano de deterioro neurologico

progresivo son caracteristicas de los nifos con SIDA, pero son menos comunes en fos adultos. (7)

Infecciones

Las infecciones bacterianas recurrentes, son el resultado de los defectos de la inmunidad humoral, las

cuales se manifiestan principalmente por infecciones pidgenas con organismos encapsulados como
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Estreptococo pneumoniae, Haemophilus influenzae, y Salmonella spp. Otros patégenos pueden ser vistos.
como el Estafilococo aureus. Enterococo sp., Pseudomonas aeuruginosa, Moraxella catarrhalis y otros
organismos gram positivos y gram negativos. Las infecciones comunes mas serias son la bacterenva. la
sepsis y la neumonia, las cuales ocurren en mas del 50% de los nifios con infeccion por ViH y con
infecciones bacterianas. Las meningitis, las infecciones del tracto urinario. los abscesos profundos. las
infecciones de los huesos y de las articulaciones ocurren menos frecuentemente. Las infecciones leves
como oftitis media, sinusitis y las infecciones de los tejidos blandos y de la piel son muy comunes y a

menudo crénicas y pueden tener presentaciones atipicas. (13)

Las infecciones oportunistas ocufren cuando el conteo de CD4 disminuye. En los adultos estas infecciones
representan una reactivacion de una infeccién latente adquirida a una edad temprana. En contraste, los
nifios generalmente presentan una infeccién primaria y la falta de inmunidad previa conduce a un curso
fulminante de la enfermedad. La neumonia por Pneumocystis cannii (NPC), es la infeccidn oportunista mas
comun en la poblacién pediatrica, su pico de incidencia ocurre entre los 3 y 6 meses de edad, con una

supervivencia media de 1 mes en este grupo etario (13.14)

La presentacion clasica de la NPC incluye el inicio de fiebre, taquipnea, disnea e hipoxemia marcada. en
otros nifios es indolente con hipoxemia precediendo el desarrollo de las manifestaciones clinicas o
radiologicas. Los haliazgos radiolégicos incluyen infiltrados intersticiales o enfermedad alveolar difusa.
lesiones nodulares, infiltrados lobares, ocasionalmente se pueden ver derrames. El diagnéstico se realiza
con la demostracion de P. cannii en el liquido de un lavado broncoalveolar, rara vez se requiere de una

biopsia pulmonar.

Las infecciones micobacterianas atipicas. particularmente por Complejo Mycobacterium avium intracelular
(CMA) se han reconocido, cuya incidencia se incrementa con |la mayor supervivencia del nifio. La infeccion
por CMA se caracteriza por fiebre, malestar, sudoracion nocturna, y pérdida de peso, diarrea, anemia y
granulocitopenia. El diagnostico se realiza por el aislamiento del CMA de la sangre, médula 6sea y de los

tejidos, es uno de los principales contribuyentes de la mortalidad.



La candidiasis oral es la infeccién micotica mas comun vista en los nifios infectados con ViH. Esta infeccion
involucra al eséfago en un 20% de los casos, presenta sintomas que incluyen anorexia, disfagia, vomito y
fiebre. La cryptosporidiasis intestinal es otra infeccion oportunista que ocurre comunmente, aunque es una
enfermedad autolimitada causa diarrea cronica severa en los nifos infectados por VIH y a menudo

desnutricion afecta principalmente a los nifios con bajo conteo de CD4. (7,15}

Las infecciones virales, especialmente el herpes virus que causa la gingivoestomatitis recurrente puede
complicarse por diseminacion cutanea local y distante. La infeccion por varicela zoster puede ser severa,
prolongada y complicada con infeccién bacteriana o diseminacion visceral, incluyendo una neumonitis con
amenaza para la vida. Los episodios crénicos, recurrentes y atipicos de herpes zoster son debilitantes y
requieren terapia prolongada con aciclovir. La infeccidn por citornegalovirus (CMV) ocurre después de una
severa deplecion de CD4 y puede diseminarse a cualquier 6rgano. La neumonitis (@ menudo en asociacion
con otros patdogenos como P. carinii), 1a gastritis con obstruccion pildrica, hepatitis, colitis, encefalitis y la

retinitis han sido ocasionados por CMV en los nifios.
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CLASIFICACION DE VIH PEDIATRICO DEL CDC

CATEGORIAS CLINICAS
CATEGORIAS N A B c
INMUNOLOGICAS
SIN SIGNOS SIGNOS SIGNOS
SIGNOS Y SINTO- Y SINTO- Y SINTO-
NI SINTO- MAS MAS MAS
MAS LEVES MODERA SEVE-
DOS ROS
(1) SUPRESION LEVE N1 Al B1 1
(2) SUPRESION N2 A2 B2 c2
MODERADA
(3) SUPRESION SEVERA N3 A3 B3 c3
TABLA No. 1

Modificada por los Centros para el Control y Prevencidn de Enfermedades  Sistema de Clasificacion Revisada de 1994 para infeccion
por VIH en menores de 13 anos de edad. M MW.R. 43 (No.RR-12) 1-10. 1994

CLASIFICACION PEDIATRICA DE VIH DEL CDC: CATEGORIAS INMUNOLOGICAS
BASADAS EN PORCENTAJE Y CONTEO DE CD4

GRUPQS ETARIOS

CATEGORIAS <12 MESES 1-5 ANOS 6-12 ANOS

INMUNOLOGICAS

{1) SIN EVIDENCIA DE > 1500 >1000 > 500

SUPRESION >25% > 25% > 25%

{2) 750-1499 500-999 200-499

SUPRESION MODERADA 15-24% 15-24% 15-24%

(3) <750 <500 <200

SUPRESION SEVERA <15% <15% <15%
TABLA No 2 Modificada por los Centros para el Control y Prevencidn de Enfermedades: Sistema de Clasificacion revisada de

1994 para infeccion por VIH en menores de 13 afios de edad MM W R 43 (No.RR-12): 1-10, 1994,
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La infeccién por Virus de Epstein Barr (VEB), se ha relacionado etiolégicamente con NIL, parotiditis y
linfoma no Hodgkin, tumores de tejidos blandos como leiomioma y leiomiosarcoma. El sarampion puede
ocurrir a pesar de inmunizacion previa, sin un exantema tipico y en general es fatal cuando se disemina al

pulmon o al cerebro. (7.16)

Sistema Nervioso Central

La invasion del VIH al sistema nervioso central (SNC) se considera que ocurre tempranamente en el curso
de la infeccién; aunque la patogénesis de la encefalopatia no esta clara, varios mecanismos se han
propuesto: infeccion viral directa de las células gliales, las células endoteliales, o las neuronas; causando
desmielinizacion, disfuncion neuronal, disfuncion de la barrera hemato-encefalica; disfuncién neuronal
como resultado de una interaccion con la envoltura viral de glucoproteinas, o liberacion de mediadores
(factor de necrosis tumoral, acido quinolinico o neopterina); por infeccién de los macréfagos causando
dafio a la funcion neuronal con interferencia con la via metabdlica. La incidencia del involucro del SNC en
los nifios con infeccion vertical se estima del 20 al 50% y puede ser la manifestacion inicial de la
enfermedad. La presentacion mas comun es la encefalopatia progresiva con alteracion del desarrollo,
deterioro cognitivo y dano al crecimiento cerebral. Los signos neurologicos focales y las convulsiones son
raros y pueden implicar la coexistencia de otros procesos patoldgicos como tumores o infecciones
oportunistas. Con la progresion, puede ocurrir apatia marcada, disfuncion motora, espasticidad y debilidad
asi como pérdida de las habilidades del lenguaje y motoras adquiridas. La encefalopatia puede progresar
intermitentemente con periodos de deterioro seguidas de periodos estables. Las anormalidades
identificadas por neuroimagen incluyen atrofia cerebral, calcificaciones de los ganglios basales y menos

frecuente leucomalacia. (7.15)



Tracto Respiratorio

Las infecciones recurrentes del tracto respiratorio como la otitis media y fa sinusitis son comunes. Aungue
los agentes etiologicos son los mismos que en los nifios normales, hay patéogenos inusuales como la P.
aeruginosa y los anaerobios que estan presentes en las infecciones crénicas y resultan en complicaciones

como la mastoiditis.

La NIL es 1a anormalidad del tracto respiratorio bajo mas comun la cual ocurre en un tercio de los nifios
con SIDA. La NIL es un proceso cronico intersticial con hiperplasia nodular linfoide en el epitelio bronquial
y bronquiolar que a menudo conduce a dafio progresivo durante meses o afios. En la mayoria de los casos
se realiza el diagnéstico presuntivo por un patron radiologico reticulo nodular difuso antes del inicio de los
sintomas. Clinicamente hay taquipnea, tos, e hipoxemia de leve a moderada con hallazgos auscultatorios
normales o minimos. La enfermedad progresiva se acomparia de hipoxemia sintomatica. La etiologia de la

NIL se ha asociado con infeccion primaria por VEB. (7.15)

Las complicaciones infecciosas pulmonares son comunes, las neumonias bacterianas ocurren
frecuentemente. El S. pneumoniae es el patdgeno mas comuin, pero las bacterias gram negativas como la
P. aeruginosa se ha asociado con insuficiencia respiratoria aguda y muerte. La neumonia por P.carinii es 1a
infeccion oportunista mas comun pero otros patégenos incluyen CMV, Aspergillus, Cryptococo e
Histoplasma. La infeccion con virus respiratorios comunes incluye al virus sincitial respiratono, influenza,
parainfluenza, y los adenovirus, 10s cuales pueden ocurrir simultaneamente. La tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar se ha reportado con incremento de su frecuencia en los nifios con infeccion por VIH, aungue

es considerablemente mas comun en los adultos infectados por el VIH.
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Sistema Cardiovascular

Aproximadamente el 20% de los nifos infectados con VIH tienen afectacién cardiaca. La patogénesis de la
cardiomiopatia  puede ser multifactorial, incluyendo insuficiencia pulmonar, anemia, deficiencias
nutricionales (Vgr. Selenio), infecciones virales especificas tales como CMV, disturbios inmunolégicos.
toxicidad de las drogas. La disfuncién ventricular izquierda parece ser la manifestacion cardiaca mas
comun. Otras manifestaciones incluyen insuficiencia cardiaca congestiva, cardiomiopatia dilatada, arritmias
y raramente derrame pericardico y arteriopatia coronaria. El ritmo de galope con taquipnea es
probablemente el mejor indicador clinico de Insuficiencia cardiaca congestiva en nifios con infeccion por

VIH.

Tracto Gastrointestinal y Hepatobiliar

El tracto gastrointestinal (Gl) estd comunmente involucrado en la infeccién por VIH. La enteropatia por
SIDA, es un sindrome de mala absorcion con atrofia parcial no asociada a ningin patégeno especifico,
siendo el resultado directo de infeccién por el VIH en el intestino. Una variedad de patdégenos causan
enfermedad Gl, incluyendo las bacterias (Salmonela, micobacterias no tuberculosas, Campilobacter),
protozoos (Cryptosporidium, Microsporidia, Isospora, Giardia), virus (CMV, rotavirus), hongos (candida) las
infecciones pueden estar localizadas o diseminadas y pueden afectar cualquier parte del tracto
gastrointestinal, desde la orofaringe hasta el recto. Los sintomas mas comunes del tracto Gl son la diarrea
crénica o recurrente con malabsorcion, dolor abdominal, disfagia, y detencion del crecimiento. El "sindrome
de desgaste” es una pérdida de mas del 10% de la superficie corporal, y no es tan comin como la detencion

del crecimiento en los ninos.

La inflamacién cronica del higado evidenciada por los niveles fluctuantes de transaminasas séricas con o
sin colestasis es relativamente comun, a menudo sin identificacidon de un agente etiolégico. En algunos
pacientes la hepatitis cronica causada por CMV, hepatitis B o C, micobacterias no tuberculosas puede

conducir a hipertension porta e insuficiencia hepatica. Los antirretrovirales como la zidovudina y la
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didanosina también pueden causar elevacion reversible de las transaminasas. La pancreatitis con
incremento de las enzimas pancreaticas puede ser el resultado de la terapia con drogas como la

pentamidina o la didanosina o raramente por infecciones oportunistas. (7)

Enfermedad Renal

La nefropatia por SIDA es un sintoma raro que ocurre mas comunmente en los nifios con infeccién por VIH
sintomaticos. Un efecto directo del VIH sobre las células del epitelio renal se ha sugerido como causa, pero
otros factores posibles son los comptejos inmunes, la hiperviscosidad de la sangre, o las drogas
nefrotoxicas. Dentro de las anormalidades histolégicas se han reportado glomeruloesclerosis focal,
hiperplasia mesangial, glomerulonefritis necrosante segmentaria y enfermedad por cambios minimos. El
Sindrome nefrético es la manifestacion mas comun de enfermedad renal, con edema e hipoalbuminemia,
proteinuria y azotemia con presién arterial normal. La poliuria, oliguria y hematuria también se han

observado. En los nifos la glomeruloesclerosis generalmente progresa a insuficiencia renal (7)

Piel

Las manifestaciones cutaneas vistas en los nifios con infeccion por VIR son procesos inflamatorios o
infecciosos que tienden a diseminarse y a responder menos consistentemente, a las terapias
convencionales que en los nifos no infectados. La dermatitis seborreica o el eczema que son severos y no
responden al tratamiento pueden ser un signo inicial e inespecifico de la infeccion por VIH. Los episodios
recurrentes o cronicos de herpes virus simplex, herpes zoster, molusco contagioso, verrugas anogenitales e
infeccion por candida son comunes y pueden ser de dificil control. Las erupciones alérgicas y por drogas
son comunes particularmente a las sulfonamidas. La hiperqueratosis epidérmica es frecuentemente

observada, se han reportado también piomiositis y pioderma gangrenoso. (7)

17



Enfermedades Malignas

A diferencia de los adultos las enfermedades malignas son raras en los nifios con infeccion por VIH,
representando el 2% de las enfermedades que definen SIDA. Se han descrito el Linfoma No Hodgkin y el
Linfoma Primario del SNC como las neoplasias mas frecuentes en estos nifios; (7) el Linfoma de Burkitt y el
linfoma inmunaoblastico. (17) Otros tumores son el leiomioma, (5. 17) el leiomiosarcoma {aparentemente el
segundo tumor mas frecuente en los nifos con SIDA) (17) y el rabdomiosarcoma (7), asi como las
Leucemias de Ceélulas B. (17) E! sarcoma de Kaposi es extremadamente raro en la poblacion pediatrica

(7

Manifestaciones Hematoloégicas

La trombocitopenia ocurre temprano en la infeccién por VIH como un hallazgo aislado. ésta no se relaciona
con la aparicion de otros eventos clinicos ni tiene asociacion pronéstica con la aparicion del SIDA. Un rasgo
mas comun es la aparicion de citopenia como avance de la inmunosupresion generalmente con
disminucion de los linfocitos CD4 conduciendo a colapso inmunoldgico, infecciones oportunistas,
neoplasias y a la muerte. La anemia ocurre en el 70-80% de los pacientes con SIDA, la neutropenia en el
50% y la trombocitopenia en el 40%. Al momento de ser seropositivo un 10-20% de los individuos tienen
anemia. Las alteraciones en la hematopoyesis son de multiples etiologias, entre ellas la afectacion de la
médula ¢sea por agentes infecciosos como las micobactenas, parvovirus, etc.; por agentes neoplasicos;

por la mielotoxicidad de medicamentos como el AZT, ganciclovir y trimetropin sulfametozasol, entre otros.

(18)
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DIAGNOSTICO DE INFECCION POR EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

(VIH) EN NINOS.

Al momento del nacimiento y hasta los 18 meses de edad aproximadamente, los hijos de madres infectadas
pueden tener una prueba positiva de anticuerpos contra el VIH sin que esto sea necesariamente sinonimo
de infeccién ya que dichos anticuerpos pueden ser inmunoglobulinas de origen materno que cruzaron la

placenta durante el embarazo.

Los parametros con los que nos debemos guiar para integrar el diagndstico de infeccion por VIH en nifios

son los siguientes:

1.8ospecha de infeccion, basado en los datos epidemiolégicos o en el estado clinico de! nifio.
2.Pruebas serolégicas que incluyen el Ensayo inmunoenzimatico (ELISA) e Inmunoelectrotransferencia

(Western blot). Deteccion de antigeno viral p24, reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) y cultivo viral.

3.En nifios menores de 18 meses de edad, nacidos de madres infectadas y asintomaticos no es posible
establecer el diagnéstico de infeccion por VIH por los métodos convencionales. En estos casos, se utiliza la
PCR y el cuitivo viral, que son las pruebas con mayor sensibilidad y especificidad para detectar la infeccion
por ViH. Con estas pruebas el diagnostico puede establecerse aproximadamente en el 30-50% de los nifos
en el primer mes de vida postnatal y en aproximadamente 95% de los nifos entre los 3 y 6 meses de edad.
La prueba para la determinacion de antigeno p24 es menos sensible que las 2 anteriores, especialmente s
hay niveles de anticuerpos anti VIH elevados. Sin embargo, si se realiza junto con la prueba de la PCR y

del cultivo viral, la sensibilidad y 1a especificidad se incrementan para el diagnostico de infecciéon por VIH.

Teniendo en cuenta lo anterior, para el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica se debe contar con

resultados positivos de cultivo viral, antigeno p24 o PCR, lo cual indica sospecha de infeccién, misma que



debera ser confirmada con una segunda determinacién que se sugiere realizar a los 2 meses y entre los 4 y
6 meses de vida.
4.En nifos mayores de 18 meses se utilizan las mismas pruebas que en el adulto para establecer el

diagnastico: 2 pruebas de ELISA positivas y una prueba positiva de Western blot.

5.Se considera que un nifo cursa con serorreversion y no esta infectado por el VIH si los anticuerpos
contra el VIH empiezan a ser negativos después de los 6 meses de edad, no hay evidencia de infeccion

por VIH por laboratorio y no cumple los criterios para el diagnostico.

6. La infeccion puede ser descartada en ninos si cumplen los siguientes criterios:

e Cultivo, PCR 0 Ag p24 negativos realizados a los 2 meses y entre los 4 y 6 meses de vida.

o Anticuerpos contra VIH negativos (dos o mas determinaciones de ensayo inmunoenzimatico) entre os 6 y
18 meses.

« Una prueba inmunoenzimatica negativa, en caso de tener mas de 18 meses de edad.

« Sin criterios clinicos que definan SiDA.

« Sin evidencia de laboratoric de inmunodeficiencia. (1,12)






JUSTIFICACION

Ef Sindrome de Inmunodeficiencia Humana Adquirida (SIDA) descrito en 1981, constituye una de las
epidemias mas importantes de nuestro siglo. Actualmente se estima que a nivel mundial hay mas de 23
millones de personas infectadas con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), de los cuales mas del
40% son mujeres. Aproximadamente 2 millones de nifios infectados por el VIH, menores de 15 afios, han
nacido de madres seropositivas y cientos de miles de nifios han adquirido el VIH a través de transfusiones
sanguineas o de contacto sexual. Los adolescentes son especialmente vulnerables a la infeccion a través
de las relaciones sexuales o del uso de drogas intravenosas. La mayor parte de estos nifios han

desarrollado SIDA y fa mayoria de ellos han fallecido. (19. 23)

La infeccién por VIH/SIDA sé esta extendiendo rapidamente en particular en las naciones en desarrolio,
sitio en el que se producen alrededor del 90% de éstas infecciones y donde la enfermedad ya ha reducido
{a esperanza de vida en mas de 10 anos. (19, 24, 25) En 1997 cerca de 6 millones de personas - casi 16,000
por dia- adquirieron el VIH y aproximadamente 2.3 millones fallecieron por esta causa, incluyendo 460.000

nifios. (25)

Dado que quienes contraen el SIDA, son en su mayoria adultos en la etapa mas productiva de su vida, la
enfermedad tiene consecuencias muy graves, sobre todo para los nifios. conduciendo a la orfandad vy

aumentando la demanda de atencién médica ademas de exacerbar la pobreza y la inequidad. ( 19-25)

En los paises en desarrollo cerca del 50% de la poblacion tiene menos de 18 afios, encontrandose una
cantidad considerable de nifios y adolescentes que trabajan o viven en la calle, a menudo en situaciones
violentas y peligrosas, incluso sujetos a la explotacién sexual incrementando las posibilidades de que estos

adopten comportamientos sexuales de riesgo y por tanto aumenten su vulnerabilidad al VIH. (19)
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Para el afio 2010, si no se detiene la propagacion del VIH, el SIDA puede aumentar la mortalidad infantil
hasta en un 75% vy la de nifios menores de 5 afos en mas de! [00% en las regiones mas afectadas de la
enfermedad como en el caso de Africa Subsahariana que actualmente ocupa dos tercios de la poblacion
mundial infectada por VIH y cerca del 90% de todos los nifios infectados.

(19.21)

En México, El Registro Nacional de Casos de SIDA ha reportado 42,762 casos hasta Diciembre de 1999. El
1.5% de los casos notificados en menores de 15 afios. En nuestro pais el Distrito Federal ocupa el primer

nivel a nivel nacional en casos de SIDA, seguido por los estados de México y Jalisco. (26)

El conocimiento de las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la infeccion por VIH/SIDA no solo orienta
sobre la severidad del padecimiento y las consecuencias que este tiene sino que proporciona una ayuda
eficaz sobre la clasificacion en estadios, los factores prondsticos y los métodos terapéuticos que requiere

cada paciente.

Nosotros pretendemos describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los nifios con infeccion por
VIH/SIDA asi como determinar el estadio clinico e inmunolégico de la infeccién por VIH. El conocimiento de
estos elementos sera de utilidad para la eleccion de métodos terapéuticos que contribuyan a mejorar la
calidad de vida y la supervivencia del paciente. A si mismo es nuestro interés conocer si estas

manifestaciones en los pacientes pediatricos mexicanos son similares a las descritas en la literatura.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes pediatricos con infeccion por ViH-

SIDA atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria.

OBJETIVOS PARTICULARES:

Describir  las principales manifestaciones  clinico-epidemioldgicas de los pacientes
pediatricos con infeccion por VIH/SIDA.

Determinar el estadio Clinico e Inmunolégico de la Infeccion por VIH/SIDA.

Determinar el estado nutricional de los pacientes pediatricos con infeccion por VIH/SIDA.

Describir ias alteraciones laboratoriales hematologicas y hepaticas en los nifios con infeccion por VIH/SIDA.
Conocer los principales agentes bacterianos aislados en los pacientes pediatricos con infeccién por VIH/SIDA.
Conocer los hallazgos de autopsia en nifios infectados con el VIH.

Comparar las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los nifios con infeccion por VIH/SIDA en los nifios

mexicanos con las descritas en la literatura.






Criterios de Exclusion

1. Pacientes mayores de 18 afos.
2. Pacientes que no cumplan los criterios diagnésticos propuestos para los CDC
de los Estados Unidos de América.

3. Pacientes sin valoraciones clinicas, laboratoriales y radiolégicas completas.

Metodologia del Estudio

Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes pediatricos con diagnéstico de infeccion por
VIH-SIDA atendidos en el servicio de Infectologia del Instituto Nacional de Pediatria, durante e! periodo
comprendido desde 1986, fecha en que se reportaron los primeros casos de infeccion por VIH/SIDA, hasta

el 31 de Diciembre de 1999.

Los pacientes que se incluyeron provenian tanto de la Consulta Externa de Infectologia, como del servicio
de Hospitalizaciéon. La obtencion de la informacion se realizd6 al momento del ingreso a uno de estos
servicios y una vez que se tuvo confirmado el diagnostico de infeccidon por VIH. Se recolecto la informacion
sobre fos antecedentes epidemiologicos, las manifestaciones clinicas atribuibles al VIH, los hallazgos
encontrados en la radiografia de torax, en la biometria hematica, pruebas de funcidén hepatica y en conteo
de CD4/CD8; asi como el registro de las infecciones bacterianas y oportunistas y el aislamiento
bacteriolégico. Para valorar el estado nutricional de los nifos se utilizaron las Curvas de Crecimiento para
Nifios de 0-18 afos de la OMS. (27) Se incluyeron las manifestaciones encontradas en vida de los pacientes

y los hallazgos de autopsia.

El diagndstico de Infecciéon por VIH se establecid en todos los nifios mayores de 18 meses de edad con
pruebas positivas de Elisa y Western blot, en los menores de esta edad por las manifestaciones clinicas y/o

cultivo viral para VIH, Antigeno P24, PCR presentes en dos determinaciones diferentes. Los criterios de
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diagnostico son los propuestos por los Centros para el Control de Enfermedades (CDC) de los Estados

Unidos. (12}

Recoleccion de datos

Se realizé6 una base de datos en la que se incluyeron las manifestaciones epidemiologicas, clinicas.

laboratoriales y los hallazgos de autopsia de los pacientes pediatricos con infecciéon por VIH-SIDA.

Analisis Estadistico e Interpretacion de los Datos

Para los datos o caracteristicas de la poblacién se utilizaron estadisticas descriptivas utilizando media o
promedio principalmente como medidas de tendencia central, porcentajes para frecuencias relativas,

rangos y desviacion estandar como medidas de dispersion.

Consideraciones Eticas

Se garantizo la confidencialidad de la informacidn y el anonimato de los informantes. La informacién que

sobre ellos se recupero no fue utilizada con ningun otro fin que no sea el de la investigacién.

Fuentes de Financiamiento

Este proyecto formé parte de la investigacién y metodologia diagnéstica de los pacientes que se atienden
en el servicio de Infectologia del Instituto Nacional de Pediatria con la colaboracién del servicio de Banco
de Sangre, el Departamento Patologia del propio instituto y la participacion del Instituto Nacional de

Referencia Epidemiologica para los pacientes que requirieron cultivo viral.

~1



RESULTADOS

Se encontraron 124 pacientes, de los cuales 64 (51.61%) eran de sexo femenino y 60 (48.38%) del sexo

masculino con una relacion de 1.06 a 1. La edad de los pacientes tuvo un promedio de 46 + 48.8 meses

con un rango de 2 a 209 meses.

El diagnostico de la infeccion por ViH se realizo en el servicio de Hospitalizacion en 107 pacientes (86.3%)

mientras que en la Consulta Externa se diagnosticaron 17 pacientes (13.7%). En el afio de 1986 se capté el

primer paciente infectado por el VIH. En la tabla 1 se indica la incidencia de casos de SIDA por afio en el

periodo 1986-1999.

Tabla No. 1 INCIDENCIA DE CASOS DE INFECCION POR VIH/SIDA EN EL PERIODO 1986-1999

ANO NO.DE CASOS %
1986 1 0.80
1987 8 6.45
1988 2 1.61
1989 4 3.22
1990 12 9.67
1991 " 8.87
1992 9 7.25
1993 16 12.90
1994 11 8.87
1995 8 6.45
1996 11 8.87
1997 17 13.70
1998 6 4.83
1999 8 6.45
TOTAL 124 100
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De acuerdo con la evaluacion del nivel socioeconomico realizado en el INP, los pacientes fueron

catalogados de la siguiente manera:

* Pobreza extrema 7 (5.6%)

= Bajo 93 (75%)

= Medio 14 (11.29%})
= Alto 8 (6.45%)
« No se realizd 2 (7.6%)

87 de las madres (70.8%) declararon dedicarse a las labores del hogar, 15 (12.1%) realizaban actividades
de subempleo, 14 no manifesto ningtin dato y solamente 8 (6.5%) manifesto tener un empleo remunerado.
Por lo que respecta a la ocupacion del padre 43 de ellos (34.7%) menciond contar con un empleo
remunerado, 37 (29.8%) sefalaron tener un subempleo. En 28 casos el padre (22.6%) se encontraba
ausente de la familia ya sea por muerte o por abandono y por por lo tanto no existia ningun aporte

econdmico; 10 (8.1%) eran trabajadores independientes y 6 (4.9%) eran desempleados.

Con relacion a la escolaridad materna, 50 (40.3%) de ellas contaban con una escolaridad basica y de los

padres 49 (39.5%) habian alcanzado una escolaridad media. En la tabla 2 se describe la escolaridad de los

padres.

TABLA No.2 ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

|
ESCOLARI MADRE  PADRE
DAD No. % No. %
ANALFABE 4 3.20 |2 1.61
TA
BASICA 50 40.32 39 31.45
MEDIA 45 36.29 49 39.51
SUPERIOR 9 7.25 11 8.87
SE IGNORA 16 12.90 23 18.54
TOTAL 124 100.00 124 100.00




94 (75.8%) de las madres eran seropositivas al VIH y en 3 (2.4%) se desconocia su estado serologico por
fallecimiento previo, el resto de las madres eran seronegativas. De los padres 52 (41.9%) eran
seropositivas. 18 (14.5%) eran seronegativos y en 26 padres (21%) se ignoraba su seroestatus. De los

casos de las madres seropositivas la via de transmision fue la siguiente:

= Sexual 67 (71.3%)
= Transfusional 20 (21.3%)

= No documentado 7 (7.4%)

Al momento del diagnéstico de los nifios el 58.5% de las madres infectadas se encontraban clinicamente
asintomaticas. La edad promedio del inicio de los sintomas en los nifios fue de 21 meses + 42.8 con un
intervalo de 0 a 206 meses. La tabla 3 y la figura 1 indican de manera estratificada los meses de inicio de

los sintomas relacionados con la infeccion en los nifos.

TABLA No. 3 EDAD DE INICIO DE LLOS SINTOMAS DE INFECCION POR VIH/SIDA EN EL NINO

EDAD No. %
<1mes 19 | 16.81
1-6 meses 56 49.55
7-12 meses 12 10.61
13-24 meses 5 4.42
25-36 meses 3 2.65
>36 meses 18 15.92
TOTAL 113 100

Al momento de la conclusion del estudio ( 31 de Diciembre de 1999) 72 de los nifios habian fallecido (58%),
28 (22.6%) continuaban en consulta, 12 (9.7%) habian sido derivados a otra institucion y 12 (9.7%)
abandonaron I1a consulta y por lo tanto se desconocia su condicién clinica. La via principal de transmision

en el grupo de los nifios estudiados fue la perinatal, la cual ocurrié en el 77.4% de los casos. En la figura 2



se muestran las diferentes vias de transmisidon en estos pacientes. En 24 nifios (19.4%) la via de

transmision fue por transfusion, pero séio 5 de ellos correspondieron a pacientes hemofilicos.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la realizacidon del diagnostico de infeccion por ViH
fue de 8.6 + 20.6 meses con una mediana de 8 y con un intervalo de 1 a 98 meses. El intervalo de tiempo
entre el inicio de los sintomas y la muerte en aquellos casos que fallecieron tuvo un promedio de 24 meses
+ 30 con una mediana de 11.5 y un intervaio de 0 a 111 meses. En su evaluacion inicial en 56 nifios
(45.2%) se identifico retraso psicomotor. Con respecto al estado nutricional (Tabla No. 4) tanto los nifos
como las nifas tuvieron con mayor frecuencia —3 DE de su peso por edad y ~ 3 DE de su talla en relacion

con la edad.

TABLA No. 4 ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS CON INFECCION POR VIH/SIDA

b
DESVIACION NINOS NINAS
ESTANDAR PESO TALLA PESO TALLA

4

No % No % No. % No %

-1DE 10 1086 13 24 10 16.10 12 1967
-2DE 12 2264 15 2177 9 1450 13 a3 )
-3DE 24 4528 19 3518 37 5967 31 5081
MEDIANA 3 5.66 4 74 3 483 5 81 |
+1DE 3 566 2 310 | i 16 0 0 B
+2DE 0 0 o 0 : 2 32 0 0 }
+3DE 1 188 1 185 o o 0 0 1
TOTAL 53 100 54 100 62 100 61 100

117 pacientes fueron menores de 13 anos (94.35%) y 7 ( 5.6%) eran mayores de esta edad. Del primer
grupo de nifios, en 68 se contd con cuenta de CD4 para establecer la Clasificacion Clinica e Inmunologica
de la infeccion por VIH/SIDA del CDC. En la tabla 5 se muestran los estadios de infeccion de estos nifios.

Puede observarse como la mayoria de ellos, 59 de los 68 nifos ingresaron al Instituto ya en etapa de SIDA


















En la tabla 11 se indican los valores de las pruebas de funcidn hepatica de los nifios al ingreso.

TABLA No. 11 VALORES DE LAS PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA

\
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|
X 0.42 i 058 77 68 8370 2008 ! 490 4
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D 061 126 84 01 6278 1832 ! 6374
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En 72 nifios se contd con la determinacién de CD4 cuyo valor promedio fue de 454 + 565 con una mediana

de 252 y un intervalo de 0-2652.

72 (58%) de los nifos recibieron tratamiento antirretroviral, en la tabla 12 se sefialan los esquemas de
antirretrovirales usados, en 51 (70.8%) casos el esquema inicial correspondié a monoterapia, en la totalidad
de estos casos el antirretroviral utilizado fue la zidovudina mas el 3TC. Ademas del tratamiento

antirretroviral 42 (33.9%) de los nifios recibieron esquema profilactico con TMP/SMX y 5 con isoniacida.

TABLA No. 12 TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL INICIAL

ESQUEMA No. %

MONOTERAPIA

AZT 51 78.83
COMBINADO

AZT + 3TC 18 25.00
AZT + DDI 1 1.38
AZT + 3TC + DDI 1 1.38
AZT + 3TC+ 1 1.38

RITONAVIR
TOTAL 72 100
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Los datos de infeccion bacterniana identificados en autopsia son los siguientes:

Micobacteriosis sistémica 1 caso
Meningitis bacteriana 2 casos
Neumonia bacteriana 7 casos
Septicemia 6 casos

Enterocolitis bacteriana 4 casos
Peritonitis 1 caso

Colitis 1 caso

Total 22 casos

En la tabla 14 se senalan los datos de infeccidon bacteriana identificados en los cultivos de autopsia.

TABLA No. 14 HALLAZGOS DE INFECCION BACTERIANA EN AUTOPSIAS

GERMEN No.

K. oxytoka

Salmonelia B

E. coli

P. aeruginosa

Salmonella sp.

== WINININ

Total

Se registraron 12 casos de infecciones micoticas: 9 pacientes con candidiasis, de las cuales 2 fueron de
tipo sistémico y 7 localizadas. Hubo 3 casos de histoplasmosis.
Encontramos 7 casos de infeccion parasitaria, 6 pacientes con neumonia por P. carinii y un paciente con

toxoplasmosis diseminada.
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DISCUSION

Del estudio realizado se establecid el diagnostico de infeccién por VIH/SIDA en 124 pacientes. de los
cuales el mayor porcentaje, 51.6% correspondio a las mujeres y 48.4% a los hombres. El primer caso
pediatrico de SIDA se report6 al Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades Infecciosas (CDC)
en Noviembre de 1982, 18 meses después de la primera descripcion de SIDA en los adultos. (7) En México
la primera descripcion de SIDA pediatrico fue en 1986 en un paciente del Hospital Infantil de México. (4) En
el INP se describieron los 2 primeros casos de SIDA en 1987 (5), nosotros captamos el primer paciente en

1986, tratandose de un caso de transmision perinatal.

La transmision del VIH de una madre a su hijo es la fuente predominante de adquisicion del VIH en los
ninos. (1. 28) Mas del 90% de los nifos VIH positivos en los E.U.A adquirieron la infeccion perinatalmente.
(29) En el inicio de la epidemia de VIH la tasa de transmision perinatal se estimaba en un 65% (1).
Actualmente la OMS refiere un 80% de infeccion por via vertical. En México, hasta, Junio de 1999 se
calculaba un total acumulado de 1,100 nifios infectados, 75% de ellos por via perinatal. En nuestro estudio
la principal via de transmision, también fue la perinatal con un porcentaje de 77.4%, lo cual es similar a lo

reportado en la literatura mexicana y es menor que lo reportado para los E.U.A.

A nivel mundial se ha observado una disminucién en la transmisién por productos sanguineos, en México
este descenso fue de un 43% en 1990 hasta un 31% en 1893. (3) De los datos que obtuvimos en 19.4% de
los nifos la via de transmision fue por transfusion, aqui es importante mencionar que se trata de casos

acumulados desde el inicio de la epidemia en 1986 hasta Diciembre de 1999.

En la poblacion infantil el contacto sexual es una via infrecuente de transmision del VIH, (7) en el presente
estudio hubo 2 casos (1.6%) de transmisidon sexual, uno de ellos por abuso sexual y el otro caso se registrod

en un adolescente que tuvd contacto sexual con una prostituta.



Es importante considerar que cerca del 80% de las madres infectadas en Meéxico, estan en edad
reproductiva, de las cuales solamente algunas presentan sintomas de la infeccion y por lo tanto solo una
minoria de ellas conoce su diagnostico. Nosotros encontramos que el 58.5% de las madres infectadas

estaban asintomaticas

En otro estudio de 432 nifos reportados con SIDA en 1997, los cuales nacieron con riesgo de infeccion por
VIH, 39% tuvieron madres con uso de drogas |V o madres con contacto sexual con drogadictos
intravenosos. El resto de las madres habia adquirido la infeccion a través de contacto heterosexual con
hombres infectados sin uso de drogas (26%) o por haber recibido transfusion de sangre o sus componentes
sanguineos (2%)o por un riesgo no determinado para infeccion por VIH (34%). (30. 31) En nuestro estudio ia
via de adquisicién materna mas frecuente fue la sexual en un 71.2%, seguida de la via transfusional en un

21.3 % y 7% sin tener un riesgo determinado para la infeccion por VIH,

Un 20-30% de los nifios con infeccion por VIH desarrollan una deficiencia inmune profunda y enfermedades
que definen SIDA antes del afio de edad y 2 terceras partes de ellos tiene una progresion lenta con 5 anos
o mas de supervivencia. (7,12} Un inicio temprano de los sintomas, en menos de 10s 12 meses de vida con
una enfermedad progresiva y una alta mortalidad se observa en 10-25% de los nifos infectados. La
mayoria de los nifios con infeccion vertical parecen tener un inicio tardio de los sintomas y un mejor
prondstico, con tiempo medio de desarrolio de SIDA de mas de 5 afos y supervivencia media de 6 a 9
afnos. Una edad temprana de aparicion de los sintomas parece ser un marcador de pobre pronostico (28)
En nuestros pacientes la edad promedio de inicio de los sintomas fue de 21 meses + 42.8 y el intervalo de
tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagnostico fue de 8.6 + 20.6 meses con una mediana de 8. El
intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas y la muerte fue de 24 + 30 meses con una mediana de

11.5.

Diversos estudios han mostrado un retraso temprano y significativo en el neurodesarroilo en cohortes de
nifos infectados perinatalmente comparados con nifios no infectados (28, 32) Nuestros datos muestran

45.2% de los ninos con retraso psicomotor. La detencion de peso y talla son hallazgos prominentes entre
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los nifos infectados por el VIH. (28, 33) La detencidn del crecimiento se ha asociado con un riesgo elevado
de mortalidad entre los ninos infectados perinatalmente y entre los hemofilicos. Los nifios infectados
muestran anormalidades pequefas pero significativas en el crecimiento a edades muy tempranas. (28)
Nuestro estudic mostré una desnutricion grave (-3DE del peso por edad y -3 DE del peso con relacién a la
talta) en 59.7% de las ninas y en 45.3% de los ninos. Con relacion a la talla, menos de 3 DE en |a talla para

la edad en 50.8% en las ninas y 35.1% en los nifos.

El mayor porcentaje de los pacientes estudiados tuvé menos de 13 anos (94.3%), esto se encontré en
relacion con la via de transmision perinatal que como ya se describio fue la mas frecuente y por lo tanto el
desarrollo de SIDA es a una edad mas temprana. El espectro de las manifestaciones clinicas de la
infeccion por VIH es muy variable en los lactantes y en los nifos por lo cual se utiliza ia clasificacion de la
infeccion por VIH/SIDA del CDC, la cual refleja con mayor exactitud los estadios de la enfermedad y el
pronodstico. (7,12) Asi es importante sefialar que el 86.7% de los pacientes se diagnosticaron en estadio de
SIDA, con un 50% de los casos en estadio C3 y solo un 4.4% en estadio Asintomatico (A1), lo cual

empeorod el prondstico de estos pacientes.

En cuanto a las manifestaciones clinicas de los nifios menores de 13 anos que se encontraron en las
diferentes categorias, la manifestacion mas frecuente fue la hepatomegalia en un 44.4% y de la categoria
B fueron la diarrea cronica en un 76.9% y la presencia de neumonia y fiebre persistente en un 46.1%cada
una.

Con respecto a la categoria C la manifestacion mas frecuente fue el desgaste fisico en un 64.2%, seguido
de las infecciones bacterianas severas en un 40%. La infeccion oportunista mas frecuente fue la neumonia
por P. carinii en un 26.3%. ocupando el segundo lugar la candidiasis esofagica con 10.5% vy el tercero la

infeccion por cryptospondium. La encefalopatia por VIH se presento en el 7.4% de los casos.

Las caracteristicas clinicas mencionadas previamente resultan de importancia ya que hay sintomas que
incluyen un pobre pronostico como son el desarrollo de una infeccion oportunista (especialmente el P
carinii}, 1a encefalopatia, las infecciones bacterianas severas, anemia, fiebre y la detencion del crecimiento

los cuales se asocian con progresion la enfermedad. (28) En contraste otras caracteristicas como la
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linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, parotiditis, dermatitis, trombocitopenia e IVRS recurrentes, parecen

asociarse con una enfermedad mas leve y supervivencia prolongada. (28)

Dentro de los hallazgos de la biometria hematica llamé la atencién el promedio de hemoglobina de 9.95 +
2.2 lo cual refleja la frecuente presencia de anemia en los nifios estudiados. La disminucion progresiva en
el conteo de linfocitos CD4 es un hallazgo caracteristico en los adultos infectados por VIH y en los nifios.
(28) lo cual se relaciona con el incremento en la susceptibilidad a la presencia de infecciones bacterianas
recurrentes y de infecciones oportunistas. El conteo promedio de CD4 de los pacientes fue de 454 + 565
con una mediana de 252. En este caso es importante ajustar el conteo de CD4 con la edad del nifio, para lo

cual aquellos pacientes con categoria inmunolégica 3 representaron el 85.3%.

Es importante sefalar que soélo el 58% de los pacientes recibieron tratamiento antirretroviral, con
monoterapia con AZT en un 70.8% y con terapias combinadas en el porcentaje restante, dentro de las
cuales la mas frecuente fue el AZT + 3TC. En cuanto al tratamiento profitactico el 33.9% recibio profilaxis
con TMP/SMX y sélo el 4% profilaxis con isoniacida. Los porcentajes mencionados previamente se
relacionan directamente con el descubrimiento del AZT como tratamiento para la infeccion por VIH, al igual
que el resto de los antirretrovirales de mas reciente aparicion en el mercado. A si mismo las guias sobre el
uso de TMP/SMX para la profilaxis por P. carinii cambiaron durante los anos de 1988 a 1991 y no se

administraba la profilaxis de manera rutinaria a todos los pacientes (34)

Dentro de las causas de muerte, las principales fueron de tipo infeccioso con un 25.4% de los casos debido
a sepsis, un 9% por sindrome de dificultad respiratoria y un 5% por presencia de neumonia. De los 124
pacientes estudiados 72 nifios murieron (58%). Se realizo6 la autopsia en 26 (36%) de los casos siendo los
hallazgos mas relevantes la presencia de eventos infecciosos en numero de 67 con predominio de etiologia
bacterniana (32 de ellos), siendo los mas frecuente la neumonia bacteriana y la septicemia. El aislamiento

microbiolégico mas frecuente en autopsia fue la P. aeruginosa.

En cuanto a los procesos virales (18 casos) el mas frecuentemente encontrado fue el citomegalovirus. con

predominio de infeccion sistémica y de localizacion en las glandulas adrenales. Hubo 12 episodios de



infeccion micética con predominio de candidiasis (9 casos)y 3 de histoplasmosis. De los 8 eventos de
infecciones parasitarias el P. carinii estuvo presente en 7 de estos, el restante fue un caso de

toxoplasmosis.

Las infecciones bacterianas son ocasionadas principalmente por organismos encapsulados como S.
pneumoniae, H. influenza y Salmonela sp, asi como otros como S. aureus, enterococo y P. aeruginosa, M.
catarrhalis y otros organismos gram positivos y gram negativos. (13) Nosotros aislamos principalmente en
hemocultivo Estafilococo coagulasa negativo, Salmonella del grupo B, P. aeruginosa, y enterobacterias
como K. pneumoniae y E. coli. En el urocultivo se identificaron mas frecuentemente Candida sp, K.

pneumoniae y E. coli.

Se refieren como infecciones comunes mas serias las bacterianas, la sepsis y la neumonia, para nosotros
lo mas frecuentemente encontrado fueron la neumonia y la septicemia. (13) S6lo se encontrd una neoplasia

como hallazgo de autopsia, lo cual correspondid a Linfoma No Hogdkin pulmonar.
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10.

11.

12.

13.

CONCLUSIONES

La forma de transmision vertical representa la via de transmision mas frecuente en fos nifos.

Al momento del diagnostico de infeccion vertical por VIH/SIDA en los nifos mas det 50% de las madres
esta asintomatica.

La principal via de adquisicion materna del VIH es la transmision sexual.

La edad promedio del inicio de los sintomas en los nifios infectados por VIH/SIDA fue de 21 meses.
Hasta un 45% de los nifios con infeccion por VIH presenta retraso psicomotor.

Mas del 50% de los nifios con infeccion por VIH/SIDA presentan desnutricion grave y talla baja para la
edad.

La infeccién por VIH/SIDA es mas frecuente en los menores de 13 arfios lo cual esta en relacion con [a
transmision vertical como principal via de contagio del VIH.

Cerca del 90% de los pacientes infectados por el VIH se diagndstica en etapas de SIDA con 50% de
los casos en estadios terminales (C3).

La manifestacion mas frecuente en menores de 13 afos con respecto a la categoria A fue la
hepatomegalia y con respecto a la categoria B la diarrea cronica, la neumonia y la fiebre persistente.
Las manifestaciones mas frecuentes de !a categoria C en los menores de 13 afos fueron el desgaste
fisico y las infecciones bacterianas severas.

Las infecciones oportunistas mas frecuente fueron la neumonia por P. carinii y la candidiasis
esofagica.

Mas del 80% de los pacientes tienen una deplecion importante de CD4 con conteos < 15% al momento
del diagnéstico.

Las principales causas de muerte en los nifios infectados por el VIH siguen siendo las infecciones, de
las cuales las mas frecuentes son las de tipo bacteriano sequida de los procesos virales y de los

micoticos.



14. El citomegalovirus conslituye el principal virus que afecta a los nifos infectados con VIH, generalmente
con infeccion sistemica y de localizacion en glandulas adrenales.

15. Las neoplasias son infrecuentes en los nifios infectados por el ViH.
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