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RESUMEN 

Objetivo: Describir el estado nutricional, factores sociodemográficos, características 

inmunológicas y virológicas en niños con infección por virus de la inmunodeficiencia 

humana (VIH) en Tijuana, B. C. diagnosticados entre 1997 - 2015. De igual manera se 

identificará la asociación entre las variables previamente mencionadas y la presencia 

de mortalidad infantil. 

Metodología: Estudio de cohorte retrospectivo implementado en la clínica de VIH 

pediátrico del Hospital General de Tijuana, B.C. Se conformó por pacientes pediátricos 

menores de 17 años que asistieron a consulta durante el periodo de 1997 - 2015. El 

cohorte se creó con base a la presencia de la defunción del paciente pediátrico con 

VIH/SIDA, posteriormente se realizó un análisis comparativo con las características: 

nutricionales, inmunológicas, virológicas y sociodemográficas. 

Resultados: Se incluyeron 112 sujetos, 61 casos fueron detectados en pacientes 

femeninas (54.5%) y 51 pacientes masculinos (45.5%). La defunción se presentó en 33 

pacientes (29.5 %), sobreviviendo 79 sujetos en nuestra revisión (70.5 %). Los 

principales factores asociados con la presencia de muerte fueron los siguientes: drogas 

inhaladas (p=0.047 ) y consumo de alcohol materno (p=0.031), linfocitos TCD4 

anormales (p=0.002), diagnóstico hospitalario (p=0.002), infecciones oportunistas 

(p=0.018), hospitalizaciones por infecciones oportunistas (p=0.000). Las principales 

infecciones asociadas a mortalidad fueron: candidiasis oral (p=0.000), diarrea (p=0.008) 

, ausencia de ganglios linfáticos (p=0.003) y neumonías (p=0.000). 

Conclusiones: Se abordaron diversos factores asociados con el fallecimiento de 

pacientes con infección por VIH/SIDA, con la finalidad de comprender el ambiente en el 

que se desarrollaban los pacientes. 
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ABSTRACT 

Objective: To describe the nutritional status, sociodemographic factors, immunological 

and virological characteristics in the pediatric population with human immunodeficiency 

virus (HIV) in Tijuana, BC diagnosed between 1997 and 2015. As well as to report the 

association between the previously mentioned variables and the presence of infant 

mortality. 

Methodology: A retrospective cohort study was implemented at the pediatric HIV clinic 

of Tijuana General Hospital, BC. The subjects included in the study were pediatric 

patients under the age of 17 who attended a consultation during the period from 1997 to 

2015. The cohort was created based on the presence of the death in the pediatric 

patient with HIV / AIDS, then a comparative analysis was performed with the following 

characteristics: nutritional, immunological, virological and sociodemographic factors. 

Results: We included 112 subjects, 61 cases were detected in female patients (54.5%) 

and 51 male patients (45.5%). Death was present in 33 patients (29.5%), surviving 79 

subjects in our review (70.5%). The main factors associated with death were: inhaled 

drugs (p = 0.047) and maternal alcohol consumption (p = 0.031), abnormal CD4 

lymphocytes (p = 0.002), hospital diagnosis (p = 0.002), opportunistic infections (P = 

0.018), hospitalizations due to opportunistic infections (p = 0.000). The main infections 

associated with mortality were oral candidiasis (p = 0.000), diarrhea (p = 0.008), 

absence of lymph nodes (p = 0.003) and pneumonia (p = 0.000). 

Conclusions: Several factors associated with the death of patients with HIV / AIDS 

were addressed, in order to understand the environment in which the patients 

developed. 
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ANTECEDENTES 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) fue reconocido en 1981 cuando en Los 

Angeles, California se reportaron cinco casos de neumonía ocasionados por 

Pneumocystis carinii en pacientes homosexuales previamente saludables(1-5). Sin 

embargo existe evidencia que documenta la primera infección por VIH en un 

adolescente afroamericano en el año de 1968 en el estado de San Luis Missouri en 

Estados Unidos de América; el diagnóstico específico fue realizado tiempo después 

mediante pruebas de Western Blot con las cuales se identificó al virus de la 

inmunodeficiencia humana tipo 1(6, 7). Investigaciones recientes reportan el origen del 

VIH en Kinsasa, República del Congo desde el año de 1920, propagándose al resto de 

África mediante el fenómeno de migración(8).  

En México el primer caso de infección documentado fue en un hombre en el año de 

1983(9-11). Dos años después se reportó a la primera mujer infectada, cuyo mecanismo 

de transmisión fue una transfusión sanguínea(9). Por otra parte, el primer diagnóstico 

infantil se presentó en 1987 en un paciente que padecía de hemofilia(2); ocho años 

después ya se presentaban 624 pacientes pediátricos con infección por VIH(11). 
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Panorama Epidemiológico Mundial 

En el año 2013 estadísticas globales informaban de la existencia de 35 millones de 

personas con VIH de los cuales 24.7 millones se localizaron en la región del Sub 

Sahara en África (12). En América Latina se estima que existen 1.6 millones de 

infectados, con el 75% de los casos localizados en Brasil, Colombia, México y 

Venezuela (10, 12). En México desde el año de 1983 hasta el 2014 se han observado 

170,963 casos de los cuales 115,862 continúan con vida(13).  

Con respecto a la población infantil, en el año 2012 se diagnosticaron 2.1 millones de 

casos nuevos a nivel mundial.(14, 15) Al finalizar el año 2013 se encontraban 3.2 millones 

de casos acumulados en menores de 15 años y 4 millones de casos acumulados en 

personas entre los 15 y 24 años en el mundo(12). Desde el año 2001 hasta el año 2012 

se ha observado una disminución en un 52% en la incidencia de casos debido a la 

implementación de estrategias de tratamiento y atención a las madres durante el 

período prenatal(12). Este panorama observado es característico de los países 

desarrollados(12). 
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En México la cantidad de pacientes pediátricos que se han infectado por grupo de edad 

es de la siguiente manera(13): 

 a) Menores de 1 año se han presentado 1,025 casos de los cuales 

174 aun continúan con vida(13). 

 b) En el grupo de edad de 1-4 años se han observado 1,454 

pacientes en este grupo 487 aun están vivos(13). 

 c) Entre los 5-9 años se han reportado 723 infecciones de los 

cuales 245 niños siguen con vida(13). 

 d) Los pacientes con edades de 10-14 años reportaron 485 

pacientes de los cuales 109 están vivos(13). 

 e) Los pacientes ubicados entre los 15-19 años aportan un total de 

3,227 casos en los cuales 2,787 casos no han fallecido(13). 

Las estadísticas nacionales reportan como el principal mecanismo de transmisión la vía 

perinatal en la población pediátrica(13). 
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MARCO TEÓRICO 

Consideraciones terapéuticas 

El tratamiento y la administración oportuna del mismo se consideran parte estructural y 

fundamental para la disminución de la mortalidad infantil debido al virus de la 

inmunodeficiencia humana(16, 17) . Desafortunadamente el acceso a medicamento anti 

retroviral en la población adulta y pediátrica difiere. En el año 2011 solo el 28% de los 

pacientes pediátricos con VIH tuvo acceso a tratamiento en comparación con un 57% 

en la población adulta con VIH (12, 18, 19). Un año después el panorama no fue diferente, 

en el cual solo el 34% y el 64% respectivamente recibió tratamiento contra la infección 

por VIH.(12, 20) Sin acceso al tratamiento un tercio de los infantes fallecerán antes de 

cumplir dos años de edad. (12, 16, 17, 19). 

Infecciones oportunistas 

Parte del manejo integral de los pacientes con VIH consiste en prevenir la aparición de 

infecciones oportunistas, las cuales se presentan como consecuencia de un sistema 

inmune deficiente y pueden ocasionar la muerte del paciente o comorbilidad del mismo 

(15, 21, 22). Por este motivo, ademas de la terapia antiretroviral, se deben emplear 

fármacos como el clotrimazol, auxiliar en la prevención de neumonías ocasionadas por 

neumocistis (22).  

!9



De igual manera se deben considerar estos factores relevantes para la morbilidad del 

paciente, ya que las infecciones oportunistas han sido descritas como el principal 

motivo de hospitalización en pacientes pediátricos con VIH(23). Cabe mencionar que 

durante los primeros meses de uso de fármacos anti retrovirales en especial en el 

primer año de vida, aun existe el riesgo latente de presentar cuadros oportunistas que 

incluso lleguen a culminar con manejo hospitalario(24).  

Existen diversos tipos de infecciones oportunistas que se pueden presentar en este 

grupo de pacientes (22, 25, 26): 

- Neumonías adquiridas en la comunidad. 
- Otitis media aguda y sinusitis. 
- Meningitis por neisseria. 
- Infecciones en mucosa y piel por candida. 
- Bacteremias. 
- Coccidioidomicosis diseminada y enfermedad pulmonar. 
- Infecciones gastrointestinales por cryptosporidum o microsporidium. 
- Presencia de citomegalovirus. 
- Giardiasis. 
- Cuadros de histoplasmosis. 
- Infecciones virales ocasionadas por virus del herpes tipo 1 o 2, hepatitis B y C, 

influenza. 
- Sarcoma de Kaposi. 
- Complejo Micobacterium avium. 
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- Micobacterium tuberculosis infecciones pulmonares y extrapulmonares. 
- Neumonía por neumocistis jirovecii. 
- Leucoencefalopatia multifocal progresiva. 
- Sifilis. 
- Toxoplasmosis. 
- Varicella zoster. 

El uso adecuado de medicamentos antiretrovirales auxilia en mitigar la aparición de las 

infecciones oportunistas(27)(12). Por ejemplo desde el año 2000, Schmidt-Westhausen et. 

al. reportaron una disminución en la incidencia de infecciones orales en pacientes 

adultos sometidos a terapia antiretroviral adecuada (28). De igual manera esto ha sido 

corroborado en la población pediátrica y en estudios recientes, reiterando la 

importancia de la farmacoterapia(29-31), los efectos benéficos también se observan en 

afecciones a sistemas y no únicamente en las manifestaciones orales (18).  

Con base al tiempo de uso de fármacos antiretrovirales se ha observado una mayor 

disminución en la incidencia de los cuadros de infecciones oportunistas, realizando 

énfasis en la adherencia que se debe tener con este tipo de terapia(25, 32).  

Linfocitos T CD4 

Los niveles alarmantemente disminuidos de linfocitos T CD4 en población pediátrica 

mayor a los seis meses de edad son considerados como un factor importante en la 
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morbilidad y mortalidad de los pacientes con VIH, en contraste con los pacientes 

menores de seis meses los cuales pueden presentar cifras altas y aun así padecer de 

los riesgos mencionados(21, 22, 33). Por ejemplo se ha reportado una mayor incidencia de 

comorbilidades en pacientes con cifras disminuidas de linfocitos TCD4, destacando los 

cuadros de infecciones gastrointestinales en niños con cifras menores a 15%(34). 

Una manera de mitigar la disminución en las cifras de linfocitos consiste en la 

implementación de terapia anti retroviral, la cual ha demostrado su eficacia para 

mantener y elevar las cifras de este grupo celular(35, 36). Otro efecto benéfico de 

implementar tratamiento antiretroviral consiste en observar una recuperación 

inmunológica, la cual se ha descrito principalmente en pacientes que iniciaron su 

tratamiento a una edad temprana y sin afección severa de linfocitos T CD4(37, 38). 

Viremia 

Como se ha mencionado previamente el agente causal de la problemática descrita es 

el virus de la inmunodeficiencia humana y una manera de realizar control sobre los 

pacientes consiste en determinar la cifras presentes en sangre, de tal manera que 

podemos observar la progresión de la enfermedad o la disminución en la reproducción 

del agente viral al emplear un tratamiento farmacológico(39, 40). 
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Mulu et. al. realizaron un estudio en Etiopia con la finalidad de registrar el impacto del 

tratamiento antiretroviral en la carga viral, evaluando pacientes adultos y pediátricos. 

Ellos observaron una supresión en la carga viral en 82% de los adultos bajo terapia y 

en 87% de los niños(41). De igual manera realizar determinaciones de las cifras de 

replicación viral permite identificar una falla en el tratamiento farmacológico, la cual 

puede ser ocasionado por mecanismos de mutaciones virales(42). 

Consideraciones nutricionales 

Se estima que existen 805 millones de personas con trastornos nutricios en el 

mundo(43). Es importante considerar esta información debido a que existen 

investigaciones que reportan al estado nutricio como un reflejo del estado inmunológico 

(44-47); por estas circunstancias la población pediátrica con alteraciones nutricionales 

necesita atención especial independientemente de la presencia o ausencia de 

infecciones, debido a que requerirán de altas concentraciones de nutrientes para 

asegurar un desarrollo óptimo (48). El trastorno nutricio más frecuente es la desnutrición 

a la cual se le atribuye el 33% de las muertes en este grupo etario. (49, 50). 

Las causas de desnutrición son diversas: disminución en la ingesta de alimentos con 

alto grado de calidad nutricio, falta de atención y cuidado, ausencia de lactancia 

materna, infecciones concomitantes entre otras(51). Los pacientes que presentan 

desnutrición aumentan su riesgo de mortalidad debido al incremento en la 
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susceptibilidad que tendrán a enfermedades como; diarrea, neumonía o infecciones por 

agentes oportunistas(50, 51). Cabe destacar que la desnutrición es altamente prevenible; 

mejorando esta condición se podrá acceder a las metas mundiales para reducir la 

mortalidad infantil (51). 

La población infantil con infección por VIH deben ser amamantados (50) principalmente 

en los primeros seis meses con el objetivo de prevenir un estado de extenuación que 

favorezca la presencia de comorbilidades en este tipo de pacientes (52-54). Homsy y 

colaboradores reportaron un incremento en la mortalidad infantil en pacientes que 

recibieron un corto periodo de amamantamiento, reportando principalmente problemas 

gastrointestinales (54) lo anterior también ha sido documentado en otros estudios; como 

los realizados por Kafulafula et. al en el que también se observó incremento en la 

mortalidad y morbilidad infantil ocasionada por problemas gastrointestinales debido a la 

falta de amamantamiento adecuado(55), lo cual destaca la importancia del aspecto 

nutricional en el paciente pediátrico con VIH, ya que como se ha mencionado con el 

solo hecho de amamantar se disminuye la incidencia de infecciones gastrointestinales, 

respiratorias por mencionar algunas(56, 57). 

Después de los primeros seis meses de vida no se observa un cambio significante en 

el contexto nutricional al continuar amamantando o realizar una alimentación con base 

a fórmula mientras se cuente con suficientes recursos(52). Thior y colaboradores 
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valoraron dos opciones de alimentación  pediátrica; el primer cohorte fue amamantado 

ademas de incluir profilaxis con zidovudina y el segundo grupo fue alimentado 

empleando fórmula. Este estudio reportó un incremento en la transmisión del virus en el 

grupo amamantado (9% vs 5.6%), sin embargo se observó mayor mortalidad en los 

pacientes que fueron alimentados con fórmula (9.3% vs 4.9%)(58). 

Los niños y adultos con VIH presentan un incremento en sus necesidades energéticas. 

Ademas los síntomas del VIH y de infecciones oportunistas pueden provocar una 

disminución en la ingesta, incremento del estado catabólico o una reducción en la 

absorción de nutrientes, ocasionando que los pacientes con VIH presenten mayor 

susceptibilidad a un estado de desnutrición.(50, 59) (60) (61) (62). No obstante, el impacto de 

este binomio presenta mayor severidad en la población pediátrica (50); Bunn et. al. 

reportaron que los niños con infección por VIH presentaron una pérdida mayor de peso 

y retraso en el crecimiento en comparación con infantes desnutridos sin infección por 

VIH. (63) Fergusson et. al observaron una mortalidad del 30.4% en la población infantil 

con VIH y desnutrición contra un 8.4% en el grupo pediátrico con ausencia de infección 

pero con desnutrición(64). 

La presencia de alteraciones nutricionales asociado a VIH/SIDA afecta al sistema 

inmune ya comprometido, también puede indicar la severidad de la infección y 
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condicionar la respuesta antiretroviral en el paciente, razón por la cual la interacción 

entre el VIH y la nutrición es compleja(25, 65). 

Recientemente se ha documentado el impacto de la infección por VIH en el desarrollo 

motor, así como su efecto en el neuro desarrollo de los sujetos que presentan esta 

enfermedad(66). Recordemos que los primeros cinco años de vida se consideran 

cruciales para obtener un crecimiento optimo en el ser humano, sin embargo este se 

puede ver afectado por numerosas circunstancias, de las cuales no debemos olvidar la 

combinación de alteraciones nutricias y la presencia de la infección por VIH.(67), sin 

olvidar otros factores como; enfermedades asociadas, situación emocional del cuidador 

primario, estatus económico, etc(66).  

Estos aspectos comentados, se observan principalmente en países en vías de 

desarrollo, sin embargo, aunque el diagnóstico en este tipo de países se efectúa 

generalmente con mayor retraso en comparación con los países de primer mundo, no 

significa que no tendrán una respuesta apropiada al momento de emplear el 

tratamiento correspondiente para su infección por VIH(68). 
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JUSTIFICACIÓN 

La presencia de infecciones oportunistas posee un efecto directo sobre la morbilidad y 

mortalidad del paciente con infección por VIH (15, 21, 22). Zolopa y colaboradores 

observaron disminución en la progresión de la infección y  en la mortalidad debido a la 

implementación de terapia antiretroviral de manera temprana(69). Cabe recalcar la 

importancia que ha tenido la introducción de fármacos antiretrovirales siendo el 

principal elemento para observar un control en la replicación viral y en la aparición de 

infecciones oportunistas (21) e incluso si la madre del paciente padece de infección por 

VIH, el uso adecuado de la terapia farmacológica consigue mitigar la transmisión 

materno - infantil y en situaciones en las cuales se debe optar por lactancia materna, 

exclusiva como mecanismo de alimentación del paciente también se observan 

resultados favorables (70). 

Se ha establecido la relación directa entre el estado nutricional y la función  

inmunológica (44-47), a pesar de ello, en la actualidad existe escasa evidencia científica 

que respalde las recomendaciones nutricionales establecidas por la Organización 

Mundial de la Salud en la población pediátrica con infección por VIH (71). 

Este tema ha sido evaluado en la población adulta por Paton y colaboradores, quienes 

observaron que los adultos con desnutrición presentaban menor supervivencia al inicio 
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de la terapia antiretroviral(72). Por otra parte Fergusson et. al. reportaron que los niños 

con infección por VIH y desnutrición severa presentaban mayor mortalidad en 

comparación con pacientes pediátricos desnutridos sin infección por VIH (73). 

Los estudios enfocados al aspecto nutricional pediátrico en pacientes con infección por 

VIH en nuestro país son limitados. López y colaboradores describieron la prevalencia 

de trastornos nutricionales en esta población(74); de igual manera Velasco et. al. 

realizaron una descripción nutricional en niños con infección por VIH, estudio realizado 

de manera postmortem(75). 

Con la excepción de estas investigaciones, la mayoría de trabajos realizados en México 

enfocados a alguna evaluación nutricional son artículos de revisión. He aquí donde 

reside la importancia de realizar evaluaciones científicas que ayuden a aportar 

evidencia para México y el mundo, con la finalidad de determinar y sustentar nuevas 

alternativas de abordaje para problemáticas nutricionales en el contexto de la población 

pediátrica con VIH. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los factores de mortalidad de pacientes pediátricos con VIH en Tijuana 
B.C.? 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Realizar una identificación de los elementos asociados con la mortalidad de los 

pacientes pediátricos que desarrollan  infección por VIH/SIDA en Tijuana B.C. 

Objetivos específicos 

a) Describir a la población de pacientes pediátricos con infección por VIH/SIDA en Tijuana 

B.C. 

b) Describir las principales causas de mortalidad en pacientes pediátricos con infección por 

VIH/SIDA en Tijuana B.C. 

c) Identificar los factores de riesgo asociados con la mortalidad de pacientes pediátricos con 

infección por VIH/SIDA en Tijuana B.C. 
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METODOLOGÍA 

Diseño del estudio 

Se implementó un estudio de cohorte retrospectivo, con la información recolectada de 

los expedientes médicos o resúmenes clínicos de los pacientes con diagnóstico de 

infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana/Síndrome de Inmunodeficiencia 

Humana del Hospital General de Tijuana, B.C. durante el periodo de 1997 al 2015.  

Al momento de identificar a la población de estudio se procedió a realizar una 

clasificación con base al fallecimiento de los mismos, creando dos cohortes basados en 

la presencia o ausencia de muerte.  

Por otra parte, se analizaran factores de riesgo y las características asociadas con un 

desenlace fatal en el sujeto incluido en el estudio. 

Sitio de realización del estudio 

El estudio se realizó en el Hospital General ubicado en Tijuana, B.C. Este hospital fue 

seleccionado debido a que es una unidad de referencia correspondiente a la 

jurisdicción sanitaria número dos de la entidad de Baja California, a la cual asiste 

población de Tijuana, Tecate y Playas de Rosarito. Siendo éste un hospital de 

referencia, el cual recibe la mayoría de los diagnósticos periféricos realizados en esta 

entidad así como los diagnósticos en los municipios antes mencionados, motivo por el 

cual la proporción de pacientes evaluados se considera representativa de la población 

de la región. 
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Población de estudio y criterios de selección 

La población de estudio estuvo conformada por pacientes pediátricos menores 

de 17 años que asistieron al Hospital General de Tijuana, B.C. durante el periodo 

de 1997-2015 y que cumplieron con los criterios de selección descritos a 

continuación.  

Criterios de inclusión 

Pacientes pediátricos con confirmación diagnóstica mediante PCR de infección 

por VIH/SIDA, que acudieran a seguimiento activo al Hospital General (consultas 

y/o hospitalizaciones) y que presentaran un diagnóstico de infección por VIH/

SIDA antes de cumplir 17 años de edad. 

Criterios de exclusión 

Pacientes en los cuales no se realizó diagnóstico de infección por VIH/

SIDA por la clínica de VIH/SIDA del Hospital General de Tijuana, B.C. 

Criterios de eliminación 

Los sujetos fueron eliminados después del periodo de nacimiento del 01 de 

enero del 2016, debido a que no se consideró que el tiempo de seguimiento 

fuera suficiente para evaluar las variables de interés.  
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Periodo del estudio 

El periodo de realización del estudio abarcó a los casos de VIH/SIDA  en la población 

pediátrica diagnósticados desde el año de 1997 hasta el año 2015 y que cumplieran 

con los criterios de inclusión previamente descritos. 

Variables del estudio 

Al revisar los expedientes pediátricos de la clínica de VIH/SIDA se recolectó y 

documentó información en listas de cotejo para su posterior análisis. Presentando 

como variable dependiente el fallecimiento de los sujetos incluidos en el estudio. 

Ademas se evaluaron variables independientes categorizándolas en relación a la 

valoración que determinaban en: estado nutricional, características inmunológicas -

virológicas, sociodemográficas y clínicas.  

Estado nutricional 

Los parámetros empleados para valorar las características nutricias de los pacientes 

incluidos en el estudio, fueron los siguientes:  

a) Peso acorde a la edad y sexo. Peso registrado en kilogramos y talla en centímetros 

al momento del diagnóstico de la infección por VIH/SIDA. Posteriormente se 

clasificó a los pacientes utilizando las curvas de crecimiento de P/E (peso para la 

edad) acorde al sexo de cada individuo con base a la información de la C.D.C 

(Centro de control y prevención de enfermedades por sus siglas en ingles). 

b) Cifras de hemoglobina; registradas en los expedientes médicos y resúmenes 

clínicos, con la finalidad de documentar la presencia o ausencia de anemia con 

base a los criterios empleados por la O.M.S (Organización Mundial de la Salud). 
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Características imunológicas y virológicas 

Las características empleadas para valorar el estado inmunológico de los pacientes 

incluidos en el estudio, fueron los siguientes: 

a) Linfocitos T CD4, cifras reportadas en los expedientes clínicos de los sujetos 

incluidos en el estudio con base a la clasificación de la O.M.S., únicamente se 

consideró este dato si el laboratorio se realizó al momento del diagnóstico.  

b) Carga viral con base a las cifras reportadas en la documentación clínica de los 

pacientes. 

c) Estadio clínico del paciente en función del estadio de la O.M.S. La clasificación se 

realizó con base a las características clínicas de los pacientes pediátricos con VIH/

SIDA. Este estadio es reportado al momento de realizar el diagnóstico médico y en 

las consultas subsecuentes. 

Características de la población 

Las variables empleadas para valorar las características de la población se dividieron 

en  sociodemográficas y clínicas. 

Características sociodemográficas 

a) Sexo y edad diagnóstica. 

b) Forma de nacimiento. 

c) Orfandad del paciente.  

d) Lugar de nacimiento de la madre. 

e) Tiempo de residencia en Tijuana, B.C. 
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f) Cuidador primario. 

g) Escolaridad materna. 

h) Ocupación de la madre del paciente. 

i) Factores de riesgo materno. 

j) Ocupación del padre del paciente. 

k) Factores de riesgo paterno. 

l) Fallecimiento de alguno de los padres del paciente. 

m) Abandono social. 

Características clínicas 

a) Mecanismo de transmisión de infección por VIH/SIDA. 

b) Empleo de lactancia materna. 

c) Presencia de sífilis materna. 

d) Periodo de seguimiento del paciente. 

e) Lugar de diagnóstico de la infección por VIH/SIDA. 

f) Presencia de comorbilidades al momento del diagnóstico de infección por VIH/SIDA. 

g) Presencia o ausencia de infecciones oportunistas durante el seguimiento del 

paciente, en dado caso que se reporten, se realizara el desglose pertinente. 

h) Hospitalizaciones en el paciente debido a infecciones oportunistas durante su 

seguimiento. 

Variable resultado: Mortalidad 

La variable resultado en el estudio, es la muerte del paciente ocasionada por 

complicaciones del cuadro de infección por VIH/SIDA. Se tomaron en consideración 

aquellas causas registradas en los expedientes valorados. 
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Definiciones operacionales 

La clasificación del estado nutricional será determinada por los criterios de nutrición y 

crecimiento establecidos por la Organización Mundial de la Salud para la población de 

interés. 

- Bajo peso: Cuando el peso del paciente en relación con la edad, talla y sexo se 

localice dos desviaciones estándar debajo de lo normal(76, 77). 

- Desnutrición Severa: Cuando el peso observado en el paciente en relación con su 

edad, talla y sexo sea menor a tres desviaciones estándar(76, 77). 

- Buen estado nutricio: Si el peso del paciente en comparación con la edad, talla y sexo 

se encuentra entre las desviaciones estándar de 2 a -2 en base a las tablas de 

crecimiento(76, 77). 

- Anemia; la presencia de cifras de hemoglobina menor a 10 gm/dl(78). 

- Cifras de CD4; las cuales se subclasificarán con base a la edad de cada uno de los 

sujetos incluidos en el estudio para determinar la presencia de cifras normales o 

anormales. La clasificación que se empleará es la siguiente; infantes se considerara 

como cifra anormal los valores de linfocitos TCD4 menores a 1500 mm3, los 

pacientes entre 12 - 35 meses de edad con cifras menores de 750 mm3 serán 

catalogados como sujetos con cifras anormales, al grupo de edad entre 36 - 59 

meses de edad los valores anormales serán cifras menores a 350 mm3 y para los 

sujetos mayores de 60 meses las cifras menores a 200 mm3 se catalogaran como 

cifras anormales(79). 
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- Estadio clínico de la OMS, el estadio clínico se encuentra determinado por la 

características clínicas de los pacientes pediátricos, siendo clasificada en cuatro 

estadios con base a lo dictaminado por la Organización Mundial de la Salud(79). 

- Infecciones oportunistas, la presencia de patógenos oportunistas en niños con 

infección por VIH/SIDA dependerá del estado inmunológico así como del tratamiento 

antiretroviral. Dependiendo las características de cada sujeto se observará en el 

paciente una presentación clínica o sub clínica de este tipo de infecciones (80). 

Análisis estadístico 

- Con la información recolectada se generó una base de datos, la cual fue analizada 

empleando el  Programa Estadístico para Ciencias Sociales (SPSS, versión 21). Se 

utilizó estadística descriptiva para las variables sociodemográficas, clínicas, 

nutricionales e inmunológicas y virológicas. Empleando mediciones de dispersión y 

medidas de tendencia central, de igual manera se realizó descripción mediante el 

uso de frecuencias así como porcentajes.  

- Se implementó un análisis bivariado asociando la variable dependiente con las 

características poblacionales mediante una prueba estadística de ji cuadrada y 

pruebas de Fisher. 

Consideraciones éticas 

- El comité de ética de la Facultad de Medicina y Psicología de la Universidad 

Autónoma de Baja California campus Tijuana, proporcionó la aprobación 

correspondiente para la realización de este este estudio. La información 

correspondiente a los expedientes clínicos de cada uno de los sujetos incluidos en el 
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estudio será recodificada por el investigador para prevenir una pérdida de la 

confidencialidad, siendo el investigador el único individuo con acceso a los 

expedientes en el Hospital General de Tijuana, B.C., ademas se utilizara una lista de 

cotejo para vaciar los datos requeridos de cada uno de los expedientes médicos. 

Diagrama operacional: 

!  
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RESULTADOS 

Selección de la muestra 

En los archivos de la clínica de infectología se encontraban 160 registros médicos, de 

los cuales se incluyeron 112 expedientes y resúmenes clínicos de la clínica de VIH/

SIDA del Hospital General de Tijuana. A continuación se realiza un desglose de la 

población incluida en el estudio, considerando el seguimiento de los pacientes. 
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Características sociodemográficas del paciente pediátrico 

De los 112 sujetos incluidos en el estudio, 61 casos fueron detectados en pacientes 

femeninas (54.5%) y 51 pacientes masculinos (45.5%).  

Con base a la información recolectada se encontró un registro del año de nacimiento 

en 102 sujetos: 1 (.98 %) en 1986, 1 (.98 %) en 1990, 3 (2.94 %) en 1993, 2 (1.96 %) 

en 1994, 3 (2.94 %) en 1995, 2 (1.96 %) en 1996, 5 (4.90 %) en 1997, 3 (2.94 %) en 

1998, 3 (2.94 %) en 1999), 6 (5.88 %) en el año 2000, 10 (9.80 %) 2001, 12 (11.76 %) 

en el 2002, 9 (8.82 %) en 2003, 8 (7.84 %) en 2004, 6 (5.88 %) en 2005, 6 (5.88 %) en 

el 2006, 8 (7.84 %) en el 2007, 5 (4.90 %) en el 2008, 4 (3.92 %) en el 2009, 1 (.98 %) 

en el 2010, 2 (1.96 %) en el 2011 y 2 (1.96 %) en el 2012. 

Peso al nacimiento 

Se identificó el peso de 58 sujetos del número total de pacientes de la muestra 

poblacional, registrando los siguientes datos: peso promedio de 2.91 kg, moda de 

2.80kg, mediana de 2.92 kg con una desviación estándar de .670992 y un rango de 

peso que osciló entre .890 kg y 4.500 kg. 

Forma de nacimiento 

De los 112 sujetos solo 76 (67.9%) presentaron un registro del mecanismo de 

nacimiento, 52 (68.4%) nacieron mediante parto vaginal y 24 (31.6%) por medio de una 

cesárea electiva. 

El resto de los resultados se desglosa en la Tabla 1. 
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Tabla 1: Características socio demográficas de pacientes pediátricos con VIH en Tijuana. B.C. 

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Sexo del paciente Femenino 61 54.5

Masculino 51 45.5

TOTAL 112 100

Forma de nacimiento Cesárea electiva 24 21.4

Parto 52 46.4

Se desconoce 36 32.1

TOTAL 112 100

Cuidador Primario Padre 3 2.7

Madre 9 8

Ambos 18 16.1

Otro familiar 7 6.3

Orfanato 7 6.3

No reportado 68 60.7

TOTAL 112 100

Abandono social Si 7 6.25

Desconocido 105 93.75

TOTAL 112 100
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Características sociodemográficas de la madre 

Lugar de nacimiento de la madre 

En 57 (50.9%) de las madres se encontró información con relación a su sitio de 

nacimiento, en las cuales 15 (26.3%) mujeres nacieron en Tijuana y 42 (73.7%) 

nacieron en una ciudad distinta. En relación a las mujeres que nacieron fuera de la 

entidad la mayoría fue originaria de Sinaloa (8 mujeres en total) en primer lugar y en 

segundo lugar de Michoacán (6 mujeres). El desglose del resto de las entidades 

identificadas se observa en la tabla 2. 

Escolaridad materna 

Prácticamente se desconoce ya que no se obtuvo información de 104 madres de los 

pacientes. En aquellas registros que contaban con este dato se observó primaria 

completa en 3 mujeres, incompleta en 1, secundaria completa en 2 e incompleta de 

igual manera en 2 mujeres. 

Ocupación materna 

Con relación al oficio materno se registró lo siguiente: 28 mujeres amas de casa (25 

%), 1 cantinera (0.9 %), 1 empleada doméstica (0.9 %), 1 estudiante (0.9 %),  2 

meseras (1.8%), 1 obrera (0.9 %), 5 sexo servidoras (4.5 %), 1 vendedora ambulante 

(0.9 %), se desconoce la información laboral de 72 madres (67 %).  (Tabla 3) 
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Tabla 2: Lugar de nacimiento y tiempo de residencia de madres de niños con VIH en Tijuana, B.C.

Lugar de 
nacimiento 
madre

Bolivia 1 0.9

Baja California Sur 1 0.9

Ciudad de Mexico 1 0.9

Colima 1 0.9

Hermosillo, Sonora 1 0.9

Puebla 1 0.9

Rosarito, Baja California 1 0.9

Veracruz 2 1.8

Guanajuato 3 2.7

Nayarit 3 2.7

Chiapas 4 3.6

Jalisco 5 4.5

Guerrero 4 3.6

Michoacán 6 5.4

Sinaloa 8 7.1

Tijuana 15 13.4

Desconocido 55 49.1

TOTAL 112 100

Residencia en 
Tijuana de 
padres

Menor a un año 2 1.8

1 a 5 años 19 17

6 a 10 años 11 9.8

Mayor a 10 años 8 7.1

Se desconoce 72 64.3

TOTAL 112 100
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Factores de riesgo materno 

Se realizo la búsqueda de factores o conductas de riesgo materno, con la finalidad de 

intentar comprender desde un punto de vista social a los cuales se vieron expuestos los 

pacientes pediátricos con VIH/SIDA. En la tabla 4 se mencionan las características 

registradas. 

Tabla 3: Ocupación de las madres de niños con VIH en Tijuana. B.C. 

Ocupación Materna Ama casa 28 25

Cantinera 1 0.9

Empleada doméstica 1 0.9

Estudiante 1 0.9

Mesera 2 1.8

Obrera 1 0.9

Sexoservidora 5 4.5

Vendedor ambulante 1 0.9

Se desconoce 72 64.3

TOTAL 112 100
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Tabla 4: Factores de riesgo materno en pacientes pediátricos con VIH en Tijuana. B.C. 

Ausencia de factores de 
riesgo

Si 3 2.7

No 52 46.4

Desconocido 57 49.1

TOTAL 112 100

Múltiples parejas sexuales Si 7 6.3

No 48 42.9

Desconocido 57 50.9

TOTAL 112 100

Usuaria de drogas 
intravenosas

Si 11 9.8

No 44 39.3

Desconocido 57 50.9

TOTAL 112 100

Usuaria de drogas 
inhaladas

Si 32 28.6

No 23 20.5

Desconocido 57 50.9

TOTAL 112 100

Pareja con infección de VIH Si 13 11.6

No 42 37.5

Desconocido 57 50.9

TOTAL 112 100

Sexoservidora Si 5 4.5

No 50 44.6

Desconocido 57 50.9

TOTAL 112 100
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Tabla 4: Factores de riesgo materno en pacientes pediátricos con VIH en Tijuana. B.C. 

Consumo de alcohol Si 3 2.7

No 52 46.4

Desconocido 57 50.9

TOTAL 112 100

Otros factores de riesgo Si 8 7.1

No 47 42

Desconocido 57 50.9

TOTAL 112 100
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Ocupación paterna 

Se reviso en los expedientes y resúmenes clínicos datos asociados al oficio paterno, la 

información obtenida se desglosa en la tabla 5. 

Tabla 5: Ocupación de los padres de niños con VIH en Tijuana. B.C. 

Ocupación Paterna Albañil 9 8

Campesino 1 0.9

Carpintero 1 0.9

Chef 1 0.9

Chofer (trailer) 3 2.7

Cocinero 2 1.8

Comerciante 2 1.8

Empleado 1 0.9

Finado 1 0.9

Laboratorista 1 0.9

Músico 1 0.9

Obrero 3 2.7

Reo 3 2.7

Taxista 1 0.9

Técnico en computadoras 1 0.9

Topógrafo 1 0.9

Se desconoce 80 71.4

TOTAL 112 100
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Factores de riesgo paterno 

De manera similar se registraron las características principales de las características 

paternas, con la finalidad de evaluar situaciones potenciales de riesgo en el entorno 

familiar, considerando los aspectos del padre. A continuación se desglosan los 

hallazgos en la tabla 7. 

Tabla 7: Factores de riesgo paterno en pacientes pediátricos con VIH en Tijuana. B.C. 

Múltiples parejas 
sexuales

Si 2 1.8

No 26 23.2

Desconocido 84 75

TOTAL 112 100

Usuario de drogas 
intravenosas

Si 7 6.3

No 21 18.8

Desconocido 84 75

TOTAL 112 100

Usuario de drogas 
inhaladas

Si 13 11.6

No 15 13.4

Desconocido 84 75

TOTAL 112 100
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Características nutricionales del paciente pediátrico   

Estado nutricional 

Cabe mencionar que no todos los expedientes y resúmenes clínicos contaban con la 

información necesaria para realizar las determinaciones de clasificación empleando los 

criterios de peso por edad y sexo, fueron 57 (50.9%) pacientes que fueron descartados 

para este análisis. A continuación se desglosa la información obtenida: 9 (8%) sujetos 

presentaron un peso adecuado para su edad, 5 (4.5%) sobrepeso para su edad y 41 

pacientes (36.6%) fueron clasificados con bajo peso para su edad. (Tabla 9). 

Tabla 7: Factores de riesgo paterno en pacientes pediátricos con VIH en Tijuana. B.C. 

Pareja con infección por 
VIH

Si 6 5.4

No 22 19.6

Desconocido 84 75

TOTAL 112 100

Consumo de alcohol Si 5 4.5

No 23 20.5

Desconocido 84 75

TOTAL 112 100

Otros factores de riesgo Si 8 7.1

No 20 17.9

Desconocido 84 75

TOTAL 112 100
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Niveles de hemoglobina 

En relación a los niveles de hemoglobina, se observó un problema similar al estado 

nutricional, debido a que 61 (54.5%) pacientes no contaban con registro de esta 

variable, motivo por el cual únicamente se obtuvo información de 51 (45.5%) pacientes, 

clasificando los datos en: hemoglobina menor a 10 g/dl observada en 24 (21.4%) 

pacientes y hemoglobina mayor a 10 g/dl 27 (24.1%) sujetos. (Tabla 9). 

Características inmunológicas y virológicas del paciente pediátrico 

Carga Viral 

Los datos obtenidos en relación a las cifras de viremia en los pacientes fueron los 

siguientes: en 64 (57.1 %)  pacientes no se documentó la carga viral, en 55 (49.1 %) 

Tabla 9: Características nutricionales del paciente pediátrico con VIH en Tijuana. B.C. 

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Peso adecuado para la 
edad al momento del 
diagnóstico

Adecuado 9 8

Bajo peso 41 36.6

Sobrepeso 5 4.5

Desconocido 57 50.9

TOTAL 112 100

Niveles de Hemoglobina Menos de 10 g/dl 24 21.4

Mas de 10 g/dl 27 24.1

Desconocido 61 54.5

TOTAL 112 100
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sujetos se observó una carga mayor a 10,000 copias y 9 (8 %) individuos las cifras 

fueron menores a 10,000 copias. (Tabla 10). 

Linfocitos T CD4 

Como se mencionó previamente únicamente se tomaron en consideración las cifras 

obtenidas al momento diagnóstico, obteniendo los siguientes hallazgos: 73 (65.2 %) 

sujetos no existía reporte, 13 (11.6 %) pacientes se identificaron cantidades anormales 

y en 26 (23.2 %) individuos valores normales (datos especificados por grupos de edad 

en Tabla 11). 

Estadio clínico del paciente en base a la O.M.S 

No se obtuvo información suficiente de este variable, ya que no se encontraba 

documentada la clasificación al momento de realizar el diagnóstico de la infección por 

VIH/SIDA en los pacientes. 

Tabla 10: Carga viral del paciente pediátrico con VIH en Tijuana. B.C. 

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Carga Viral al momento 
diagnóstico

> 10,000 copias 55 49.1

< 10,000 copias 9 8

Desconocido 48 42.9

TOTAL 112 100
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Tabla 11: Desglose de linfocitos TCD4 en pacientes pediátricos con VIH en Tijuana. B.C. 

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Cifras CD4 Menores de 12 
meses al momento 
diagnóstico

Menor 1500 7 6.3

Mayor 1500 11 9.8

Desconocido 94 83.9

TOTAL 112 100

Cifras CD4 Menores de 12 a 
35 meses al momento 
diagnóstico

Menor 750 6 5.4

Mayor 750 5 4.5

Desconocido 101 90.2

TOTAL 112 100

Cifras CD4 Menores de 36 a 
59 meses al momento 
diagnóstico

Menor 350 2 1.8

Mayor 350 4 3.6

Desconocido 106 94.6

TOTAL 112 100

Cifras CD4 Mayores a 60 
meses al momento 
diagnóstico 

Menor 200 3 2.7

Mayor 200 5 4.5

Desconocido 104 92.9

TOTAL 112 100

Carga CD4 Normal/Anormal Anormal 8 7.1

Normal 13 11.6

Desconocido 91 81.3

TOTAL 112 100

Porcentaje CD4 Normal/
Anormal

Anormal 6 5.4

Normal 16 14.3

Desconocido 90 80.4

TOTAL 112 100
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Características clínicas del paciente pediátrico 

Forma de transmisión de la infección por VIH/SIDA 

La mitad (56 sujetos) de los expedientes y resúmenes clínicos contaba con esta 

información. El principal mecanismo identificado fue la transmisión materno fetal en 54 

pacientes (96.4%) y en 2 pacientes (3.6%) se mencionó una transmisión por contacto 

sexual. (Tabla 12). 

Lactancia 

Se obtuvo información de 53 (47.3%) sujetos en relación a la presencia o ausencia de 

lactancia materna: 28 (52.8%) fueron amamantados y 25 (47.2%) no. De los 28 

pacientes que recibieron lactancia materna como estrategia de alimentación se 

obtuvieron datos con relación a la duración en 26 casos: promedio de 4.4 meses, moda 

de 1 mes, media de 3 meses, una desviación estándar de 4.0982 y el mínimo periodo 

de duración recibido fue de 1 mes, el valor mayor fue de 16 meses. (Tabla 12). 

Sitio de diagnóstico de la infección por VIH/SIDA  

El principal lugar de diagnóstico de VIH/SIDA en pacientes pediátricos se realizó 

durante etapas de hospitalización, identificando a un total de 48 (42.9 %) individuos, el 

resto de los sujetos 40 (35.7 %) recibió su diagnóstico en consulta externa y en un total 

de 24 (21.4 %) pacientes no existía información en el expediente o resumen clínico con 

relación al lugar diagnóstico. (Tabla 12). 
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Tabla 14: Desglose de infecciones oportunistas en pacientes pediátricos con infección por VIH en Tijuana, 
B.C.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Presencia de diarrea Si 22 19.6

No 90 80.4

TOTAL 112 100

Presencia de dermatitis Si 6 5.4

No 106 94.6

TOTAL 112 100

Presencia de neumonia Si 38 33.9

No 74 66.1

TOTAL 112 100

Tuberculosis Si 6 5.4

No 106 94.6

TOTAL 112 100

Citomegalovirus Si 2 1.8

No 110 98.2

TOTAL 112 100

Herpes Zoster Si 2 1.8

No 110 98.2

TOTAL 112 100

Infecciones de piel Si 3 2.7

No 109 97.3

TOTAL 112 100

Candidiasis Oral Si 16 14.3

No 96 85.7

TOTAL 112 100



Comorbilidades al momento diagnóstico 

Al momento de realizar el diagnóstico de la infección por VIH/SIDA se identificaron a 50 

(44.6 %) que si presentaron alguna comorbilidad, el resto de los pacientes 62 (55.4 %) 

no se presentaron comorbilidades al momento diagnóstico. (Tabla 13). 

Tabla 12: Factores de exposición a VIH en pacientes pediátricos de Tijuana, B.C.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Forma de transmisión Maternofetal 54 48.2

Contacto sexual 2 1.8

Desconocido 56 50

TOTAL 112 100

Lactancia Si 28 25

No 25 22.3

Desconocido 59 52.7

TOTAL 112 100

Lugar diagnóstico Consulta 44 39.3

Hospitalización 44 39.3

Desconocido 24 21.4

TOTAL 112 100

Seguimiento del paciente Paciente con un solo 
registro.

25 22.32

Menos de seis meses 27 23.89

Entre seis meses y un año 16 14.28

Mas de un año 44 39.28

TOTAL 112 100
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Presencia de infecciones oportunistas en el seguimiento del paciente pediátrico 

Durante la evaluación de los pacientes se documentó la presencia de infecciones 

oportunistas en 55 (49.1 %) pacientes, 49 (43.8 %) sujetos no presentaron y en 8 (7.1 

%) pacientes no se contaba con información en relación a esta variable. (Tabla 13). 

Ademas en la tabla 14 y 15 se realiza el desglose especifico del tipo de infecciones 

registradas en los pacientes. 

Hospitalizaciones debido a infecciones oportunistas en el paciente pediátrico 

En 46 (41.1 %) pacientes se reportaron hospitalizaciones ocasionados por infecciones 

oportunistas y en el resto de los sujetos 66 (58.9 %) no existió reporte de 

hospitalizaciones ocasionados por este tipo de infecciones. (Tabla 13). 

Tabla 13: Características clínicas del paciente pediátrico con infección por VIH en Tijuana, B.C.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Comorbilidades al momento 
diagnóstico

Si 50 44.6

No 62 55.4

TOTAL 112 100

Presencia de infecciones 
oportunistas

Si 55 49.1

No 49 43.8

Desconocido 8 7.1

TOTAL 112 100

Hospitalización debido a 
infecciones oportunistas

Si 46 41.1

No 66 58.9

TOTAL 112 100
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Muerte del paciente 

En relación a la variable dependiente del estudio se identificó en la revisión de 

expedientes y resúmenes clínicos una mortalidad de 33 (29.5 %) pacientes con una 

supervivencia de 79 (70.5 %) sujetos (Tabla 16). En el análisis bivariado posterior se 

realiza un desglose de los principales factores asociados con la presencia de 

defunciones en pacientes pediátricos con VIH/SIDA. 

Tabla 15: Desglose de infecciones oportunistas en pacientes pediátricos con infección por VIH en Tijuana, 
B.C.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Presencia de ganglios Si 16 14.3

No 96 85.7

TOTAL 112 100

Otitis media aguda Si 12 10.7

No 100 89.3

TOTAL 112 100

Tabla 16: Mortalidad observada en pacientes pediátricos con infección por VIH en Tijuana, B.C.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Falleció paciente Si 33 29.5

No 79 70.5

TOTAL 112 100
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Asociación de mortalidad con factores sociodemográficos del paciente pediátrico 

Al realizar una prueba estadística de ji cuadrada, considerando a la variable 

dependiente con las diversas características socio demográficas del paciente pediátrico 

no se encontró alguna p significativa, como se observa en la Tabla 17. 

Tabla 17: Asociación de mortalidad con factores sociodemográficos del paciente pediátrico con VIH en 
Tijuana, B.C. 

Variables 
Categóricas

Falleció Paciente OR (IC 95%) p

Si No

Sexo

Femenino 19 42 1.19 (.527 -  2.714) 0.684

Masculino 14 37

Forma de 
nacimiento

Parto 17 35 .680 (.251 - 1.843) 0.454

Cesarea electiva 10 14

Abandono social

Si 0 2 0.519

No 19 29

Orfandad del 
paciente

Si 0 7 0.103

No 33 72
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Asociación de mortalidad con factores sociodemográficos de la madre 

Al momento de realizar la asociación entre factores sociodemográficos de la madre y la 

presencia de mortalidad en el paciente pediátrico empleando un análisis con ji 

cuadrada se identificaron las siguientes características con valores significativos: uso 

de drogas inhaladas con valor de 0.047 con una razón de momios 3.694 (1.022 - 

13.350) y el uso de alcohol, el cual presento una p de 0.031 (Tabla 18 y 19). 
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Tabla 18: Asociación de mortalidad con factores sociodemográficos de la madre del niño con infección por 
VIH en Tijuana, B.C.

Variables 
Categóricas

Falleció Paciente OR (IC 95%) p

Si No

Lugar de 
nacimiento madre

Fuera de Tijuana. 12 30 .600 (.175 - 2.055) 0.521

En Tijuana 6 9

Madre libre de 
factores de riesgo

No 18 34 0.543

Si 0 3

Múltiples parejas 
sexuales

Si 4 3 3.23 (.640 - 16.38) 0.200

No 14 34

Drogas 
Intravenosas

Si 3 8 .725 (.167 - 3.141) 1.00

No 15 29

Uso de drogas 
Inhaladas

Si 14 18 3.694 (1.022 - 
13.350)

0.047

No 4 19

Pareja con 
infección por VIH

Si 3 10 .540 (.128 - 2.271) 0.510

No 15 27
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Asociación de mortalidad  y características sociodemográficas del padre 

Cuando se aplicaron pruebas de ji cuadrada con relación a las variables 

sociodemográficas del padre, no se obtuvieron valores significativos de p. (Tabla 20) 

Tabla 19: Asociación de mortalidad con factores sociodemográficos de la madre del niño con infección por 
VIH en Tijuana, B.C.

Variables 
Categóricas

Falleció Paciente OR (IC 95%) p

Si No

Sexoservidora

Si 1 4 .485 (.050 - 4.688) 1.00

No 17 33

Alcohol

Si 3 0 0.031

No 15 37

Otro factor de 
riesgo

Si 4 4 2.357 (.515 - 10.781) 0.416

No 14 33
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Tabla 20: Asociación de mortalidad  y características sociodemográficas del padre en Tijuana, B.C.

Variables 
Categóricas

Falleció Paciente OR (IC 95%) p

Si No

Múltiples parejas 
sexuales

Si 1 1 2.714 (.149 - 49.533 0.497

No 7 19

Uso de drogas 
intravenosas

Si 2 5 1 (.151 - 6.643) 1.000

No 6 15

Uso de drogas 
Inhaladas

Si 6 7 5.571 (.880 - 35.268) 0.096

No 2 13

Pareja con 
infección por VIH

Si 1 5 .429 (.042 - 4.391) 0.640

No 7 15

Alcohol

Si 2 3 1.889 (.251 - 14.193) 0.606

No 6 17

Otro factor de 
riesgo

Si 1 7 .265 (.027 - 2.614) 0.371

No 7 13
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Asociación de mortalidad y características nutricionales del paciente pediátrico   

No se observaron valores significativos al momento de asociar la variable dependiente 

con las características nutricias del paciente pediátrico. 

Tabla 21: Asociación de mortalidad y características nutricionales del paciente pediátrico  en Tijuana, B.C. 

Variables 
Categóricas

Falleció Paciente OR (IC 95%) p

Si No

Peso para la edad 
diagnostica

Bajo peso 17 24 2.479 (.458 - 13.434) 0.452

Adecuado 2 7

Peso para la edad 
diagnostica

Sobrepeso 1 4 .875 (.059 - 12.975) 1.000

Adecuado 2 7

Peso Anormal

Anormal 18 28 2.250 (.420 - 12.064) 0.462

Normal 2 7

Hemoglobina

< 10 g/dl 12 7 3.429 (.827 - 14.209) 0.166

> 10 g/dl 5 10
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Asociación de mortalidad con las características inmunológicas y virológicas del 

paciente pediátrico 

De la información analizada con relación a las características inmunológicas y 

virológicas se obtuvieron datos significativos al momento de aplicar pruebas de ji 

cuadrada a las variables asociadas a las cifras y porcentaje de linfocitos T CD4. Los 

valores de p se describen a continuación: Al tomar en cuenta el porcentaje de CD4 la 

significancia estadística fue 0.011 y al considerar la clasificación de porcentaje y cifras 

de linfocitos T CD4 se obtuvo un valor de p 0.002 (Tabla 22). 
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Asociación de la mortalidad y las características clínicas del paciente pediátrico 

Las asociaciones que demostraron significancia estadística con la prueba de ji 

cuadrada, entre las variables clínicas del paciente pediátrico y la defunción del paciente 

son las siguientes: lugar de diagnóstico de la infección por VIH/SIDA con una p de 

0.002 y una razón de momios de 4.667 (1.818 - 11.979). Al evaluar la presencia de 

infecciones oportunistas se obtuvo un valor de p 0.018 y en relación a la hospitalización 

Tabla 22: Asociación de mortalidad con las características inmunológicas y virológicas del paciente 
pediátrico en Tijuana, B.C.

Variables 
Categóricas

Falleció Paciente OR (IC 95%) p

Si No

CD4 Cifra

Anormal 3 4 0.051

Normal 0 10

CD4 %

Anormal 3 0 0.011

Normal 1 10

CD4% o cifra

Anormal 6 3 34.00 (2.94 - 392.85) 0.002

Normal 1 17

CD4 cifra

Anormal 3 4 0.051

Normal 0 10

Carga viral

> 10,000 copias 17 38 (.414 - 30.912) 0.425

< 10, 000 copias 1 8
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del paciente ocasionada por una infección oportunista el valor de p fue 0.000 (Tabla 

23).  

Al realizar el desglose especifico de las infecciones oportunistas que demostraron 

relevancia al emplear la prueba de ji cuadrada fueron las siguientes: presencia de 

diarrea con un valor de p 0.008 y una razón de momios de 3.943 (1.493 - 10.412), 

cuadros de neumonía con valor de p 0.000 y una razón de momios 9.813 (3.867 - 

24.904), candidiasis oral con una p equivalente a 0.000 y una razón de momios 10.714 

(3.130 - 36.682) y por último la ausencia de ganglios con un valor de p 0.003 (Tabla 24 

y 25). 
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Tabla 23: Asociación de la mortalidad y las características clínicas del paciente pediátrico con infección 
por VIH en Tijuana, B.C.

Variables 
Categóricas

Falleció Paciente OR (IC 95%) p

Si No

Forma de 
transmisión 

Materno fetal 8 46 1.00

Contacto sexual 0 2

Presencia de 
lactancia materna

Si 9 19 .711 (.230 - 2.192) 0.580

No 10 15

Comorbilidades al 
momento 
diagnóstico

Si 16 21 2.540 (.599 - 10.772) 0.320

No 3 10

Lugar de 
Diagnóstico

Hospitalización 24 20 4.667 (1.818 - 
11.979)

0.002

Consulta 9 35

Presencia de 
infecciones 
oportunistas

Si 18 22 0.018

No 0 9

Hospitalización por 
infección 
oportunista

Si 19 11 0.000

No 0 20
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Tabla 24: Asociación de la mortalidad y las características clínicas del paciente pediátrico con infección 
por VIH en Tijuana, B.C.

Variables 
Categóricas

Falleció Paciente OR (IC 95%) p

Si No

Diarrea

Si 12 10 3.943 (1.493 - 
10.412)

0.008

No 21 69

Dermatitis

Si 2 4 1.210 (.211 - 6.949) 1.00

No 31 75

Neumonia

Si 23 15 9.813 (3.867 - 
24.904

0.000

No 10 64

Tuberculosis

Si 1 5 .289 (.031 - 2.685) 0.387

No 18 26

Citomegalovirus 

Si 1 1 2.438 (.148 - 40.171) 0.504

No 32 78

Herpes Zoster

Si 0 2 1.00

No 33 77
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Tabla 25: Asociación de la mortalidad y las características clínicas del paciente pediátrico con infección 
por VIH en Tijuana, B.C.

Variables 
Categóricas

Falleció Paciente OR (IC 95%) p

Si No

Candidiasis oral

Si 12 4 10.714 (3.130 - 
36.682

0.000

No 21 75

Ganglios

Si 0 16 0.003

No 33 63

OMA

Si 5 7 1.837 (.538 - 6.270) 0.332

No 28 72
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

En este estudio se observo una tasa de mortalidad de aproximadamente un tercio de 

los pacientes con infección por VIH/SIDA, de manera especifica se observaron 33 

defunciones (29.5 %) vs 79 (70.5 %) pacientes vivos.  

Las variables que se encontraron asociadas con la presencia de muerte del paciente 

fueron las siguientes: Uso de drogas inhaladas (p=0.047 ) y consumo de alcohol 

(p=0.031) en las madres de los pacientes, cifras o porcentaje anormales de linfocitos 

TCD4 (p=0.002), sitio de diagnóstico (p=0.002), presencia de infecciones oportunistas 

en el seguimiento del paciente (p=0.018) así como hospitalizaciones ocasionadas por 

infecciones oportunistas (p=0.000). 

Con base a las comorbilidades registradas en los expedientes y resúmenes clínicos, se 

identificaron a las siguientes infecciones oportunistas como factores asociados con la 

defunción del paciente: presencia de candidiasis oral (p=0.000), diarrea (p=0.008) y 

neumonías (p=0.000). Un factor clínico identificado adicionalmente fue la ausencia de 

ganglios linfáticos (p=0.003). 

Uso de drogas inhaladas y alcoholismo materno 

Considerando las variables socio demográficas maternas el uso de drogas inhaladas 

(metanfetaminas) se asoció con un mayor índice de mortalidad en pacientes pediátricos 

con VIH/SIDA. A la conclusión que podemos llegar es que las conductas maternas de 

riesgo están asociadas a un efecto indirecto en la progresión de la infección por 

negligencia en las actividades de cuidado del paciente durante el embarazo y en la 
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etapa post natal (81-85). Al revisar datos epidemiológicos locales, existe registro sobre el 

uso de metanfetaminas en mujeres embarazadas empleada con mayor frecuencia que 

drogas intravenosas (86), motivo para abordar este tipo de problema durante las 

consultas prenatales. Ya que en muchas ocasiones no se tiene conocimiento de los 

mecanismo de transmisión del VIH (86). 

Arria et. al. menciona el uso de drogas ilegales en 1 de cada 10 mujeres entre las 

cuales se encontró el abuso de metanfetaminas (82). Considerando el abuso de cristal o 

metanfetaminas como un problema de salud pública en el cual no solo los usuarios 

directos se verán afectados, parte de las consecuencias se observarán en el núcleo 

familiar, en este caso en la población infantil ocasionando deficiencias al momento de 

proveer las necesidades médicas, emocionales y en el desarrollo de los niños o niñas 

expuestos (87). 

De manera similar Doidge et. al; realizaron un estudio prospectivo en Australia en el 

cual evaluaron diversos factores de riesgo asociados a la presencia de abuso y 

negligencia en niños en especial aspectos asociados a una mala salud infantil, entre los 

cuales destacaron las siguientes características: desventaja económica, inestabilidad 

social, enfermedad mental de los padres y consumo de sustancias ilícitas como las 

metanfetaminas y licitas como el alcohol (88).  

En esta investigación también se identificó el uso de alcohol como un factor asociado 

con la muerte del paciente con VIH/SIDA, la teoría postulada es similar a lo que hemos 

comentado con el uso de metanfetaminas, ocasionando la presencia de cuadros de 

negligencia infantil e incluso abuso (83, 89-91). A su vez en el estudio realizado por Arria 

et.al. se documentó el uso de alcohol en una de cada cuatro mujeres embarazadas (82). 

Raitasalo et. al; observaron una mayor prevalencia de abuso de alcohol en 
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comparación con el uso de drogas, sin embargo, existían madres que utilizaban ambas 

sustancias al mismo tiempo, generando un mayor grado de afección en la salud de sus 

hijos (92). 

Además debemos considerar el impacto conductual en los pacientes expuestos a este 

tipo de ambiente, ya que se ha comprobado la susceptibilidad o el patrón infantil de 

repetir los hábitos a los cuales fueron expuestas y el abuso de sustancias no es la 

excepción (93). 

Independientemente de la presencia de la infección por VIH/SIDA, una estrategia que 

se puede emplear para favorecer el desarrollo adecuado del niño o niña, es realizar 

una rápida y oportuna identificación de la familia que presente las disfunciones sociales 

comentadas previamente, con la finalidad de realizar una intervención oportuna y 

beneficiosa para todos los individuos involucrados (94) incluso existen estudios en los 

cuales se contempla como método para disminuir el abuso de sustancias, el uso de 

visitas domiciliarias durante el embarazo y en la etapa post parto, aunque aún no existe 

suficiente evidencia para implementarlas de manera rutinaria es una opción en la cual 

se puede trabajar en el futuro (95). 

Un punto importante a considerar es la realización de investigaciones enfocando este 

tipo de conductas maternas en población infantil con VIH/SIDA, para observar 

directamente el impacto en este entorno especifico.  

Estado nutricional 

En la investigación realizada no se logró comprobar una asociación entre el estado 

nutricio y la muerte de los sujetos, sin embargo, se debe comentar que 
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desafortunadamente no se obtuvo toda la información en todos los sujetos incluidos en 

el estudio, debido a la naturaleza retrospectiva del estudio, sin embargo, aun así se 

observó un mayor registro de pacientes con bajo peso (41 pacientes) al momento de 

realizar el diagnóstico de la infección por VIH/SIDA. No obstante, el panorama mundial 

en relación con el estado nutricional como factor de mortalidad en los pacientes con 

infección por VIH/SIDA difiere a lo comentado en esta investigación, ya que la mayoría 

de la bibliografía menciona una asociación positiva entre bajo peso del paciente y la 

incidencia de mortalidad (64, 72, 96-99). 

Naidoo et. al; describieron en un estudio realizado en Sudáfrica que el estado nutricio 

no tuvo efecto en la respuesta terapéutica al tratamiento anti retroviral (100). Taye B. et. 

al; implementaron un estudio similar y sus resultados fueron totalmente diferentes. En 

el cual identificaron al estado nutricio como un predictor importante en la mortalidad del 

paciente e incluso  observó un condicionamiento a la respuesta farmacológica en 

sujetos con desnutrición severa (101).  

Aunque en esta investigación no se comprobó la influencia nutricia, es altamente 

probable que no se pudiera describir alguna asociación debido al modelo retrospectivo 

planteado, motivo por el cual se debe continuar con esta linea de investigación 

modificando la estrategia metodológica para evitar la pérdida de información 

relacionada con las variables de interés e incluso realizar determinaciones bioquímicas 

para complementar la valoración nutricia. 

Linfocitos TCD4 

Una de las particularidades de la infección por VIH/SIDA es el grado de 

inmunosupresión que se puede generar por la afección directa de diversas 
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subpoblaciones linfocitarias, de tal manera que la afección de los linfocitos TCD4 es 

considerado un predictor importante de la evolución de la enfermedad en cuestión 
(102-104). 

En nuestra investigación encontramos datos similares a lo postulado en otros reportes, 

reiterando el valor pronóstico no solo en la mortalidad del paciente, sino también en el 

grado de respuesta ante la terapia anti retroviral favoreciendo la reconstitución del 

paciente, esto se traduce en una mejoría de la inmunosupresión del paciente (38, 105, 106). 

Relacionado con los valores anormales de linfocitos registrados en los expedientes y 

resúmenes clínicos se recolectó la información de nueve pacientes (100%) que 

presentaban cifras disminuidas de linfocitos TCD4  de los cuales seis pacientes (66%) 

habían fallecido, aunque obviamente estos datos se observaron en una muestra 

pequeña. 

Sitio diagnóstico 

Nuestra investigación registró una mayor presencia de mortalidad en los pacientes 

pediátricos que recibieron un diagnóstico de infección por VIH/SIDA durante 

hospitalizaciones, identificando un Odds ratio de 4.66 para este factor pronóstico, 

considerando un total de 44 diagnósticos hospitalarios con 24 defunciones. Evaluando 

este factor Abrams et, al; coinciden con los hallazgos comentados previamente, de 

hecho ellos reportaron al diagnóstico durante hospitalización como un factor 

independiente asociado a la mortalidad del paciente (107).  

Asimismo  Wagner et, al; observaron que en los pacientes diagnosticados  durante una 

estancia hospitalaria presentaban un mayor grado de sintomatología e infecciones 
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oportunistas motivo por el cual hubo un mayor grado de mortalidad en comparación con 

individuos diagnosticados en clínicas periféricas (108). 

Consideraciones clínicas  

Ausencia de ganglios linfáticos 

En nuestros resultados observamos como la ausencia de ganglios linfáticos se asoció 

con la presencia de mortalidad en el paciente, básicamente, todos los pacientes que 

fallecieron en nuestra revisión no presentaron desarrollo de ganglios. La hipótesis que 

surge con estos hallazgos se relaciona íntimamente con la inmunosupresión crónica en 

pacientes con infección y replicación activa del virus del VIH, aunque en un inicio las 

principales células afectadas son los linfocitos TCD4 (109), los linfocitos B también 

decrecerán (110).  

¿Cómo se puede explicar la ausencia de ganglios linfáticos en paciente que 

activamente están presentado una infección viral y que además presentan 

comorbilidades ocasionadas por infecciones oportunistas que pueden desembocar en 

el fallecimiento del sujeto?. Diversos autores han postulado mecanismos que podrían 

dar una explicación a los hallazgos en este estudio, se cree que en las etapas iniciales 

de la infección por VIH los linfocitos B son hiperactivados por acción de diversas 

citocinas como IL-10 las cuales a su vez ocasionan un disminución en la proliferación 

de linfocitos T CD4 (111-114), pero conforme la enfermedad se vuelve crónica los linfocitos 

B comienzan a sufrir una fatiga motivo por el cual se presentaría un ausencia de 

ganglios(111-113, 115, 116). 
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Esta ausencia de ganglios es un reflejo de una falta o falla en la memoria celular 

desencadenada por la disminución en marcadores celulares como el CD27, lo que se 

traduce en una menor capacidad de respuesta contra antígenos nuevo y de previa 

exposición (112, 113, 116) e incluso se ha mencionado una pérdida de la capacidad de 

memoria linfocitaria que no es revertida por la acción de la terapia retroviral (113, 116). 

Infecciones oportunistas 

En esta investigación las principales infecciones observadas como factores asociados a 

la muerte de los sujetos fueron: candidiasis oral, diarrea y cuadros de neumonía. Cabe 

mencionar que en los expedientes y resúmenes clínicos no existía una especificación 

del tipo de neumonía observada, motivo por el cual no podemos desglosar si las 

infecciones pulmonares fueron ocasionadas por agentes habituales de la comunidad o 

por microorganismos infinitamente oportunistas como neumocistis carinni.   

Como elementos asociados con la defunción del paciente, no observamos diferencia a 

lo comentado por diversos investigadores en el mundo, los cuales ratifican el 

incremento en la susceptibilidad de los pacientes con infección por VIH/SIDA a 

presentar este tipo de enfermedades (97, 99, 117-121). Nuestros hallazgos contribuyen con 

los principales tipos de comorbilidades asociados a una tasa de mortalidad importante 

en los sujetos con este tipo de infección, asociado, con las disfunciones inmunes 

características de la enfermedad y comentadas previamente. 
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LIMITACIONES 

Se deben reconocer las limitaciones que tiene el presente estudio, los cuales dependen 

en gran manera de la naturaleza del diseño retrospectivo implementado. Al realizar este 

tipo de diseño no se pudieron controlar de manera directa las variables de interés e 

incluso aspectos en la metodología del llenado de expedientes y resúmenes clínicos se 

transformaron en un obstáculo al momento de complementar las listas de cotejo e 

incluso aunque se implementaron estrategias para impedir la pérdida de información, 

existieron características poblaciones que no se pudieron evaluar en plenitud.  

Un aspecto adicional que se debe mencionar es la incapacidad de generalizar el 

conocimiento obtenido en este tipo de investigación, ya que la muestra es pequeña en 

comparación con otro tipo de estudios en este tipo de población, probablemente en 

evaluaciones posteriores se debería utilizar criterios distintos o un diseño prospectivo 

para ejercer un mayor control sobre las variables en estudio y poder realizar 

evaluaciones estadísticas posteriores que asistan en las determinaciones de 

causalidad, no solo de asociación. 

Otra limitación habitual al momento de realizar la lectura e identificación de las 

variables de interés en los resúmenes y expedientes clínicos fue la caligrafía de las 

personas responsables del cuidado de los pacientes pediátricos. Probablemente, parte 

de la información que no se pudo completar en las listas de cotejo se encontraba en el 

expediente, sin embargo, al realizar el estudio no fue posible comprender la escritura 

en algunos de los casos. 
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CONCLUSIONES 

Los hallazgos presentados en esta tesis indican la presencia de muerte en 

aproximadamente un tercio de los pacientes integrados en el protocolo de estudio. Se 

abordaron diversos factores asociados con el fallecimiento de pacientes con infección 

por VIH/SIDA, con la finalidad de comprender el ambiente en el cual se desarrollaba el 

paciente, se consideraron características sociodemográficas del paciente y de sus 

padres. De igual manera aspectos únicos del paciente como las características 

nutricionales, inmunológicas, virológicas y clínicas, aunque no se pudo comprobar 

causalidad en el presente trabajo se pudieron identificar áreas para trabajos 

posteriores, ya que en nuestro país es un tema pocas veces explorado y que presenta 

muchos componentes en la ecuación. 

Se observó como un factor crucial la presencia de infecciones oportunistas, las 

cuales, como su nombre mencionan aprovechan la “oportunidad” en la 

incapacidad funcional del sistema inmune para desarrollarse deliberadamente. 

En nuestra población de estudio, diarreas, cuadros de candidiasis y neumonías 

fueron las principales asociaciones reportadas.  

Uno de los aspectos en los cuales se pudo crear una cohorte similar para su 

valoración en relación a las características poblaciones fue el lugar diagnóstico, 

ya que gracias a la revisión realizada pudimos comparar un grupo de pacientes 

de manera similar: 44 diagnósticos realizados en consulta y 44 efectuados 

durante los procesos de hospitalización, registrando una mayor mortalidad en la 

población valorada de manera hospitalaria, asociado a la presencia de 

infecciones oportunistas como se comentó previamente. 
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El cuidado materno proveído al niño o niña víctima de infección por VIH/SIDA fue 

un hallazgo particularmente interesante, específicamente como factor relevante 

y asociado a la mortalidad, hablamos del consumo de drogas inhaladas 

(metanfetamina/cristal) y el uso de alcohol. Nuestra hipótesis y exploración 

sugiere un efecto colateral en la progresión de la infección, debido a una falta de 

atención y cuidado en el paciente. No se han realizado estudios específicos en 

este grupo etario asociado con la muerte del paciente con infección por VIH/

SIDA, motivo por el cual es un área en la cual se debe continuar laborando. 

De tal manera el presente trabajo sirve como un fundamento en la realización de 

estudios posteriores, que puedan evaluar con mayor énfasis las diversas 

características asociadas a los aspectos comentados previamente. Aunque el 

estudio se realizara de manera retrospectiva se pudo llevar a cabo una revisión 

exhaustiva de los expedientes y resúmenes clínicos que conforman la clínica de 

VIH/SIDA del Hospital General de Tijuana, B.C. con la finalidad de continuar 

laborando en estas áreas de oportunidad y crecimiento, modificando quizá el 

diseño metodológico se debería poder realizar un análisis más completo de la 

situación a la cual se exponen los paciente pediátricos. 

Al realizar una evaluación de un programa de salud siempre se debe considerar 

los aspectos de mejora, si hablamos de la clínica de VIH/SIDA se debe 

comenzar a implementar el registro de formatos o expedientes electrónicos, para 

evitar pérdida de información por aspectos tan sencillos como la caligrafía e 

incluso poder llevar un control con mayor precisión de la población en 

tratamiento. De igual manera, emplear un formato con los elementos directos de 

control del paciente como: carga viral en las consultas cuatrimestrales, los 
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linfocitos TCD4 e incluso anexar un patrón de valoración nutricia bioquímico. Ya 

que en la mayoría de los expedientes y resúmenes clínicos únicamente se 

emplearon datos antropométricos para realizar determinaciones nutricionales, 

cabe mencionar que fue ilusionante observar algunos registros con interconsulta 

al servicio de nutrición, aunque en este estudio no se pudo realizar una 

evaluación exhaustiva de este aspecto, esperamos posteriormente poder 

realizar una mayor valoración y correlación de la característica nutricia de los 

pacientes pediátricos con VIH/SIDA. 

Finalizamos recordando el objetivo de un trabajo de investigación de esta índole, 

el cual debe ser realizar una implementación especifica enfocada a los agentes 

que disminuyen la calidad de vida y la salud del niño o niña afectado, para que 

en un futuro esperemos no muy lejano, se puedan ejecutar estrategias 

específicas para mitigar cada elemento involucrado en la defunción de pacientes 

pediátricos con infección por VIH/SIDA. 
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ANEXO I LISTA DE COTEJO 

Identificación del 
sujeto:

Integrado a base de 
datos:

Fecha de nacimiento 
del sujeto:

Observaciones del 
expediente:

Edad de diagnóstico 
de infección por VIH:

Genero del sujeto:

Sujeto es huérfano: Sujeto no huérfano.

Cuidador primario: a) Padre.
b) Madre.
c) Ambos.
d) Otro familiar, 
especificar.
e) Orfanato.

Tipo de orfanato: Orfanato publico 
Orfanato privado

Nivel de estudio 
máximo alcanzado por 
el cuidador primario 
del sujeto en estudio

Primaria completa.
Primaria incompleta.
Secundaria completa.
Secundaria incompleta.

Bachillerato completo. 
Bachillerato incompleto.
Licenciatura completa.
Licenciatura incompleta.
Otro especificar.

Desempeño laboral 
del sujeto responsable 
del cuidado del sujeto:

Estatus migratorio del 
cuidador primario del 
sujeto:

Número de meses del 
cuidador viviendo en 
la entidad:

Edad del cuidador 
primario del sujeto en 
estudio.

Estatus migratorio del 
sujeto en estudio:

Número de meses del 
sujeto viviendo en la 
entidad:

Factores de riesgo 
materno

a) Ninguno
b) Múltiples parejas 

sexuales
c) Uso de drogas IV
d) Uso de drogas 

inhaladas
e) Pareja con VIH
f) Sexoservidora
g) Uso de alcohol
h) Otro

Factores de riesgo 
paterno

a) Ninguno
b) Múltiples parejas 

sexuales
c) Uso de drogas IV
d) Uso de drogas 

inhaladas
e) Pareja con VIH
f) Uso de alcohol
g) Otro
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Peso y talla del 
paciente al momento 
del diagnóstico de 
infección por VIH.

Peso en kilogramos Talla en centimetros IMC Obtenido

Carga Viral al 
momento del 
diagnóstico del 
paciente:

Porcentaje de CD4 al 
momento del 
diagnóstico del 
paciente:

Cifras de hemoglobina 
al momento del 
diagnóstico del 
paciente.

Estadio clinico del 
sujeto (OMS) al 
momento del 
diagnóstico de la 
infección por VIH.

a) Estadio I
b) Estadio II
c) Estadio III
d) Estadio IV

Diagnóstico realizado 
en consulta o debido a 
hospitalización.

Presencia de 
infecciones 
oportunistas al 
momento del 
diagnóstico.

Tipo de infección 
oportunista 
presentada al 
momento del 
diagnóstico.

Requirió 
hospitalización por la 
presencia de una 
infección oportunista 
al momento del 
diagnóstico de 
infección por VIH.

Número de días de 
hospitalización debido 
a la presencia de una 
infección oportunista 
al momento del 
diagnóstico de 
infección por VIH.

La presencia de la 
infección oportunista 
ocasiona la muerte del 
sujeto en esta primera 
ocasión que se 
presento.

Sujeto falleció al 
momento del 
diagnóstico de la 
infección por VIH.

Motivo del 
fallecimiento

Peso y talla del sujeto 
1 año después del 
diagnóstico de 
infección por VIH.

Peso en kilogramos Talla en centimetros IMC Obtenido
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Carga Viral del sujeto 
1 año después del 
diagnóstico.

Porcentaje de CD4 del 
sujeto 1 año después 
del diagnóstico.

Cifras de hemoglobina 
1 año después del 
diagnóstico.

Estadio clínico del 
sujeto (OMS) 1 año 
después del 
diagnóstico de VIH.

a) Estadio I
b) Estadio II
c) Estadio III
d) Estadio IV

Número de consultas 
de control a las que 
asistió el sujeto 
durante el 1er año 
después del 
diagnóstico.

Número de 
hospitalizaciones 
requeridas durante el 
1er año después del 
diagnóstico.

Número de días de 
estancia hospitalaria 
durante el 1er año 
después del 
diagnóstico.

Motivos de 
hospitalizaciones 
durante el 1er año 
después del 
diagnóstico.

Hubo presencia de 
infecciones 
oportunistas 
(exceptuando el 
momento del dx) 
durante el 1er año 
después del 
diagnóstico.

Tipo de infección 
oportunista 
presentada durante el 
1er año después del 
diagnóstico.

Requirió 
hospitalización por la 
presencia de una 
infección oportunista 
durante el 1er año 
después del 
diagnóstico.

Número de días de 
hospitalización debido 
a la presencia de una 
infección oportunista 
durante el 1er año 
después del 
diagnóstico.

La presencia de la 
infección oportunista 
ocasiona la muerte del 
sujeto durante el 1er 
año después del 
diagnóstico.

Sujeto falleció 
después del 1er año 
de diagnóstico de 
infección por VIH.
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Causa del 
fallecimiento después 
del 1er año de 
diagnóstico de 
infección por VIH.

Fecha de fallecimiento 
y edad del sujeto.

Peso y talla del sujeto 
2 años después del 
diagnóstico de 
infección por VIH.

Peso en kilogramos Talla en centimetros IMC Obtenido

Carga Viral del sujeto 
2 años después del 
diagnóstico.

Porcentaje de CD4 del 
sujeto 2 años después 
del diagnóstico.

Cifras de hemoglobina 
2 años después del 
diagnóstico.

Estadio clínico del 
sujeto (OMS) 2 años 
después del 
diagnóstico de VIH.

a) Estadio I
b) Estadio II
c) Estadio III
d) Estadio IV

Número de consultas 
de control a las que 
asistió el sujeto 
durante el 2do año 
después del 
diagnóstico.

Número de 
hospitalizaciones 
requeridas durante el 
2do año después del 
diagnóstico.

Número de días de 
estancia hospitalaria 
durante el 2do año 
después del 
diagnóstico.

Motivos de 
hospitalizaciones 
durante el 2do año 
después del 
diagnóstico.

Hubo presencia de 
infecciones 
oportunistas durante 
el 2do año después 
del diagnóstico.

Tipo de infección 
oportunista 
presentada durante el 
2do año después del 
diagnóstico.

Requirió 
hospitalización por la 
presencia de una 
infección oportunista 
durante el 2do año 
después del 
diagnóstico.

Número de días de 
hospitalización debido 
a la presencia de una 
infección oportunista 
durante el 2do año 
después del 
diagnóstico.
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La presencia de la 
infección oportunista 
ocasiona la muerte del 
sujeto durante el 2do 
año después del 
diagnóstico.

Sujeto falleció 
después del 2do año 
de diagnóstico de 
infección por VIH.

Causa del 
fallecimiento después 
del 2do año de 
diagnóstico de 
infección por VIH.

Fecha de fallecimiento 
y edad del sujeto.

Peso y talla del sujeto 
3 años después del 
diagnóstico de 
infección por VIH.

Peso en kilogramos Talla en centimetros IMC Obtenido

Carga Viral del sujeto 
3 años después del 
diagnóstico.

Porcentaje de CD4 del 
sujeto 3 años después 
del diagnóstico.

Cifras de hemoglobina 
3 años después del 
diagnóstico.

Estadio clínico del 
sujeto (OMS) 3 años 
después del 
diagnóstico de VIH.

a) Estadio I
b) Estadio II
c) Estadio III
d) Estadio IV

Número de consultas 
de control a las que 
asistió el sujeto 
durante el 3er año 
después del 
diagnóstico.

Número de 
hospitalizaciones 
requeridas durante el 
3er año después del 
diagnóstico.

Número de días de 
estancia hospitalaria 
durante el 3er año 
después del 
diagnóstico.

Motivos de 
hospitalizaciones 
durante el 3er año 
después del 
diagnóstico.

Hubo presencia de 
infecciones 
oportunistas durante 
el 3er año después del 
diagnóstico.

Tipo de infección 
oportunista 
presentada durante el 
3er año después del 
diagnóstico.

!88



Requirió 
hospitalización por la 
presencia de una 
infección oportunista 
durante el 3er año 
después del 
diagnóstico.

Número de días de 
hospitalización debido 
a la presencia de una 
infección oportunista 
durante el 3er año 
después del 
diagnóstico.

La presencia de la 
infección oportunista 
ocasiona la muerte del 
sujeto durante el 3er 
año después del 
diagnóstico.

Sujeto falleció 
después del 3er año 
de diagnóstico de 
infección por VIH.

Causa del 
fallecimiento después 
del 3er año de 
diagnóstico de 
infección por VIH.

Fecha de fallecimiento 
y edad del sujeto.

Peso y talla del sujeto 
4 años después del 
diagnóstico de 
infección por VIH.

Peso en kilogramos Talla en centimetros IMC Obtenido

Carga Viral del sujeto 
4 años después del 
diagnóstico.

Porcentaje de CD4 del 
sujeto 4 años después 
del diagnóstico.

Cifras de hemoglobina 
4 años después del 
diagnóstico.

Estadio clínico del 
sujeto (OMS) 4 años 
después del 
diagnóstico de VIH.

a) Estadio I
b) Estadio II
c) Estadio III
d) Estadio IV

Número de consultas 
de control a las que 
asistió el sujeto 
durante el 4to año 
después del 
diagnóstico.

Número de 
hospitalizaciones 
requeridas durante el 
4to año después del 
diagnóstico.

Número de días de 
estancia hospitalaria 
durante el 4to año 
después del 
diagnóstico.

Motivos de 
hospitalizaciones 
durante el 4to año 
después del 
diagnóstico.
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Hubo presencia de 
infecciones 
oportunistas durante 
el 4to año después del 
diagnóstico.

Tipo de infección 
oportunista 
presentada durante el 
4to año después del 
diagnóstico.

Requirió 
hospitalización por la 
presencia de una 
infección oportunista 
durante el 4to año 
después del 
diagnóstico.

Número de días de 
hospitalización debido 
a la presencia de una 
infección oportunista 
durante el 4to año 
después del 
diagnóstico.

La presencia de la 
infección oportunista 
ocasiona la muerte del 
sujeto durante el 4to 
año después del 
diagnóstico.

Sujeto falleció 
después del 4to año 
de diagnóstico de 
infección por VIH.

Causa del 
fallecimiento después 
del 4to año de 
diagnóstico de 
infección por VIH.

Fecha de fallecimiento 
y edad del sujeto.

Peso y talla del sujeto 
5 años después del 
diagnóstico de 
infección por VIH.

Peso en kilogramos Talla en centimetros IMC Obtenido

Carga Viral del sujeto 
5 años después del 
diagnóstico.

Porcentaje de CD4 del 
sujeto 5 años después 
del diagnóstico.

Cifras de hemoglobina 
5 años después del 
diagnóstico.

Estadio clínico del 
sujeto (OMS) 5 años 
después del 
diagnóstico de VIH.

a) Estadio I
b) Estadio II
c) Estadio III
d) Estadio IV

Número de consultas 
de control a las que 
asistió el sujeto 
durante el 5to año 
después del 
diagnóstico.

Número de 
hospitalizaciones 
requeridas durante el 
5to año después del 
diagnóstico.
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Número de días de 
estancia hospitalaria 
durante el 5to año 
después del 
diagnóstico.

Motivos de 
hospitalizaciones 
durante el 5to año 
después del 
diagnóstico.

Hubo presencia de 
infecciones 
oportunistas durante 
el 5to año después del 
diagnóstico.

Tipo de infección 
oportunista 
presentada durante el 
5to año después del 
diagnóstico.

Requirió 
hospitalización por la 
presencia de una 
infección oportunista 
durante el 5to año 
después del 
diagnóstico.

Número de días de 
hospitalización debido 
a la presencia de una 
infección oportunista 
durante el 5to año 
después del 
diagnóstico.

La presencia de la 
infección oportunista 
ocasiona la muerte del 
sujeto durante el 5to 
año después del 
diagnóstico.

Sujeto falleció 
después del 5to año 
de diagnóstico de 
infección por VIH.

Causa del 
fallecimiento después 
del 5to año de 
diagnóstico de 
infección por VIH.

Fecha de fallecimiento 
y edad del sujeto.
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ANEXO II VARIABLES  

Variables sociodemográficas del paciente pediátrico.
Variable Definición Tipo de variable Medición

Edad diagnóstica.* Edad en la cual se 
realizo el diagnóstico de 
infección por VIH/SIDA 
de los sujetos incluidos 
en el estudio mediante 
l a r e v i s i ó n d e 
expedientes clínicos.

Cuantitativa.
Continua.

a) Edad en meses.

Sexo. Clasificación en relación 
al sexo de los sujetos 
incluidos en el estudio 
mediante la revisión de 
expedientes clínicos.

Categorica.
Nominal.
Dicotomica.

a) Masculino.
b) Femenino.

Huérfano. Determinación de las 
ca rac te r í s t i cas de l 
núcleo familiar en base 
a l a p r e s e n c i a o 
ausencia de padre o 
madre del sujeto en 
estudio.

Categorica. 
Nominal.
Dicotomica.

a) Huérfano.
b) No huérfano.

Orfanato.* En caso de que el 
paciente se encuentre 
viviendo en un orfanato, 
describir s i es una 
asociación civil o una 
institución pública la 
r e s p o n s a b l e d e l 
establecimiento.

Categorica. 
Nominal.
Dicotomica.

a) Orfanato; Privado 
(Asociación civil).
b) Orfanato; Publico 
(DIF).

Abandono social.* Paciente no posee un 
n ú c l e o f a m i l i a r 
espec i fico pa ra su 
atención y cuidado.

Categorica 
Nominal 
Dicotomica

a) Si
b) No.

Variables sociodemográficas del paciente pediátrico.
Variable
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Lugar de nacimiento 
del paciente.*

Sitio de nacimiento del 
paciente.

Cualitativa 
Nominal 
Dicotomica

a) Tijuana.
b) Fuera de Tijuana.
* S e d e s g l o s a r a 
e n t i d a d e s d e 
nacimiento.

Tiempo de residencia 
en Tijuana, B.C.

Tiempo en el cual el 
paciente ha residido en 
Tijuana, B.C.

Cualitativa 
Ordinal

a) Menos de 1 año.
b) Uno a cinco años.
c) Seis a diez años.
d) Mas de 10 años.

Estatus Migratorio del 
Paciente.*

Paciente es migrante o 
residente de la localidad 
en que se realiza el 
estudio.

Categorica 
Nominal 
Dicotomica

Inmigrante.
Residente.

Cuidador Primario. Determinación de la 
persona responsable 
del cuidado primario y 
atención del sujeto en 
estudio. 

Categorica 
Nominal
Policotomica

a) Padre.
b) Madre.
c) Ambos.
d ) O t r o f a m i l i a r , 
especificar.

Variables sociodemográficas del paciente pediátrico.
Definición Tipo de variable Medición

Variables sociodemográficas del paciente pediátrico.
Variable
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Variables sociodemográficas del cuidador.
Variable Definición Tipo de variable Medición

Lugar de nacimiento 
de la madre.

Sitio de nacimiento de 
la madre.

Cualitativa 
Nominal 
Dicotomica

a) Tijuana.
b) Fuera de Tijuana.
* S e d e s g l o s a r a 
e n t i d a d e s d e 
nacimiento.

Tiempo de residencia 
en Tijuana, B.C.

Tiempo en el cual la 
madre ha residido en 
Tijuana, B.C.

Cualitativa 
Ordinal

a) Menos de 1 año.
b) Uno a cinco años.
c) Seis a diez años.
d) Mas de 10 años.

E s c o l a r i d a d d e l 
cuidador*
- Madre.
- Padre.

N i v e l d e e s t u d i o 
máximo alcanzado por 
el cuidador primario del 
sujeto incluido en el 
estudio.

Categorica 
Nominal
Policotomica

Primaria completa.
Primaria incompleta.
Secundaria completa.
Secundaria incompleta.
Bachillerato completo. 
Bachillerato incompleto.
Licenciatura completa.
Licenciatura incompleta.
Otro especificar.

Empleo del Cuidador.
- Madre.
- Padre.

Desempeño laboral de 
la persona responsable 
d e l c u i d a d o d e l 
paciente.

Categorica 
Nominal
Dicotomica

a) Desempleado.
b) Empleado.
* Se desglosara las 
oficios.

Variables sociodemográficas del cuidador.
Variable
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Factores de riesgo.
- Madre.
- Padre.

Evaluación de factores 
de riesgo reportados en 
padre y madre en los 
e x p e d i e n t e s y 
resúmenes clínicos.

Cualitativa 
Nominal 
Politomica

a) Ausencia de factores 
de riesgo.

b) Múltiples parejas 
sexuales

c) Usuaria/o de drogas 
intravenosas

d) Usuaria/o de drogas 
inhaladas

e) Pareja de paciente 
con infección por VIH

f) Sexo-servidora
g) Alcohol
h) Otro

Estatus Migratorio del 
Cuidador.*

Cuidador o responsable 
d e l p a c i e n t e e s 
migrante o residente de 
la localidad en que se 
realiza el estudio.
*5 años 

Categorica 
Nominal 
Dicotomica

a) Inmigrante.
b) Residente.

F a l l e c i m i e n t o d e 
alguno de los padres 
del paciente.

Registro de la muerte 
de uno o ambos padres 
del paciente pediátrico 
con VIH/SIDA. 

Cualitativa 
Nominal 
Politomica

a) No.
b) Si, la madre.
c) Si, el padre.
d) Si, ambos padres.

Variables sociodemográficas del cuidador.
Definición Tipo de variable Medición

Variables sociodemográficas del cuidador.
Variable
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Variables nutricionales del paciente pediátrico.
Variable Definición Tipo de variable Medición

Estado Nutricional. Clasificación se 
determinara en base a 
los datos obtenidos de 
los expedientes de los 
sujetos con infección 
por VIH incluidos, los 
cuales son; peso, edad 
y sexo en relación con 
los Z scores al 
momento del 
diagnóstico y en 
consultas posteriores. 

Cuantitativa
Continua

a) Clasificación peso-
edad-sexo 
correspondiente a la 
C.D.C.

- Peso adecuado.
- Bajo peso.
- Sobrepeso.

Hemoglobina. Se clasificara en base a 
la revisión realizada en 
los expedientes clínicos 
a la cifra de 
hemoglobina como 
mayor o menor de 10 
gm/dl. Considerando la 
presencia de anemia 
cuando sea menor a 10 
gm/dl.

Cuantitativa
Discreta

a) > 10 gm/dl
b) < 10 gm/dl



Variables inmunológicas y virológicas del paciente pediátrico.
Variable Definición Tipo de variable Medición 

Linfocitos TCD4. Cifras de CD4 
obtenidas y reportadas 
en el expediente clínico 
de los sujetos incluidos 
en el estudio; antes del 
inicio del tratamiento 
antiretroviral así como 
en las consultas 
subsecuentes.

Cuantitativa
Discreta

Menores de 11 meses 
de edad
a) Anormal: < 

1500mm3.
b) Normal: > 

1500mm3.

Pacientes 12 - 35 
meses de edad
a) Anormal: < 

750mm3.
b) Normal: > 750mm3.

Pacientes 36 - 59 
meses de edad
a) Anormal: < 

350mm3.
b) Normal: > 350mm3.

Pacientes mayores de 
60 meses:
a) Anormal: < 200 

mm3.
b) Normal: >200 mm3.

Carga Viral. Cifras de carga viral 
obtenidas y reportadas 
en el expediente clínico 
de los sujetos incluidos 
en el estudio; al 
momento del 
diagnóstico, así como 
en las consultas 
subsecuentes

Cuantitativa
Discreta

a) > 10, 000 copias.
b) < 10, 000 copias.

Estadio Clinico en 
base a la OMS.*

Mediante la revisión de 
expedientes clínicos de 
los sujetos incluidos en 
el estudio se 
clasificaran en uno de 
los cuatro estadios al 
momento de realizar el 
diagnóstico de los 
pacientes.

Categorica
Nominal
Policotomica

a) Estadio I; 
Asintomático.

b) Estadio II; Sintomas 
leves.

c) Estadio III; Sintomas 
avanzados.

d) Estadio IV; 
Sintomas severos.
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Variables clinicas del paciente pediátrico.
Variable Definición Tipo de variable Medición

Forma de transmisión 
de la infección por 
VIH/SIDA.

Mecanismo de 
adquisición de la 
infección por VIH/SIDA, 
registrado en los 
expedientes y 
resúmenes clínicos. 

Cualitativa 
Nominal 
Policotomica

a) Materno-fetal.
b) Contacto sexual.
c) Intravenoso.

Lactancia materna. Paciente recibió 
alimentación mediante 
seno materno.

Cualitativa 
Nominal 
Dicotomica

a) Si.
b) No.

Sífilis materna. Presencia de infección 
sifilítica por la madre del 
paciente.

Cualitativa 
Nominal 
Dicotomica

a) Si.
b) No.

Seguimiento del 
paciente.

Periodo en meses y 
años en el cual el 
paciente con infección 
por VIH/SIDA acudió a 
evaluación en la clínica 
del Hospital General de 
Tijuana.

Categorica
Nominal
Policotomica

a) Paciente con un 
seguimiento menor 
a seis meses.

b) Paciente con un 
seguimiento entre 
seis meses y un 
año.

c) Seguimiento mayor 
de un año. 

d) Paciente con un 
solo seguimiento.

Lugar de diagnóstico. Sitio en el cual se 
realizo la identificación 
del caso positivo de 
infección por VIH/SIDA.

Cualitativa 
Nominal 
Dicotomica

a) Consulta.
b) Hospitalización. 

Comorbilidades al 
diagnóstico del 
paciente. 

Se comentara la 
presencia de 
comorbilidades al 
momento del 
diagnóstico de la 
infección por VIH/SIDA.

Cualitativa 
Nominal 
Dicotomica

a) Si.
b) No.

Variables clinicas del paciente pediátrico.
Variable
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Infecciones 
Oportunistas.

Presencia o ausencia 
de infecciones 
oportunistas asociadas 
a la infección por VIH o 
al sindrome de 
inmunodeficiencia 
adquirida reportadas en 
los expedientes clínicos 
y resúmenes clínicos de 
los pacientes 
pediátricos incluidos en 
el estudio.

Categorica
Nominal 
Dicotomica

a) Si
b) No
Se especificara el tipo 
de infección.

Hospitalizaciones. Se contabilizaran las 
admisiones al hospital 
relacionadas u 
ocasionadas por 
complicaciones debido 
a la infección por VIH 
registradas en los 
expedientes de los 
sujetos incluidos en el 
estudio.

Categorica
Nominal 
Dicotomica

a) Si
b) No

Número de consultas 
al año.*

Apego a consulta de 
seguimiento en base a 
la revisión de 
expedientes médicos 
(exceptuando consultas 
de emergencia) las 
cuales son 
cuatrimestrales en el 
transcurso de cada año.

Cuantitativa
Discreta

Número de consultas 
anuales

Variables clinicas del paciente pediátrico.
Definición Tipo de variable Medición

Variables clinicas del paciente pediátrico.
Variable
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Variable Resultado: Mortalidad.
Variable Definición Tipo de variable Medición

Defunciones. Muertes ocasionadas  
por la infección por VIH 
o complicaciones 
oportunistas de la 
misma infección que se 
reportaran en la base 
de datos de los sujetos 
incluidos en el estudio.

Categorica
Nominal
Dicotomica

a) Defunción 
(relacionada a 
complicaciones de 
VIH/ SIDA)

b) No defunción.



A new journey is about to begin: 

Press start for the next adventure... 
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