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INTRODUCCION

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) pertenece a la familia de los retrovirus y a la subfamilia
lentivirus. Existen dos tipos: el VIH-1 y el VIH-2. El VIH-1 corresponde al virus descubierto originalmente,
es mas virulento e infeccioso que el segundo y es el causante de la mayoria de infecciones por VIH en el
mundo. El VIH-2 es menos contagioso y por ello se encuentra confinado casi exclusivamente a los paises
de Africa Occidental (Prevention, 1994)

Su caracteristica principal consiste en mantener en el organismo un periodo de incubaciéon prolongado
que deviene enfermedad después de varios afos. El virus ha sido aislado en la saliva, las lagrimas, la
orina, el semen, el liquido seminal, los fluidos vaginales, el liquido amniético, la leche materna, el liquido

cefalorraquideo y la sangre, entre otros fluidos corporales humanos (CDCP, 1994a).

La infeccién por VIH se presenta en diversas etapas, identificadas por un conjunto de sintomas e
indicadores clinicos. En ausencia de un tratamiento adecuado, la fase de la infeccién aguda por VIH inicia
en el momento del contagio, el virus se replica constantemente e infecta los linfocitos T-CD4+, que

constituyen una parte esencial del sistema inmunoldgico en los seres humanos.

Por su parte, ante la presencia del VIH el sistema inmunolégico del portador puede mantener la infeccion
bajo control, al menos por un tiempo, mediante una reaccién en la que genera la reposicion de células
defensivas. Por su parte, el VIH, después de un periodo de varios afios, se vuelve resistente a las
defensas naturales del organismo del portador y poco a poco avanza destruyendo su sistema
inmunolégico (CDCP, 1994b). De esta manera, la persona seropositiva queda expuesta a diversas
enfermedades oportunistas desarrollando la etapa del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
(CDCP, 1994a).

VIH en Pediatria / Transmisién
La transmision del VIH se da por medio de tres vias: contacto sexual, contacto parenteral con sangre y

por transmision vertical, de madre a hijo. En nifios el mecanismo mas importante de infeccién es el

vertical, responsable de mas de 90 % de los casos.
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La tasa de transmision vertical varia en los distintos paises, por ejemplo, en Estados Unidos y Europa
oscila entre 12 % y 30 %, y en Africa y Haiti es mayor, entre 25 % y 52 % (CDCP, 1994b).

La transmision vertical puede ocurrir durante el embarazo (intrauterino), durante el trabajo de parto, o en
el parto (intraparto); lo cual también puede ocurrir en el periodo postnatal, por medio de la lactancia
materna. Diversos estudios han demostrado que entre 50 % y 70 % de los casos la transmision de este
virus ocurre al momento del parto, por lo cual este periodo constituye el de mayor riesgo de infeccion

para el nifo.

La transmision horizontal en el nifio esta dada por transfusiones de sangre y hemoderivados, riesgo que
es practicamente inexistente en la actualidad, ya que toda la sangre donada es sometida a analisis,

ademas de que a los donantes de riesgo detectados se les descarta (CDCP, 1994b).

En nifos la transmision por contacto sexual es infrecuente, pero existe el riesgo de contagio por abuso
sexual. En los adolescentes las vias de adquisicion del VIH son las mismas que entre los adultos, aunque
la transmision por contacto sexual es la que se presenta con mayor frecuencia. Se debe tener presente el
riesgo que representa en este grupo el uso de drogas intravenosas, problema que en los uUltimos afios ha

aumentado en nuestro pais (AAP, 1997).

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Mundial
En el afo 2012 la OMS reporté que 35.3 millones de personas vivian con el VIH. Y se estima que desde

el comienzo de la epidemia en 1981 hasta el presente ano, cerca de 75 millones de personas han sido
infectadas por el VIH (Bautista et al., 2012a).

A nivel mundial, 260 mil nifos contrajeron la infeccion por el VIH en 2012, una cifra menor que la
registrada en 2001, con un total de 550 mil (ONUSIDA, 2010; Bautista et al., 2012b).

En algunas partes del mundo la infeccién con VIH esta afectando considerablemente la supervivencia

infantil.

El Informe Mundial de la Salud de 2005 (OMS, 2005) calcul6 que en ese mismo afio la infeccién por VIH
contribuyé con 3 % de la mortalidad mundial de nifios menores de 5 afios. La proporcion en la mortalidad
de los nifios de estas edades, atribuible al VIH, fue de alrededor de 7 % en Africa, pero se estimé que

excedia 50 % en algunos de los paises mas gravemente afectados (OMS, 2008).
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La tasa de mortalidad de los nifios nacidos de madres seropositivas es mas elevada que la de los nifos
con madres seronegativas y la incidencia de nacimientos prematuros y retraso del crecimiento
intrauterino son también mas elevadas, independientemente de si el lactante esta infectado o no por VIH
(Taha et al., 1995).

Ademas, las mujeres con infeccion mas avanzada por VIH no sélo corren un mayor riesgo, que las
mujeres con un VIH menos avanzado, de transmitir el virus a sus hijos, sino que sus hijos infectados

tienen mas posibilidades de morir antes de cumplir seis meses de edad (Zijenah et al., 2004).

Latinoamérica y Nacional (México)

ONUSIDA reporta en el afio 2012 en Latinoamérica 1.2 % de la poblacion total del mundo con VIH.
Paises como Brasil y El Salvador son regiones endémicas que albergan a mas de un tercio de todas las
personas que viven con el VIH (AVERT.org, 2004). De éstos, aproximadamente 40 mil nifios se han visto
infectados con VIH y alrededor de 2,100 nuevas infecciones estan relacionadas con diseminacion
materno fetal (Censida, 2012a; Vania et al., 2000).

Sin embargo, las epidemias mas intensas se estan desarrollando en paises en vias de desarrollo, en
cada uno de los cuales se clasifica a México como un pais con una epidemia concentrada. Aunque la
prevalencia en la poblacion general es menor a 1 %, se reporta alrededor de 4,500 casos de VIH en
nifios, de los cuales alrededor de 700 se declaran como nuevos casos (AVERT.org; Censida, 2012a),

tomando asi 2.17 % de casos totales reportados de VIH en México en 2013.

Estatal (Baja California)

En relacion con el estado de Baja California, la vigilancia epidemioldgica de la coordinacién regional del
Conasida para el afio 2013 manejaba en la regién un numero de pacientes con VIH/Sida de 7,352 casos,

presentando 4.4 % de la poblacién total de México con VIH/Sida (Censida, 2012a).

En particular, en el municipio de Tijuana SENSIDA tiene registrados de 1995 al 2011 alrededor de 660
casos de nifios con diagnostico positivo de esta enfermedad, se estima que en un lapso de 5 afios esta
poblacién se duplique, debido a las condiciones socioecondémicas, culturales y por su condicién
fronteriza, puesto que es un sitio donde se desenvuelven las madres y padres portadores del Sida (Vania
et al., 2000)
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El diagnéstico de infeccidon por VIH en nifios se dificulta por el traspaso pasivo de anticuerpos maternos,
mismos que estan presentes en todos los hijos de madre con VIH positivo, durante los primeros 12 a 18
meses de vida, por lo que su presencia a esta edad se debe interpretar como exposicién al virus y no
necesariamente como infeccion. El diagnéstico de infeccién en nifios hijos de madre infectada exige
demostrar la presencia del virus mediante cultivo, o la identificacion de su material genético mediante
reaccion de polimerasa en cadena (por sus siglas en inglés, PCR), o de sus antigenos mediante ELISA
(antigenemia/por su nombre en inglés, enzyme-linked immunosorbent assay) (The European Mode of

Delivery Collaboration, 1999).

En nuestro pais, en relacién con el diagnéstico de infeccion por VIH en lactantes menores de 12 meses,
la normatividad vigente por el Instituto de Salud Publica establece que se debe realizar determinacién de
anticuerpos, antigenos y PCR a todos los hijos de madre infectada en las primeras horas de vida y repetir
al mes y a los tres meses de edad, de esta manera se puede definir si a esta edad un nifio ha sido
infectado o no (The European Mode of Delivery Collaboration, 1999).

Sin embargo, el diagnéstico en este periodo de la vida solo se logra en aquellos nifios de quienes se
sabe que la madre esta infectada por el virus, que corresponde a alrededor de 50 % de los casos; en el
50 % restante, por desconocer su exposicion al VIH, el diagndstico soélo se plantea ante la presencia de

patologia en el nifio (Censida, 2012a; Vania et al., 2000).

La infeccion por VIH en la edad pediatrica presenta un amplio espectro clinico, que va desde los nifos
que permanecen asintomaticos hasta por cuatro o cinco afios, y aun mas inclusive, hasta los nifios que
en los primeros meses de vida desarrollan precozmente una forma muy agresiva de la enfermedad que
los lleva a la muerte en sus primeros 24 meses de vida (The European Mode of Delivery Collaboration,
1999).

Esto ha llevado a que se describa en la infeccion VIH pediatrica una evoluciéon bimodal, con dos formas
evolutivas, una lentamente progresiva, que se presenta entre 75 % y 80 % de los casos, en los que la
deficiencia inmune se instala lentamente, con manifestaciones de Sida entre 6 a 8 afios de edad, que
pueden consistir en infecciones bacterianas frecuentes, neumonitis intersticial linfoide e hipertrofia
parotidea, sin compromiso neuroldgico durante los primeros afios de vida, con desarrollo psicomotor y
rendimiento escolar normal. Estos nifios tienen una sobrevida prolongada a 5 afos (90-95 %)
(AVERT.org, 2009; Censida, 2012a; Vania et al., 2000; The European Mode of Delivery Collaboration,
1999).

La segunda forma de evolucion, precoz y severa, se presenta en 15 % a 20 % de los casos, en los que

se produce un rapido deterioro de la deficiencia inmune, con desarrollo de manifestaciones de Sida en los
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primeros 3 a 8 meses de vida, con infecciones oportunistas, especialmente neumonia por Pneumocystis
jiroveci, infecciones bacterianas graves recurrentes, encefalopatia progresiva, retardo del desarrollo
psicomotor, hipertonia, espasticidad, microcefalia. En estos casos su sobrevida a 5 afios es menos de
10 % (CDCP, 1997).
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas iniciales mas frecuentes son las infecciones bacterianas recurrentes
producidas por gérmenes habituales. Estos cuadros suelen ser severos presentandose como
bacteriemia, sepsis, neumonia y diarrea, aunque también son comunes las infecciones recurrentes leves
0 moderadas, como las respiratorias altas, otitis, sinusitis o celulitis (The European Mode of Delivery
Collaboration, 1999).

Las infecciones por agentes oportunistas son mas tardias y revelan un deterioro importante de la funciéon
inmune; estas infecciones en los nifios representan una primoinfeccioén, a diferencia del adulto en quien

habitualmente corresponde la reactivacion de una infeccion latente (Vania, 2000).

En nifios las mas frecuentes son candidiasis oral, neumonia por Pneumocystis jiroveci, infecciones por

Citomegalovirus y diarrea por Cryptosporidium.

Son también manifestaciones precoces de infeccion las denominadas manifestaciones inespecificas,
como adenopatias, hepatoesplenomegalia, hipertrofia parotidea, dermatitis eczematosa, candidiasis oral,

fiebre, detencion del desarrollo pondoestatural (The European Mode of Delivery Collaboration, 1999).

De gran importancia son las manifestaciones neurolégicas, entre las que se describe un cuadro
caracteristico de “encefalopatia progresiva”’, donde se produce deterioro progresivo de la actividad
intelectual y motora, asi como un aumento del tono muscular, el que puede evolucionar a una
tetraparesia espastica. Se puede encontrar atrofia cerebral mediante la tomografia de craneo asi como
calcificacién de los ganglios basales, la cual es patognoménica. Otras manifestaciones neuroldgicas son

defectos en el area cognitiva, retraso del desarrollo psicomotor y microcefalia (CDCP, 1997).
Ademas, el VIH puede afectar practicamente todos los érganos y sistemas de la economia, determinando

manifestaciones en muchos de ellos, como el respiratorio, gastrointestinal y hepatobiliar, cardiovascular,
renal, endocrino y otros (CDCP, 1997).
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VIH Y DESNUTRICION EN LA INFANCIA

Las causas mas frecuentes de mortalidad entre los lactantes y los nifios que tienen VIH son las
infecciones de las vias respiratorias, las enfermedades diarreicas y la tuberculosis que, por lo general, se
producen debido a graves factores de riesgo, entre ellos las infecciones oportunistas y la desnutricién
(Black et al., 2003), siendo mayor la mortalidad por todas las causas entre aquellos que tienen un bajo
peso (3Cs4kids, 2008).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) reporta que en paises subdesarrollados la poblacion
pediatrica con VIH presenta retraso en el crecimiento y malnutricion en 45 % de los casos, siendo esto

mismo casi el doble en Africa e India.

El predominio de desnutricién en nifos infectados por el VIH en estos paises es del tipo marasmatica,
con un predominio en menores de cinco afios, lo cual representa alrededor de 33 % de los ingresos
hospitalarios por desnutricion severa en paises africanos (Cartmell et al., 2005; Ashworth et al., 2004;
Deen et al., 2003).

Un deficiente estado nutricional hace que los nifios con VIH sean mas susceptibles a la morbilidad y la

mortalidad, cuando reciben inclusive terapia antirretroviral (3Cs4kids, 2008).

La desnutriciéon es una importante y compleja consecuencia de la infeccién por VIH, que se relaciona con
problemas que afectan la ingestion, absorcion, digestion, metabolismo y aprovechamiento de nutrimentos
(Censida, 2012a).

La infeccién por VIH somete al paciente a un gran estrés metabdlico que aumenta el nivel proteinico y

provoca un balance de nitrégeno negativo asi como un incremento en el gasto energético (CDCP, 1997).

La diarrea es un problema muy comun que afecta a mas de 60 % de los pacientes infectados, lo que
genera una malabsorcién crénica que termina en desnutricion. Otro problema son los trastornos de la
cavidad oral y esofagica, causados por infecciones asociadas al VIH que provocan pérdida del apetito e
ingestion insuficiente de nutrimentos que también orillan a los pacientes hacia la desnutricién (Taha et al.,
1995; Censida, 2012a)

La pérdida de peso involuntaria, la disminucion de la masa magra, la disminucién del potasio sérico y la

hipoalbuminemia son alteraciones frecuentes del estado nutricio de los pacientes con VIH, en quienes
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aumenta de manera significativa el riesgo de contraer infecciones oportunistas y de mortalidad (Censida,
2012a; Black, 2003).

La infeccion por VIH va acompafada de varias anormalidades nutricias especificas. Son frecuentes la
deficiencia de vitaminas A, B6 y B12, vitamina E, riboflavina, cobre y zinc (CDCP, 1995; Censida, 2012b)

De manera frecuente el crecimiento y el estado nutricional de los pacientes pediatricos con VIH se
encuentran alterados, lo cual, segun se ha observado, tiene que ver con la baja ingestion energética, el
aumento de citosinas y la disminucion del factor de crecimiento insulinoide (FCI-1). El déficit en el
crecimiento y desarrollo se evidencia por un bajo indice de talla para la edad, circunferencia cefalica por
debajo de la percentil promedio y bajo indice de peso para la talla y la edad; esto, independientemente

del tratamiento antirretroviral (Morales et al., 2002; Irlam et al., 2013).

Como consecuencia del uso de antirretrovirales se ha observado alteraciones en las concentraciones
normales de glucosa, friglicéridos, aumento del colesterol LDL (del inglés, low-density lipoprotein) y
disminucion del HDL (del inglés, high-density lipoprotein), asi como la aparicion del sindrome de
lipodistrofia, que se caracteriza por una redistribucion anormal de grasa que se asocia con el desarrollo
de resistencia a la insulina, diabetes mellitus, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia (Johann-Liang et
al., 2000; Duggan et al., 2001).

Ademas de todo, la probabilidad de que las complicaciones aumenten se da por la combinaciéon de dos
factores, el estado nutricio alterado y la propia infeccién por el VIH, que en si misma conlleva una

inmunodepresion (Censida, 2012a).

Sin embargo, se sabe relativamente poco sobre el impacto de la infeccion por el VIH en las
caracteristicas clinicas y la evolucién de la enfermedad en los nifios desnutridos mas alla de la

consecuencia sobre la morbilidad y mortalidad (Manary et al., 2000).

En los pacientes VIH positivos la desnutricién actia como cofactor de disfuncion inmunitaria confiriendo
susceptibilidad a la infecciéon por VIH y contribuyendo a la progresion de la enfermedad. Ademas, la
desnutricion se asocia con una disminucién del tamafo del timo, disminuye la actividad de las células

asesinas naturales, y altera la migracién de linfocitos a la mucosa intestinal (Beisel, 1996).

Asi mismo, las células inmunitarias son afectadas por la desnutricion, se altera la secrecién de

Inmunoglobulina IgA, la cuenta total de linfocitos (en particular de los linfocitos T CD4+), retardo de la
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hipersensibilidad cutanea, bajos niveles del C3, y se reduce la capacidad bactericida (Gorbea-Robles et
al., 1998).

La evaluacion del estado nutricional en el paciente con VIH, refleja los procesos de ingestion, digestion,
absorcion, metabolismo, almacenamiento y excrecion de los nutrientes recibidos en la dieta del paciente.
Las deficiencias en algunos nutrimentos ocurren rapidamente en respuesta a deficiencias dietéticas,
malabsorcién, o un metabolismo alterado, mientras que las reservas en el cuerpo tardan mas tiempo en
agotarse. El apoyo nutricio puede mantener eficazmente la composicién corporal, evitar la disminucion
del tejido adiposo y magro, y mejorar la concentracion de proteinas séricas y viscerales, en ausencia de
infecciéon concurrente. En el paciente con hipercatabolismo por infeccion general, el apoyo nutricio no
permite restablecer el trofismo normal, aunque disminuye las pérdidas de masa corporal magra que se

produce en ausencia de esta alimentacion (Nicholas et al., 1998).

Ademas, en conveniente hacer mencion que la desnutricion es un indicador que predice la sobrevida de
los enfermos de VIH/SIDA independientemente de la cuenta de linfocitos T CD4+ (Nemechek et al.,
2000).

Un estudio realizado por el grupo Growing up en pacientes con VIH de Africa, evalué la prevalencia de
desnutricion y sus factores asociados entre los nifios infectados con VIH (2-19 afios) de programas de
atencién de VIH en Africa Central y Occidental entre septiembre y diciembre del 2011. Se definieron tres
tipos de desnutricién: desnutricion aguda (peso para la talla/ puntuacion Z <-2 SD), desnutricion crénica
(Talla para la edad con puntuacién Z -2 SD) y desnutricion mixta. Se incluyeron 1,350 nifios infectados
con VIH con una edad promedio de 10 afos (rango intercuartilar: 7-13 afos), 49% eran nifas, 80%
estaban en tratamiento antirretroviral (TAR) durante un tiempo medio de 36 meses. La prevalencia de
desnutricion fue del 42%; el 9% tenia desnutricion aguda, el 26% desnutricién crénica y el 7%
desnutricién mixta. Entre los desnutridos, mas de la mitad de los nifios no ha recibido ningun tipo de
apoyo nutricional en el momento de la evaluacion. La desnutricion aguda se asocié con el sexo
masculino, inmunodeficiencia severa, y ausencia de TAR; la desnutricion crénica se asocié con el sexo
masculino y la edad (<5 afios); y la desnutricion mixta con el sexo masculino, la edad (<5 afos),
inmunodeficiencia severa y reciente inicio del TAR (<6 meses). Por lo que, la prevalencia de desnutriciéon
en los nifios infectados por el VIH, incluso en TAR sigue siendo alta en los programas de atencion del VIH
de Africa (Jesson et al., 2015).

Un estudio realizado en la Clinica de VIH del Instituto Nacional de Pediatria de México, tuvo como

objetivo evaluar la prevalencia de alteraciones en el crecimiento y en el estado nutricional de pacientes

pediatricos, infectados con VIH. Se incluyeron 49 pacientes: 22 nifias y 27 nifios de entre 3 meses y 18
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afios de edad, a los que se les realizé6 una evaluacién completa del estado nutricional en la que se
consideraron indicadores antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos. Los diagnésticos
nutricionales fueron: eutrofico 24.48%, obesidad 8.16%, sobrepeso 10.20%, desnutricién crénica
agudizada leve 8.16%, desnutricion crénica agudizada moderada 6.12%, desnutricion crénica agudizada
severa 4.08% y desnutricion cronica 48.9%. Es decir, la alteracion del estado nutricional que se encontro
con mas frecuencia fue la desnutricion crénica compensada. Se observd una mayor prevalencia de
desnutricion aguda en lactantes y preescolares. En los pacientes hospitalizados se observdé una mayor
frecuencia de desnutricion aguda. En la evaluacion bioquimica se buscaron dislipidemias y anemia. El
46.9% de la muestra present6é alguna alteracion en las concentraciones plasmaticas de triglicéridos,
colesterol total, o

ambos. En la evaluacion clinica el sintoma que se presentd con mayor frecuencia fue la diarrea en 100%
de los pacientes hospitalizados. La evaluacién dietética mostré que ninguno de los pacientes cumplia con

todos los criterios de una dieta correcta en su alimentacion (Lopez-Mejia et al., 2014).

Otro estudio realizado en Chile, determiné el estado nutricional de pacientes pediatricos con VIH/SIDA.
Se incluyeron 60 pacientes con edades comprendidas entre 1-13 afios, de ambos sexos, atendidos por la
Fundacion Innocens de Maracaibo. Se realiz6 una evaluacion nutricional mediante mediciones
antropométricas, hematologia, bioquimica sanguinea y evaluacion dietética. De acuerdo al IMC el 60%
de los nifios se encontraba eutrofico, el 23.3% tenian déficit y el 16.7% exceso. De acuerdo a la talla para
la edad el 40% estaban normales, el 56.7% tenia desnutricion y el 3.3% sobrepeso. Mientras de que
acuerdo al peso para la edad, el 56.7% estaban normales, el 38.7%tenian desnutricién y el 5% exceso de
peso. Los niveles plasmaticos de triacilglicéridos (134,43 + 66,04mg/dl) fueron mas altos que los valores
deseables para los grupos etarios, mientras que los valores de HDL-c (34.1 + 12.2 mg/dl) fueron mas
bajos. Mientras que, los valores de hemoglobina fueron bajos en todos los grupos de edad (11.2 + 1.26,
g/dL). El estudio dietético evidencié una baja ingesta de calorias y nutrientes en todos los grupos etarios
(Villalobos et al., 2011).
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TRATAMIENTO DE VIH EN PEDIATRIA

Aunque en nifios y adultos sea similar la patogénesis de la infeccidon por el VIH-1 y los principios
viroloégicos e inmunoldgicos que rigen el tratamiento antirretroviral (ARV), hay consideraciones que sélo

aplican en lactantes, nifios y adolescentes. Esto incluye:

1. La adquisicién de la enfermedad por transmision perinatal en la mayoria de los nifios.

2. La exposicion a ARV in utero.

3. Diferencias en marcadores inmunoldgicos, carga viral y serologia diagndstica en lactantes.

4. Cambios en farmacocinética dependientes de la edad.

5. Consideraciones con relacion a la presentacion del farmaco y su accion.

6. La adherencia en el paciente pediatrico depende de terceras personas, mientras que en adolescentes

esta influenciada fuertemente por cambios psicosociales.

Después del primer estudio en el que se demostrd la eficiencia del tratamiento de ARV en nifios
infectados con VIH-1, se han probado un nimero importante de nuevos farmacos. Recientemente las
combinaciones de 3 y 4 farmacos han demostrado alta efectividad para suprimir la carga viral e
incrementar significativamente la cuenta de linfocitos de TCD4; estos pacientes que reciben la terapia
antirretroviral altamente activa (TARAA) experimentan mejoria clinica importante (Resino, 2006; Judd,
2007).

El curso clinico de la infeccion por VIH en nifos es diferente al de adultos. EI nUmero de nifios que
reciben TARAA se ha incrementado, debido a que existen nuevas formulaciones de inhibidores de
proteasa que son mejor toleradas. Esto ha contribuido a reducir la progresion de la enfermedad vy, de

manera muy importante, la tasa de mortalidad.

Existen avances trascendentales en el tratamiento ARV del paciente pediatrico, de hecho, la monoterapia
con zidovudina no sélo mejoré el desarrollo neurolégico de los nifos tratados con este farmaco, sino que
aprobd ser efectiva en reducir importantemente la infeccion perinatal. Desde hace mas de 10 afos, con el
advenimiento de farmacos inhibidores de la proteasa viral, se modificd en forma sustancial el prondstico
de vida de los nifios infectados con VIH, logrando prolongarla, conservar la integridad del sistema inmune

y mejorar su calidad de vida (Johann-Liang, 2000; Duggan, 2001; Vigano et al., 2011).

En la eleccidon de esquemas ARV se deben considerar las limitantes de las nuevas prescripciones,

incluyendo la existencia y el potencial desarrollo de resistencia. Con el objeto de estandarizar los
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esquemas de tratamiento existentes, se han desarrollado a nivel internacional guias de practica clinica

basadas en evidencia.

En la actualidad existen mas de 20 ARV disponibles, con 32 diferentes formulaciones, sin embargo, hay
restricciones de uso en pacientes pediatricos debido a la ausencia de presentaciones adecuadas y de un
optimo perfil de seguridad para estos pacientes. Por otra parte, es indispensable lograr la supresion total
de la carga viral con el primer esquema de tratamiento ARV, debido a que es un factor de buen pronéstico
para la enfermedad, por lo que la selecciéon adecuada del esquema debe tomar en cuenta la eficacia,

presentacion, sabor, efectos secundarios y resistencia antes de iniciar o modificar el tratamiento ARV.

Se recomienda iniciar TAR siempre en los menores de 12 meses, y en los pacientes sintomaticos

(categoria C y la mayoria de la categoria B).

En los pacientes asintomaticos (categoria N) o en categoria A, mayores de 1 ano, el inicio del TAR se

basara en el porcentaje de linfocitos T-CD4+ y en la cifra absoluta de linfocitos T-CD4+:

a) Entre 1 y 5 afios: si el porcentaje de linfocitos T-CD4+ esta por debajo de 25 %, o un valor absoluto
menor de 1,000 (entre 1 y 3 afios) o de 750 linfocitos T-CD4+ (entre 3 y 5 afios).

b) En mayores de 5 afnos si el recuento absoluto de linfocitos T-CD4+ es inferior a 350-500 células/mm?®.

En nifios categorias N o A, y linfocitos T-CD4+ por encima de estos umbrales, se considerara el inicio de

TAR si la carga viral plasmatica es superior a 100,000 copias/ml.

Existe una correlacion entre la carga viral (CV) y el riesgo de progresién, y de ahi la consideracion de
inicio de TAR a cualquier edad cuando la carga viral sea superior a 100,000 copias/ml (Johann-Liang,
2000; Duggan, 2001; Vigano et al., 2011).

En la actualidad, a los marcadores inmunolégicos, en especial la cifra de linfocitos T-CD4+, se les
atribuye mas relevancia como indicadores de inicio y cambio de TAR y se emplea la CV
fundamentalmente para evaluar la respuesta (Censida, 2012b; Morales et al., 2002). A su vez, en los
nifos la edad es un factor decisivo para iniciar TAR, ya que, cuanto mas pequefio es un nifio,

especialmente si es menor de 12 meses, el riesgo de progresion a SIDA o muerte es mayor (Irlam, 2013).
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Féarmacos utilizados en terapia antirretroviral de VIH en pediatria

A. Inhibidores de la transcriptasa inversa (ITl). La transcriptasa inversa es la enzima

responsable de la trascripcion del ARN (acido ribonucléico) viral en ADN(acido desoxiribonucléico)

proviral que se integrara en el nucleo de la célula infectada

Esta enzima es caracteristica de los retrovirus y fundamental para mantener su ciclo biolégico. La

actividad de la transcriptasa inversa es inhibida por dos grupos de farmacos:

A.1. Los analogos de los nucledsidos
A.2. Los inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de los nucleésidos
A.1. Analogos de los nucledsidosinhibidores de la transcriptasa inversa analogos

nucledsidos (ITIAN).

Los nucledsidos son compuestos derivados de las bases purinicas (adenosina, guanosina e inosina) y
pirimidinicas (citosina y timidina). Estos compuestos una vez fosforilados y convertidos en nucleétidos se
incorporan en la cadena de acido nucleico en formacion. Analogos de la timidina: zidovudina y
estavudina, analogos de la adenosina: didanosina y tenofovir, analogos de la citosina: zalcitabina,
lamivudina y emtricitabina, analogo de la guanina: abacavir. Todos estan aprobados en nifios, con la

excepcion de tenofovir.

A.2- Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de los nucledsidos Inhibidores de la transcriptasa

inversa no analogos nucledsidos(ITINN).

Se trata de moléculas con grupos quimicos con accion inhibitoria especifica de la transcriptasa inversa
del VIH-1. Los aminoacidos situados en la posicion 181 y 188 son clave en la accion de estos
compuestos, por lo que son farmacos con baja barrera genética a las resistencias. Son farmacos de este
grupo: efavirenz, nevirapina, etravirina, rilpivirina y delavirdina, retirada del marcado. Los ITINN
aprobados en nifios son efavirenz y nevirapina, estando en estudio etravirina y rilpivirina (Johann-Liang et
al., 2000).

B.-Inhibidorores de la proteasa (IP)

Son farmacos muy potentes, con metabolismo dependiente del sistema citocromo-oxigenasa P450, los

farmacos que interaccionan activando o inhibiendo esta via pueden disminuir o aumentar los niveles de
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los mismos incrementando su toxicidad o disminuyendo su eficacia. La interaccion entre dos inhibidores
de la proteasa puede ser utilizada para conseguir una mayor efectividad de uno de los dos inhibidores, tal
y como ocurre con la combinacién de ritonavir como potenciador con lopinavir, fosamprenavir, atazanavir,
tipranavir, darunavir, saquinavir e indinavir. Salvo los dos ultimos, todos estan aprobados en nifos, a

diferentes edades (Duggan et al., 2001).

E. Inhibidores de la Fusion.

Representan una familia de farmacos que actuan evitando la entrada del VIH-1 en la célula, a través de
su interaccién con el receptor de membrana. El Unico farmaco actualmente comercializado es enfurvitide
(Morales et al., 2002). La molécula bloquea la entrada del VIH-1 en la célula, al unirse con la region del
virus correspondiente a la proteina gp41 y no presenta actividad frente al VIH-2 .Tiene como
inconveniente que debe administrarse por via parenteral (subcutanea), cada 12 horas. Solo esta

aprobada su utilizacion en niflos mayores de 6 afios, a la dosis de 2 mg/kg cada 12 horas (Vigano, 2011).

Esquemas recomendados de uso de antirretrovirales en edades de 1 a 13 afos

1. 11P +2ITRAN

2. Las combinaciones recomendadas de ITRAN en nifios son:
a) ZDV + 3TC

b) ZDV + DDL

c) ZDV +FTC
d) DDL + 3TC
e) DDL + FTC

3. Las combinaciones alternativas de ITRAN:

a) ABC+ ZDV 0 3TC o FTC 0 d4T

b) D4T + 3TCo FTC

4. Estavudina + Didanosina so6lo se utilizaran en circunstancias especiales
5. No se recomienda las siguientes combinaciones:

a) Zidovudina + Estavudina

b) Lamivudina + FTC.

28



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El VIH condiciona un grave trastorno de la inmunidad que se manifiesta clinicamente por infecciones
graves y/o recurrentes, asi como con una mayor predisposicién a desnutricion, de manera que, la falta de

crecimiento es frecuente entre los nifos que tienen VIH.

Los pacientes pediatricos con VIH, usualmente requieren atencidén especial, seguimiento y supervision de
mediciones antropométricas, como peso, talla y circunferencia de craneo, para documentar la progresion
del VIH y la respuesta al tratamiento antirretroviral. En estos pacientes, se presentan rapidamente
evidencias clinicas de deficiencia de algunos nutrientes como resultado de menor ingesta, malabsorcién
0 aumento de la tasa metabdlica. Ademas, en los pacientes pediatricos, la presencia de desnutricion se
asocia significativamente a la menor expectativa de vida, independientemente de la cuenta de linfocitos
TCDA4.

De acuerdo con el CONASIDA en el estado de Baja California existen alrededor de 660 menores de 18
afios VIH positivos, diagnosticados y en tratamiento, de los cuales alrededor de 100 pacientes son
atendidos en el Hospital General de Tijuana. Sin embargo, no se ha evaluado el estado nutricional de

estos pacientes.
Con base en lo anterior, el presente trabajo pretende determinar ;Cual es el estado nutricional de los

pacientes pediatricos de 1 a 15 afios de edad con VIH, que se atendieron en la clinica de VIH del Hospital

General de Tijuana entre julio y noviembre 20147
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JUSTIFICACION

Actualmente existen en México alrededor 1642 de casos de VIH en poblacién pediatrica estimados al
2013 registrados por SENSIDA. De los cuales 660 menores de 18 afios con VIH que se estima existen en
Tijuana, 100 de estos pacientes son atendidos en la Clinica de VIH del Hospital General de Tijuana, los
cuales representan el 15 % del total de poblacién infantil con VIH reportada por el CONASIDA en el

municipio.

Este estudio sera de utilidad desde el punto de vista epidemioldgico y clinico para conocer la frecuencia
los diversos tipos de malnutricion, es decir de desnutricion leve, moderada y grave, asi como de
sobrepeso y obesidad. Esto permitira conocer la gravedad del problema y podria servir de base para el
disefio e implementacién de estrategias para reducir la frecuencia de estos problemas nutricionales, lo
cual eventualmente podria contribuir a disminuir las complicaciones y la mortalidad por VIH en pacientes
pediatricos. Ademas, este tipo de estudios son de utilidad para generar hipotesis para futuros trabajos.
Desde el punto de vista académico y cientifico, este estudio aportara informacioén util sobre el estado
nutricional de pacientes con VIH que podria publicarse y/o utilizarse para el disefio de capacitaciones
para el personal residente y adscrito del Hospital General de Tijuana sobre evaluacién y manejo del VIH
en pacientes pediatricos. Dado que se ha observado que la desnutriciéon actua como cofactor de
disfunciéon inmunitaria confiriendo susceptibilidad a la infeccion por VIH y a la progresién de la
enfermedad, es importante determinar el grado de afectacion del estado nutricional de los pacientes para
determinar estrategias de accion.

Este trabajo es factible dado que se tiene el acceso a los pacientes con VIH que acuden de manera
regular a control a la Clinica de VIH y se tiene la capacidad técnica y entrenamiento clinico para

realizarlo. Adicionalmente, se requiere de una inversion minima para llevarlo a cabo.
Este estudio dara informacién importante, aunque no permitira establecer una relacién causa efecto, no

es una intervencion ni sera posible comparar el estado nutricional de pacientes pediatricos con VIH con el

de nifios sanos por el disefo seleccionado ni por el tiempo limitado que se tuvo para su realizacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el estado nutricional de los pacientes pediatricos de 1 a 15 afios de edad con VIH, que se

atendieron en la clinica de VIH del Hospital General de Tijuana de julio a noviembre 20147
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HIPOTESIS

La desnutricidon es el tipo de malnutricidn mas frecuente en pacientes con VIH de 1-15 anos que se

atendieron en la clinica de VIH del Hospital General de Tijuana de julio a noviembre 2014.

32



OBJETIVOS

General

Conocer el estado nutricional de pacientes pediatricos de 1 a 15 afios de edad con VIH de la Clinica de

VIH del Hospital General de Tijuana, entre julio y noviembre de 2014.

Especificos

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas y antropométricas de los pacientes (peso, talla, PCE e

indice de masa corporal).

2. Determinar el estado nutricional de los pacientes en base a los parametros antropométricos y

parametros bioquimicos.

3. Analizar la dieta de los pacientes a través del recordatorio alimenticio de 24 horas.

4. Evaluar el estado inmunoldgico del paciente al momento de la evaluacion.

5. Describir el esquema antirretroviral que reciben los pacientes antes mencionados.

33



METODOLOGIA

Tipo de Disefo

Estudio observacional, transversal y descriptivo.

Métodos

Forma y desarrollo

El presente estudio fue desarrollado en la Clinica de Pediatria de VIH, en el Hospital General de Tijuana
(HGT).

Las actividades realizadas fueron: obtencion de informacion de expedientes, mediciones antropométricas,
aplicacion del recordatorio de 24 horas, realizacion de examenes bioguimicos (en caso de tener registro

en el expediente en la consult previa-2 meses antes) y andlisis de la informacion.

Se evalu6 a todos los pacientes incluidos en la base de datos del Sistema de Administracion, Logistica y
Vigilancia de uso de Antirretrovirales (SALVAR) del Centro Nacional para la Prevenciéon y control del
VIH/Sida (Conasida) que acuden a la clinica de VIH pediatrica del HGT. Los pacientes fueron citados
durante los meses de julio, agosto, septiembre, octubre y noviembre del 2014 para realizar las
mediciones antropométricas (peso, talla, PC, circunferencia media del brazo y pliegue tricipital), el
recordatorio de 24 horas vy registrar informacion sobre el tratamiento actual y la fecha de diagndstico de

VIH, asi como, para registrar o cuantificar los valores de los parametros bioquimicos e inmunolégicos.
Si en los ultimos 2 meses no se tenia registro de pruebas bioquimicas o inmunolégicas, se tomaron
muestras sanguineas a los pacientes para evaluar carga viral, conteo total y % de linfocitos totales y CD4,

albumina, hemoglobina, hematocrito, sodio, potasio, cloro, calcio, glucosa, colesterol total y triglicéricos.

Se utilizaron tablas antropométricas por percentiles para evaluar el estado nutricional y los estudios

bioquimicos se evaluaron mediante los valores de referencia para la edad.
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PUNTUALIZACION DE CRITERIOS

Criterios de inclusién

. Pacientes VIH positivos

o De ambos sexos

J De edad 1-15 afios

. Que acudan a la clinica de VIH del Hospital General de Tijuana
. Que se encuentren activos al programa SALVAR

o Que se encuentren bajo tratamiento antirretroviral

o Asintomaticos

Criterios de no inclusion

Pacientes con sintomatologia de VIH.
Inactividad en la base de datos SALVAR.

Pacientes sin consentimiento informado otorgado por padre o tutor.

Criterios de eliminacion

Pacientes sin expediente clinico o datos incompletos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente estudio se apegd a los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial establecidos en la
Declaracion de Helsinki, Finlandia en 1964 y a las modificaciones hechas por la misma asamblea en

Tokio, Japén en 1975 en donde se incluyo la investigacion médica (Investigacion clinica).

También, el presente estudio se apeg6 al Reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos, en material de investigacion, la cual consiera esta investigacion como sin riesgo o con riesgo
minimo porque se obtuvieron datos de los expedientes de los pacientes 6 se les realizd una revision
clinica, antropométrica y examenes bioquimicos de rutina que no ponen en peligro el estado de salud ni

el bienestar de los pacientes.
Se informara a los padres sobre las actividades a realizar y se les solicitara su consentimiento para la

toma de muestras y para la realizacion de un recordatorio de alimentos de 24 horas antes de la consulta

(anexo).
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VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

Variables Dependientes

El estado nutricional se evalu6 como malnutrido o eutréfico. La malnutricion, se subclasificé en

desnutricion leve, moderada, severa, sobrepeso y obesidad.

Tabla 1. Variables Independientes

Variable Medicién
Edad AfRos
Género Femenino
Masculino
Indicadores antropométricos Peso: Kg
Talla: cm

Percetila peso/talla

Peso/edad: %

Perimetro cefalico: cm
Circunferencia media del brazo: cm
Pliegue tricipital: cm

indice de masa corporal: Kg/m2
Reserva Grasa: %

Reserva Magra: %

Reserva corporal total: %

Indicadores bioquimicos Hemoglobina: mg/dL
Hematocrito: %
Sodio: mEg/Litro
Potasio: mEqg/Litro
Cloro: mEg/Litro
Calcio: mg/dL
Albumina: mg/dL
Glucosa: mg/dL
Colesterol: mg/dL
Triglicéridos: mg/dL
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Estado clinico Sano

Enfermo

Indicadores dietéticos Dieta correcta

Dieta incorrecta

Carga viral Detectable

Indetectable

CD4 totales % de CD4 totales

Tratamiento Tipo de esquema antirretroviral

Edad y Género

Se dividié a los pacientes por grupos de edad de 3 en tres afios para el analisis del estado nutricional y
de las caracteristicas antropométricas y bioquimicas. Se compararon los resultados por género

(masculinos y femeninos).

Indicadores Antropomeétricos

Con estas medidas se calcularon los indicadores de porcentaje de peso para talla, porcentaje de talla

para la edad, peso para la edad e indice de masa corporal.

Se utilizé una bascula digital con una sensibilidad de 10 g para valorar el peso. Para medir la la talla (en
centimetros) se utilizé un estadimetro para mayores de 2 afios y una cinta métrica para menores de dos

anos.

Se utilizé una cinta métrica para evaluar la circunferencia cefalica y la circunferencia media del brazo (en

centimetros). Se utilizé un plicometro para la medicién de pliegues cutaneos tipo “Holtain”.

Para el estudio se utilizé el indicador de peso/talla para diagnosticar desnutricion aguda y establecer el
grado de severidad de la misma. En nifios menores de un afo se utilizé el indicador de Gémez de peso
para la edad.

El indicador de talla/edad de Waterlow se utilizd para determinar desnutricion cronica o retardo del

crecimiento lineal.
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El Center for Disease Control and Prevention (CDC), la Academia Americana de Pediatria (AAP) y la
OMS recomiendan el uso del IMC para la deteccion de sobrepeso y obesidad en los nifios, por lo que se
utilizaron los valores de referencia de CDC para definir sobrepeso y obesidad en menores de 5 afios y los
del CDC en menores de 5 afios (Tabla 2). 29

Se determiné la composicién corporal por el método bicompartamental. Para ello, los valores obtenidos a
partir de la mediciéon de pliegues cutaneos en diferentes puntos del cuerpo, se utilizaron para predecir la

densidad corporal y calcular la masa grasa y la masa magra.

Donde la masa grasa es el compartimento corporal que tiene mayor variacion a lo largo de la vida, desde
10 % hasta 30 % en rangos normales. La masa magra en el nifio mayor de dos afios puede llegar a

representar alrededor de 60 % a 70 % del peso corporal.

Se determiné de primera forma la densidad corporal por medio de las ecuaciones de Deurenberg y

Weststrate

1. Nifios de 2-18 afios

DC=[1.1315+0.0018 (edad-2)]-[0.0719-{0.0006(edad-2).log _ pliegues}]
2. Nifias de 2-10 anos

DC=[1.1315+0.0004 (edad-2)]-[0.0719-{0.0003(edad-2).log _ pliegues}]
3. Nifias de 11-18 afos

DC=[1.1350+0.0031 (edad-2)]-[0.0719-{0.0003(edad-2).log _ pliegues}]

Después del calculo para obtener la densidad corporal, se utilizd otra formula para obtener el porcentaje

de masa grasa corporal, por medio de la férmula de Siri-Brozek (1963):

% masa grasa = (4.57/DC — 4,142) x 100 —el porcentaje de grasa corporal

A partir de aqui, también se puede obtener la masa magra restando el valor al 100 %. Una vez

determinada de esta manera la reserva corporal total, se establecié el diagnéstico del estado nutricional.

Indicadores Bioquimicos
Se utilizaron los valores de pruebas bioquimicas del expediente de cada paciente si eran de 2 meses de

antigledad, siempre y cuando no hubiesen tenido un cuadro infeccioso agudo u hospitalizacién en los
ultimos 2 meses. Si no se tuvo registro en los expedientes, se les tomd una muestra de sangre para la

realizacion de los siguientes examenes:
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Biometria hematica
Quimica sanguinea
Electrolitos séricos

Albumina

o k> N~

Colesterol total y triglicéridos

Se utilizaron los valores de referencia de la American Heart Association para establecer parametros de
normalidad de triglicéridos y colesterol para la edad; y los de la OMS para la edad y asi establecer
parametros de normalidad de hematocrito, hemoglobina, electrolitos séricos, albumina, glucosa y LDH
(Tablas 4-7).

Indicadores Inmunologicos
En los hijos de madres infectadas, los anticuerpos maternos persisten hasta por 18 meses de edad y por

ello su presencia no siempre indica infecciéon del nifio. A partir de los 18 meses basta la serologia positiva
(confirmada) para hacer el diagnéstico de VIH. Segun los resultados de estos examenes obtenidos del

SALVAR, el resultado de la serologia se considerd expuesto, indeterminado o activo. (31)

Son resultados indeterminados: los hijos de madres seropositivas, menores de 18 meses de edad, que
tienen anticuerpos positivos, a quienes, por algin motivo (examenes no completos, falta de control, etc.),

no se les ha podido confirmar ni descartar la infeccion por VIH.

Se clasificé a los pacientes segun los criterios clinicos e inmunoldgicos de la Clasificacion del CDC-1994
para nifios (tabla 8). Se valoraron los niveles de carga viral (CV) segun los criterios y la clasificacion del
CDC de 1994 (Tabla 9).

La CV se utilizd, ademas de para la clasificacion clinico e inmunolégica, para evaluar el inicio de la
terapia antirretroviral y como base para el inicio de terapia antirretroviral (TARV) y para observar la

evolucion posterior y la respuesta a la TARV (31), segun los criterios de la CDC (tabla 10).

Indicadores clinicos
Durante la consulta y por medio de la exploracion fisica y un cuestionario cerrado dirigido al padre o tutor

legal del paciente se evalué la sintomatologia presentada por el paciente al momento de la consulta.

Se clasificd a los pacientes en sintomaticos o asintomaticos; de encontrarse sintomatico se clasifico

segun la evaluacion del estado clinico de la CDC de 1994, mismo que se puede ver en la tabla 11.
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Indicadores Dietéticos

Para evaluar el aporte nutricional normal del paciente se utilizdé un recordatorio de alimentos de 24 horas.
Este consistio en el registro exacto de alimentos y bebidas consumidos el dia anterior, de acuerdo a las
recomendaciones de la National Health and Nutrition Examination Survey lll, de 1988, en su ultima

version.

Se solicité a los pacientes proporcionar una descripcion de los alimentos y bebidas mas cominmente

consumidos por el paciente durante cada comida. (29)

Se utilizaron los siguientes pasos para permitir al entrevistado recordar detalles sobre alimentos y

bebidas consumidas un dia anterior y reducir la probabilidad de omitir alguno:

Paso 1: Lista rapida de alimentos y bebidas: Reuniendo la informacion de alimentacion y
bebidas que el paciente consumi6 en el orden en que los va recordando, no necesariamente en el
orden el que lo consumid, sin consignarse cantidades.

Paso 2: Lista de alimentos olvidados: Proporcionar una lista de alimentos que comunmente son
omitidos, la cual se puede modificar de acuerdo a la poblacion. En caso de haber olvidado
alguno se debe incluir en la lista completa de alimentos mencionados en el primer paso

Paso 3: Tiempo y ocasion: Informarse sobre el tiempo y ocasion del consumo, el tiempo
correspondiendo a la hora en que se comieron y la ocasion es el nombre que el paciente da a la
comida de esa hora.

Paso 4: Detalle y revision: Se detallara lo siguiente para cada alimento en caso de existir:
Marca

Preparacion o presentacion

Ingredientes, desglosar todo lo que contiene la preparacion.

Paso 5: Revision final: Se revisa con el paciente, o tutor del paciente, para verificar que esté
correcta y completa la entrevista.

Para fines de este estudio se defini6 como dieta correcta aquella que cumple con las siguientes

caracteristicas:

La dieta correcta debe evaluarse de acuerdo a la norma oficial mexicana 043SSA2-2012 de servicios

basicos de salud, promocion y educacion para la salud en materia alimentaria. Donde se establece como
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correcta aquella que es completa, equilibrada, inocua, suficiente, variada, siendo éstas sus

caracteristicas principales.

» Completa: que contenga todos los nutrimentos. Incluir en cada tiempo principal de comida un alimento
de cada grupo (frutas y verduras, cereales y tubérculos, leguminosas y alimentos de origen animal).

* Equilibrada: que los nutrimentos guarden las proporciones adecuadas entre si.

* Inocua: que su consumo habitual no implique riesgos para la salud.

« Suficiente: que cubra las necesidades de todos los nutrimentos.

* Variada: que incluya diferentes alimentos de cada grupo en las comidas.

» Adecuada: acorde con los gustos y con la cultura. Sin que ello signifique que deban de sacrificar sus

otras caracteristicas (32).

La evaluacion de la diera correcta la realizé la médico encargada del proyecto. En algunos casos se pidio

apoyo de un especialista en nutricién a fin de homologar parametros.

Se evaluaron los requerimientos nutrimentales para los nifios con VIH segun su edad, estimando una

relacion entre lo consumido y lo necesario. (35).

(RDA calorias de acuerdo al peso/edad) X (peso ideal para la edad)
(Kcal/ kg) (Peso actual)

Requerimientos caléricos =

(RDA calorias de acuerdo al peso/edad) X (peso ideal para la edad)

Requerimientos caléricos = -
(gr de proteinas/kg) (Peso actual)

En la tabla 12 se presentan las necesidades de calorias y proteinas de acuerdo a la edad.

Indicadores Farmacoldgicos

Se aconseja iniciar el tratamiento antirretroviral en todos los nifilos menores de 12 meses, y en los

pacientes asintomaticos cuando el conteo de linfocitos CD4 desciendan a menos de 500 células/mL.

El tratamiento descrito esta dentro de las “Lineas Estratégicas” definidas por el Conasida, la OMS y CDC,

y bajo las siguientes recomendaciones de esquema propuestos.

Se debe iniciar terapia TARV.
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1. En los casos en que los pacientes sean intolerantes a efavirenz; se tomara en consideracion el
uso de nevirapina.

2. Siempre en pacientes categoria clinica C e inmunoldégica 3, independiente de la carga viral (CV).
3. Considerar su indicacion en la categoria clinica B y/o inmunolégica 2, dependiendo de la edad y
de que la CV sea muy alta para la edad.

4, Si hay presencia de factores de evolucion de mal prondéstico como infeccion in dtero,

inmunosupresion precoz en la vida, hipogamaglobulinemia, tipo de patologia inicial.
Se debera tener cuidado de los siguientes esquemas recomendados.

1. En los casos de pacientes nuevos que entren a tratamiento de primera linea y cuenten con menos de
100,000 copias de carga viral, se fomentara el uso de abacavir/lamivudina con efavirenz como primera
alternativa terapéutica.

2. Excepto en los casos clinicamente recomendados, se dejara de prescribir inhibidores de proteasa en
primera linea de tratamiento.

3. En los casos de pacientes que cambien a segunda linea, se procurara prescribir Lopinavir/ritonavir

como primera alternativa terapéutica.

Las recomendaciones del Conasida para el inicio de tratamiento segun sus caracteristicas clinicas e

inmunoldgicas en edad pediatrica, tabla 13.

De la misma forma se establece los esquemas de tratamiento y recomendaciones para menores de 13

anos del Conasida mostrados en la tabla 14.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables fueron evaluadas por medio de estadistica descriptiva: promedio, desviacion estandar,
maximo, minimo, para variables continuas y porcentaje para variables categéricas, por medio del paquete

estadistico SPSS para Windows, version 22.

Se realiz6 un analisis inferencial para comparar las frecuencias de variables categéricas segun el género

con ji-cuadrada (x2). Mientras que para variables cuantitativas continuas se utiliz6 la t de Student.
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de los participantes

Se incluyeron un total de 69 pacientes activos al programa SALVAR, positivos para VIH en tratamiento

antirretroviral en el HGT, de los cuales 31 eran mujeres (44.9%) y 38 hombres (55.1%).
La edad promedio de los pacientes fue de 9.4 + 4.2 afios (edad minima de 2 afios y maxima de 15 afios).

La distribucion de los pacientes por edad fue la siguiente: 21.74% tenian entre 3 y 5 afios; 30.43% tenian

de 6-9 anos; 17.39% tenian entre 10 y 12 afios; y 30.43% tenian entre 13 y 15 afios (Grafico 2).

Caracteristicas antropométricas por género y grupos de edad

Se compararon las caracteristicas antropométricas entre géneros por grupos de edad.

Pacientes de 3-5 arios

Entre masculinos y femeninos no hubo diferencias estadisticamente significativas en el peso, la talla, el
perimetro cefalico, el IMC, la CMB ni el PCT. Los valores de estos parametros en el grupo de edad de 3—
5 afos se presentan en la Tabla 15.

Pacientes de 6-9 arfios

Entre masculinos y femeninos no hubo diferencias estadisticamente significativas en el peso, la talla, el
perimetro cefalico, el IMC, la CMB ni el PCT. Los valores de estos parametros en el grupo de edad de 6—
9 afios se presentan en la Tabla 16.

Pacientes de 10—12 afos

Entre masculinos y femeninos no hubo diferencias estadisticamente significativas en el peso, la talla, el
perimetro cefalico, el IMC, la CMB ni el PCT. Los valores de estos parametros en el grupo de edad de 10

—12 anos se presentan en la Tabla 17.

El peso en hombres fue de 31.2 £ 12.7 Kg y en mujeres de 35.9 £ 6.3 (p=0.480).
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Pacientes de 13—15 afos

Entre masculinos y femeninos no hubo diferencias estadisticamente significativas en el peso, la talla, el
perimetro cefalico, el IMC, la CMB ni el PCT. Los valores de estos parametros en el grupo de edad de

13-15 anos se presentan en la Tabla 18.

El peso de los pacientes masculinos fue de 21.8, 23.1, 31.2 y 31.6, en los grupos de 3-5 afios, 6-9 afios,
10-12 afos y 13—15 afos, respectivamente. Mientras que, en femeninos fue de 19.9, 33.3,41.9 y45.3 en

los grupos de 3-5 afios, 6-9 afios, 10—12 afios y 13—15 afos, respectivamente (Grafica 3).

La talla de los pacientes masculinos fue de 103.0, 117.9, 130.4 y 133.6 cm, en los grupos de 3-5 afos,
6-9 anos, 10—12 afos y 13—15 afos, respectivamente. En pacientes femeninos fue de 111.0, 135.1,
149.8, 136.0 y 135.3 cm, respectivamente (Grafica 4).

El IMC de los pacientes masculinos fue de 15.4, 15.9, 17.4, 17.6 Kg/m2 en los grupos de 3-5 afnos, 6-9
afios, 10-12 afios y 13—15 afios, respectivamente. En femeninos el IMC fue de 15.8, 16.3, 55.9 y 19.4,

respectivamente (Grafica 5).

El perimetro cefalico de los pacientes masculinos fue de 51.8, 49.7, 52.5, 53.2 y 51.6 cm en los grupos de
3-5 afios, 6-9 anos, 10-12 afios y 13—15 afios, respectivamente. En femeninos el perimetro cefalico fue
de 51.2, 51.4, 52.3 y 53.1 cm, respectivamente (Grafica 6).

La CMB de los pacientes masculinos fue de 24.4, 23.9, 32.5 y 33.4 cm en los grupos de 3-5 afios, 6-9
afios, 10-12 afios y 13-15 anos, respectivamente. En pacientes femeninos la CMB fue de 23.4, 27.3,

28.7 y 33.2 cm, respectivamente (Grafica 7).
El PCT de los pacientes masculinos fue de 2.0, 1.3, 2.0 y 2.0 cm en los grupos de 3-5 afos, 6-9 afnos,

10-12 anos y 13—-15 afos, respectivamente. Mientras que en pacientes femeninos la CMB fue 1.5, 2.1,

9.6 y 2.5, respectivamente (Grafica 8).
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Caracteristicas bioquimicas por género y grupos de edad

Pacientes de 3—5 afios

Los niveles de hemoglobina en el grupo de edad de 3-5 afos fueron de 11.5 y 12.4 g/dL en masculinos y
femeninos, respectivamente (p=0.279). Los niveles de albumina fueron de 3.7 y 4.0 g/dL, en hombres y
mujeres, respectivamente. Los niveles de hematocrito, glucosa, LDH, sodio, potasio, cloro, calcio,

triglicéridos y colesterol total entre géneros se presentan en la Tabla 19.
Pacientes de 6-9 arios

Los niveles de hemoglobina en el grupo de edad de 6—9 afos fueron de 12.3 y 11.2 g/dL en masculinos y
femeninos, respectivamente (p=0.071). Los niveles de albumina fueron de 4.3 y 3.5 g/dL, en hombres y
mujeres, respectivamente (p=0.012). Los niveles de hematocrito, glucosa, LDH, sodio, potasio, cloro,

calcio, triglicéridos y colesterol total entre géneros se presentan en la Tabla 20.
Pacientes de 10—12 afios

Los niveles de hemoglobina en el grupo de edad de 10-12 afos fueron de 12.0 y 12.1 g/dL en
masculinos y femeninos, respectivamente (p=0.847). Los niveles de albumina fueron de 3.9 y 3.8 g/dL, en
hombres y mujeres, respectivamente (p=0.873). Los niveles de hematocrito, glucosa, LDH, sodio, potasio,

cloro, calcio, triglicéridos y colesterol total entre géneros se presentan en la Tabla 21.
Pacientes de 13—15 afios

Los niveles de hemoglobina en el grupo de edad de 10-12 afios fueron de 11.1 y 12.5 g/dL en masculinos
y femeninos, respectivamente (p=0.118). Los niveles de albumina fueron de 3.5y 3.8 g/dL, en hombres y
mujeres, respectivamente (p=0.441). Los niveles de hematocrito, glucosa, LDH, sodio, potasio, cloro,

calcio, triglicéridos y colesterol total entre géneros se presentan en la Tabla 22.

Anemia

En base a los criterios de la OMS, la frecuencia de anemia en los pacientes fue de 39.1%. Por grupos de
edad fue de 7.4% en pacientes de 3-5 afos, 40.7% en aquellos de entre 6—9 afios, de 22.2% en aquellos
de 10-12 afios y de 29.6% en aquellos de 13-15 afios de edad (p=0.096, xz).
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Hipoalbuminemia

El 23.3% de los pacientes presentd hipoalbuminemia. En el analisis por grupo de edad, se encontrd la
mayor frecuencia en el grupo de 3-5 afios (62.5%), en el grupo de 6-9 afios fue de 12.5%, en el grupo de
10-12 afios de 6.3% y en el grupo de 13—15 afios de 18.8% (p=0.000, X2).

Caracteristicas inmunologicas por género y grupos de edad

El porcentaje de pacientes con carga viral indetectable fue de 7.2%; en hombres fue de 9.7% y en
mujeres de 5.3% (Grafica 9, p=0.482, x2).

Pacientes de 3-5 afios

El conteo promedio de células CD4+ fue de 1129.0 células/mL en hombres y de 1126.5 células/mL en
mujeres (p=0.639). La carga viral promedio en hombres fue de 96 particulas virales/mL y en mujeres de
93.5 particulas virales/mL de 3-5 afos de edad (p=0.639; Tabla 23).

Pacientes de 6-9 arios

El conteo promedio de células CD4+ fue de 1108.0 células/mL en hombres y de 1102.7 células/mL en
mujeres (p=0.464). La carga viral promedio en hombres fue de 75 particulas virales/mL y en mujeres de
69.7 particulas virales/mL de 6-9 afios de edad (p=0.465; Tabla 24).

Pacientes de 10—12 afos

El conteo promedio de células CD4+ fue de 1087.1 células/mL en hombres y de 1104.5 células/mL en
mujeres (p=0.060). La carga viral promedio en hombres fue de 54.1 particulas virales/mL y en mujeres de
71.5 particulas virales/mL de 10—12 afios de edad (p=0.060; Tabla 25).

Pacientes de 13—15 anos
El conteo promedio de células CD4+ fue de 1086.6 células/mL en hombres y de 1100.0 células/mL en

mujeres (p=0.194). La carga viral promedio en hombres fue de 53.6 particulas virales/mL y en mujeres de
67.0 particulas virales/mL de 13—15 afios de edad (p=0.194; Tabla 26).
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Esquema de tratamiento

Los esquemas de terapia anti—retroviral mas comunes fueron: Lamivudina + Zidovudina + Lopinavir—
Ritonavir (65.22%), Lamivudina + Zidovudina + Ritonavir (13.04%) y Efavirenz + Ritonavir + Darunavir +

Raltegravir (13.04%) y Efavirenz + Ritonavir + Darunavir + Raltegravir (4.35%), Grafica 9.

Caracteristicas de dieta por género y grupos de edad

Al total de 69 pacientes se les realizé diariamente recordatorios de 24 horas, para el analisis de su dieta.
El 68.1 % de los pacientes tuvieron una dieta correcta y el 31.9% una dieta incorrecta, de acuerdo con la
Norma Oficial Mexicana 043 (Grafica 10).

En el andlisis por género, el 77.4% de los pacientes masculinos y el 60.5% femeninos tuvieron una dieta
correcta. Mientras que el 22.6% de los pacientes masculinos y el 39.5% femeninos tuvieron una dieta

incorrecta (p=0.134, x°).

Estado nutricional por género
El 30.43% de los pacientes tenian un estado nutricional eutéfrico, el 53.62% desnutricion (desnutricion

grave el 21.74%; 28.99% desnutricion moderada y 1.45% desnutricion leve), el 5.8% sobrepeso y el
11.59% obesidad (Grafica 11).

El 25.8% de los masculinos estaban eutréficos vs el 34.2% de los femeninos. Tenian desnutricién grave el
22.6% de los masculinos y el 21.1% de los femeninos; desnutricion moderada el 35.5% de los hombres
vs el 23.7% de las mujeres; desnutricion leve 0% de los hombres y 2.6% de las mujeres; sobrepeso 2.3%
de los hombres y 7.9% de las mujeres; y obesidad 12.9% de los hombres y 10.5% de las mujeres. No
hubo diferencias estadisticamente significativas entre masculinos y femeninos en el estado nutricional
(p=0.735, x*; Grafica 12).

Asociacion entre estado nutricional y dieta correcta

Del 31.9% de los pacientes que tuvieron una dieta incorrecta, el 77.3% se encontraban desnutridos, el
9.1% eutrdficos y el 13.6% tenian sobrepeso u obesidad. De los que tenian una dieta correcta el 40.4%

estaban eutroficos, el 40.4% desnutridos y el 19.1% sobrenutridos (p=0.011), Tabla 27.
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DISCUSION

En las personas infectadas con VIH, el estado nutricional es un fuerte predictor de supervivencia, incluso
después de ajustar para el conteo de linfocitos CD4+; por esto y mas razones es fundamental la
evaluacion y el cuidado del estado nutricional en nifios, maximo que las secuelas de un mal crecimiento y

desarrollo acompafaran al nifio el resto de su vida (Anand y Puri, 2014).

Si bien los pacientes incluidos en este estudio representan una muestra pequena (n=69), arroja datos de
relevancia sobre el estado de nutricion de pacientes con VIH. La frecuencia de desnutricidon en pacientes
pediatricos con VIH en este estudio fue de 53 % para el sexo masculino y 46 % para el sexo femenino.
No es posible conocer si esta prevalencia es significativamente mayor a la de pacientes sanos de 0-15
afios porque en este estudio sélo se obtuvo informacién de pacientes con VIH y ademas, no fue un
objetivo de este estudio la evaluacién del estado nutricional en pacientes sanos. Sin embargo, con base
en los datos de la ENSANUT 2012 realizada en Baja California, la frecuencia de desnutricién en menores
de 5 anos con VIH es mayor que en menores de 5 afios sanos, en quienes se encontrd una frecuencia de
8.5% de baja talla, 0.5% de bajo peso y 1.3% de emaciacion. Es decir, la frecuencia de talla baja fue
menor a la media nacional. En zonas rurales la prevalencia de baja talla fue de 11.1% y en zona urbana
de 8.2% (INSP, 2013).

La frecuencia de desnutricion en el presente estudio es comparable y superior con la prevalencia de
desnutricién en un estudio realizado en Africa Central y Occidental en nifios de 2-19 afios por
investigadores del grupo europeo Growing. En tal estudio la prevalencia de desnutricion fue de 43%, en
comparacion con la prevalencia de 53.62% encontrada en este estudio en nifios con VIH del HGT
(Jesson et al., 2015). Sin embargo, la frecuencia de desnutricidon encontrada en este estudio del HGT es
inferior a la reportada en otro estudio realizado en el INP, en México, DF., en donde se encontré una
frecuencia de desnutricibn de 67.26%. En este estudio realizado en el INP la frecuencia de nifios
eutréficos fue de 24.48%, en comparacion con el 30.43% que se encontrd en nifios del HGT (Lopez-Mejia
et al., 2014). El porcentaje de nifios con VIH desnutridos en este estudio, es similar a la encontrada en un
estudio realizado en pacientes chilenos de 1-13 afos, en donde se encontré una prevalencia de
desnutricion de 56.7% (Villalobos et al., 2011).

Aunque en el presente estudio, hubo una tendencia de las mujeres a tener mejor estado nutricional, esto

no fue estadisticamente significativo.
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En el presente estudio, la alta prevalencia de desnutricion se asocié en parte a una alimentacion
deficiente en calidad y cantidad. El 31.9% de los pacientes tuvieron una dieta incorrecta de acuerdo a los
criterios de la NOM—-043. Este porcentaje fue mayor en femeninos (39.5%) que en masculinos (22.6%).
De hecho, 7 de cada 10 pacientes que tuvieron una dieta incorrecta tenian desnutricién, sélo 1 de cada
10 se encontrada eutrofico y 2 de cada 10 tenian sobrepeso u obesidad. En el estudio realizado por
Lépez-Mejia y cols., 100% tenian una dieta incorrecta y en el estudio realizado por Villalobos y cols.,
también encontré una alimentaciéon deficiente en todos los pacientes pediatricos con VIH incluidos
(Lopez-Mejia et al., 2014; Villalobos et al.,, 2011). La OMS recomienda, aumentar 10% el aporte
energético en nifios con VIH asintomaticos para mantener el crecimiento y en aquellos en pérdida de

peso, incrementar la ingesta energética 50% a 100% (WHO, 2003).

En el presente estudio solo el 7.2% de los nifios en tratamiento anti-retroviral tenian carga viral
indetectable. Aunque el resto tenian cifras promedio bajas (inferiores a 100 particulas/mL). Incluso, el
conteo de células CD4+ fue superior a 1000 células/mL en todos los grupos de edad. Es decir, si bien aun
no se habia logrado llevar la carga viral a niveles indetectables en todos los pacientes, si cumplian

criterios de respuesta viral sostenida con el actual esquema de TARAA.

Los pacientes recibieron diversos esquemas de TARAA, seleccionados en base a lo que se apegd mejor
a sus caracteristicas clinicas, a las recomendaciones de manejo del CDC, el CENSIDA, la OMS y a la
existencia potencial de resistencia. No obstante, podria requerirse ajuste o cambio del esquema de
tratamiento para lograr la supresion completa de la replicacion viral (Johann-Liang, 2000; Duggan, 2001;
Vigano et al., 2011).

Se encontré una alta frecuencia de anemia e hipoalbuminemia (39.1% y 23.2%, respectivamente). La
anemia fue mas comun en el grupo de 6-9 anos y la hipoalbuminemia en el grupo de 3-5 afios. Esto
refleja el estado nutricional alterado de los nifios con VIH del HGT. En el estudio de Lépez -Mejia llevado
a cabo en el INP, se encontr6 anemia en el 8.16% de los pacientes de la muestra total. Todos los

pacientes que la presentaron se encontraban hospitalizados (Lopez-Mejia et al., 2014).

Ademas, la infeccién por VIH produce efectos metabdlicos significativos en el paciente pediatrico.
Principalmente, se aumenta el catabolismo de proteinas llevando a un balance de nitrégeno negativo asi
como a aumento del gasto energético. Esto se refleja en una pérdida de peso involuntaria, disminucién
de masa magra, trastornos hidroelectroliticos e hipoalbuminemia, como alteraciones frecuentes en el

estado nutricional del paciente con VIH (CDC, 1997).
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No se encontré relacion de desnutriciéon clinica y bioquimica con la terapia a base de Zidovudina. Las
guias de la CDC y OMS, establecen que existe una relacion directa entre el uso de Zidovudina y
desnutricion (Johann-Liang, 2000; Duggan, 2001; Vigano et al., 2011). Este farmaco antirretroviral

mencionado es el tratamiento de primera linea utilizado en la clinica de VIH del HGT.
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CONCLUSIONES

Los resultados y el analisis del presente estudio, permiten concluir lo siguiente:

1. La frecuencia de desnutricion en nifios de 1-15 afios del HGT es alta (53.62%), y fue mayor en

pacientes masculinos que femeninos.

2. La desnutricion moderada y grave fueron las mas frecuentes.

3. En comparaciéon con la frecuencia de desnutricion en nifios de poblacién general, reportada por la
ENSANUT 2012, la desnutricién en nifios con VIH del HGT es 5 veces mayor.

4. La frecuencia de desnutricion en nifios con VIH del HGT es comparable a la de nifios en del programa

Growing de control de VIH en el centro y occidente de Africa.

5. En el presente estudio, la desnutricion se asocid a una alimentacion deficiente en calidad y/o cantidad.

6. Una proporcion muy baja de pacientes (menos de 1 de cada 10) tenia niveles indetectables de carga

viral.

7. El esquema de TARAA se apeg6 a las recomendaciones de CDC, OMS y CENSIDA.

8. La frecuencia de anemia e hipoalbuminemia fue alta en los pacientes pediatricos con VIH del HGT.

9. No se encontro relacion de desnutricion con el tipo de esquema de TARAA.
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Tablas y Graficos

Tabla 1. Los valores establecidos de métodos y desarrollo del peso para la talla
segun los patrones de crecimiento infantil de la OMS y el diagndstico contenido

Diagnéstico Centil
Eutrofico: Cuando peso/talla y talla/edad se Peso /talla = 90 % vy talla/edad = 90 %
encuentran dentro de parametros de
normalidad
Desnutricion aguda Cuando peso/talla es < 90 % vy talla/edad > 95
%
Desnutricion crénico-compensada Cuando peso/talla > 90 % vy talla/edad < 95 %
Desnutricion crénico-agudizada Cuando peso/talla es < 90 % y talla/edad < 95
%

Publicado el 30 de Mayo del 2000 (modificado el 21/11/200).
Desarrollado por la World Organization, Child Growth Standards: Methods and development
http://www.who.int/childgrowth/standards.

Tabla 2. Los valores que establece el indice de Masa Corporal y su evaluacién en
percentiles de la CDC para el diagndstico contenido

Diagnéstico Centil
Bajo peso <5
Peso saludable 5-84
Sobrepeso > 85
Obesidad > 95

Publicado el 30 de Mayo del 2000 (modificado el 21/11/200)
Desarrollado por el National Center for Health Statistics en colaboracién con el National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion (2000) http://www.cdc.gov/growcharts.


http://www.who.int/childgrowth/standards

Tabla 3. Determinacién del estado nutricional en comparacion con las reservas

corporales en porcentaje total de nifios

Diagnéstico Porcentaje
Eutréfico 90-100
Desnutricion grave 0-30
Moderada 31-75
Leve 76-90
Sobrepeso 111-120
Obesidad >121

Adaptado de Formon Sl (2002), desarrollado por Techniques for Measuring Body Composition, Washington, D.C.: National
Academy of sciences

Tabla 4. Limite inferior para establecer diagnéstico de anemia segun la OMS

Edad Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%)

RN 16.5 51

1 semana 17.5 54
2 semanas 16.5 51
2 meses 11.5 35
6-59 meses 11 37
5-11 afos 11.5 39
12-15 afos 12 40

Desarrollado por la World Health Organization (2001), Haemoglobin Concentrations for the Diagnosis of Anemia and Assessment
of Severity. http://www.who.int/'vmnis/indicators/haemoglobin


http://www.who.int/vmnis/indicators/haemoglobin

Tabla 5. Concentraciones normales de triglicéridos segun la edad (mg/dl)

Edad Hombres Mujeres
0-7 dias 21-182 28-166
8-30 dias 30-184 30-165
31-90 dias 40-175 35-282
91-180 dias 45-291 50-355
181-365 dias 45-501 35-431
1-3 afios 27-125 27-125
4-6 afios 32-116 32-116
7-9 afios 28-129 28-129
10-11 afios 24-137 39-140
12-13 arios 24-145 37-130
14-15 afios 34-165 38-135

Desarrollado por la American Academy of Pediatrics, modificado de la American Heart Association (2006)

Tabla 6. Concentraciones normales de colesterol total (mg/dl) segun la edad

Edad Hombres Mujeres

1 dia-1 mes 51-151 62-155
2-6 meses 81-147 62-141
7-12 meses 76-179 76-216
1-3 afios 85-192 108-193
4-6 afios 110-217 106-193
7-9 afios 110-211 104-210
10-12 afios 105-223 105-218
13-15 afios 91-204 108-205

Desarrollado por la American Academy of Pediatrics, modificado de la American Heart Association (2006)



Tabla 7. Concentraciones normales de quimica sanguinea por edad segun la

OMS
Quimica Sanguinea
Albumina (g/dl) RNT < 5 Afos 5-19 afios
25-34 3.9-5 3-4.5
Glucosa (mg/dl) RNT > 1 afio Nifo
40-60 50-90 60-100
LDH (U/L) RNT Lactante Nifio
160-1500 160-300 150-300
Sodio (mEqg/L) Nifio
135-145
Potasio (mEq/L) Nifio
3.5-5
Cloro (mEqg/L) Nifio
95-110
Calcio (mg/dl) RNT Nifio
7-12 8-10.5

Tomado de Laboratory Assessment of Nutritional Status de la World Health Organization Expert Committee. Am. J. Clin. Nutr
(1996).

Tabla 8. Clasificacién de Sida segun estado clinico, CDC 1994

Categorias Categorias *
inmunolégicas clinicas
N A B** Cc**
1 = Sin supresién N1 A1 B1 C1
2 = Supresion N2 A2 B2 Cc2
moderada
3 = Supresién severa N3 A3 B3 C3

Adaptado de CDC 1994. Revised Classification System of the Immunodeficiency Virus Infection in Children less than 13 Years of
Age. MMWR, 1994.

*Perinatalmente expuesto, con infeccién no confirmada, anteponer letra E al cédigo apropiado.
**Categoria C y neumonitis interticial en categoria B = Sida.



Tabla 9. Categoria clinica para nifos con VIH, CDC, 1994
Categorias Sintomas

Categoria N Sin Sintomas
Categoria A Levemente sintomaticos
Categoria B Moderadamente sintomaticos
Categoria C Gravemente sintomaticos

Adaptado de CDC, 1994. Revised Classification System of the Immunodeficiency Virus Infection in Children Less than 13 Years of

Age, MMWR, 1994.

Tabla 10. Clasificacion para nifos menores de 13 afos de edad, infectados con

VIH (CDC, 1994). Categorias inmunolégicas para nifios con infeccién por VIH

Categoria inmune Edad < a 12 meses, Edad de 1-5 aios, Edad de 6-15 anos,
cd4 ml % cd4 ml % cd4 ml %
Sin supresién > 1,500 (> 25) =/> 1,000 (25) =/> 500 (25)
Supresiéon moderada 750-1499 (15-24) 500-999 (15-24) 200-49 (15-24)
Supresion grave <750 (15) <500 (< 15) <200 (< 15)

Adaptado de CDC 1994. Revised Classification System of the Immunodeficiency Virus Infection in Children Less than 13 Years of

Age, MMWR, 1994.



Sintomas
Categoria N Sin sintomas
Nifios sin sintomas o signos, o que tienen sélo una de las condiciones de la Categoria
A
Categoria A Levemente Sintomatico
Nifios con 2 o mas de las siguientes condiciones (pero ninguna de las condiciones de
las Categorias B y C), presentes de manera persistente o recurrente
* Linfadenopatia (= 0,5 cm en mas de 2 sitios; bilateral = 1 sitio)
* Hepatomegalia
» Esplenomegalia
» Dermatitis
* Parotiditis
* Infeccion aguda: respiratoria alta, sinusitis u otitis media
Categoria B Moderadamente Sintomatico

Nifios que tienen algunas de las siguientes condiciones:
* Anemia (< 8 gr/dl), neutropenia (< 1000 ml) o trombocitopenia (< 100
000/mm?®) persistente (= 30 dias)
* Fiebre persistente (duraciéon > 1 mes)
» Meningitis, neumonia o sepsis bacteriana (un episodio)
+ Candidiasis orofaringea (algorra) persistente (> 2 meses) en nifios > de 6
meses de edad
» Diarrea recurrente o cronica
* Infeccién por citomegalovirus (CMV), inicio < 1 mes de edad
 Estomatitis por virus herpes simplex (VHS), recurrente (mas de 2 episodios
por afio)
* Bronquitis, neumonitis, o esofagitis por VHS, inicio < 1 mes de edad-Varicela
diseminada (varicela complicada)
* Herpes zoéster: 2 0 mas episodios o mas de un dermatomo
* Toxoplasmosis, inicio < 1 mes de edad
* Nocardiosis
» Neumonitis intersticial linfoide (NIL) o hiperplasia linfoide pulmonar
* Hepatitis, cardiomiopatia, nefropatia
* Otra




Categoria C Gravemente Sintomatico

Nifios con cualesquiera de las condiciones enumeradas en la definicion de caso de

Sida de 1987, con excepcion de NIL
* Infecciones bacterianas confirmadas, serias (septicemias, neumonias,
meningitis, infecciones dseas o articulares, abscesos profundos), multiples o
recurrentes (= 2 en 2 afios)
+ Candidiasis, esofagica o pulmonar (bronquio, traquea, pulmones)
» Criptococosis, extrapulmonar
» Enfermedad por CMV (en otros sitios aparte de higado, bazo o ganglios
linfaticos), inicio> 1 mes de edad
* Infeccion por VHS: Ulceras mucocutaneas > 1 mes de duracién, o bronquitis,
neumonitis, o esofagitis de cualquiera duracion, inicio > 1 mes de edad
* Neumonia por Pneumocystis jiroveci
» Criptosporidiosis o isosporiasis con diarrea de > 1 mes de duracién
* Toxoplasmosis cerebral, inicio > 1 mes de edad
» Septicemias por salmonelas no tificas, recurrentes
» Mycobacterium tuberculosis, diseminado o extrapulmonar
* Infecciones por otras micobacterias, diseminadas
* Infecciones por otros agentes oportunistas
* Linfoma, primario, en el cerebro
* Otros linfomas
» Sarcoma de Kaposi
* Encefalopatia progresiva por VIH, presente por > 2 meses: falla para
alcanzar o pérdida de los logros del desarrollo o de la habilidad intelectual;
dafo del crecimiento cerebral o microcefalia; déficit motor simétrico
* Leucoencefalopatia multifocal progresiva
 Sindrome de emaciacion:
Pérdida de peso persistente + Diarrea crénica (= 2 deposiciones blandas /dia

por = 30 dias) o Fiebre documentada (por = 30 dias, intermitente o constante)

Adaptado de CDC 1994. Revised Classification System of the Immunodeficiency Virus Infection in Children Less than 13 Years of
Age. MMWR 1994.



Tabla 12. Peso/edad, calorias

Pso | edad RDA calorias RDA proteinas
(kcallkg) (g/kgl/d)
0-6 meses 115 2.2
7-12 meses 105 20
1-3 afios 100 1.8
4-6 afios 85 1.5
7-15 afios 78 1.35

Desarrollado por el Committee on Nutrition, American Academy of Pediatrics: Assessment of Nutritional Status. In: Pediatric
Nutrition Handbook, A.A.P. 4th Edition, 1998.

Tabla 13. Recomendaciones para el inicio de tratamiento de ERV en pediatrica.

Conasida

Edad Categoria Categoria Carga viral Recomendaciones
clinica inmunolégica (copias/ml)
<12 ABoC 203 Independientemente Iniciar ARV
meses O del resultado
Asintomatico Sin Independientemente Considerar o diferir

(N) inmunosupresion del resultado ARV, seguimiento
clinico y CD4+ cada 3
meses
12 meses C,N,AoB* 203 Independientemente Iniciar ARV
a 13 afios del resultado
B ** 2 =/> 100,000 Considerar ARV
Y O
AoN Sin < 100,000 Diferir ARV ,
inmunosupresion seguimiento clinico y
CD4+ y CV cada 3
meses

*Un solo episodio de infeccion bacteriana grave.
**Con excepcion de los pacientes que cursen con infeccion bacteriana grave.



Tabla 14. Esquema de recomendacion para el tratamiento ARV inicial en nifios

con infeccién por VIH
l. Esquema recomendado de nifios mayores de
1 afio

a) 11P + 2 ITRAN
Zidovudina + Lamivudina
Zidovudina + Didanosina
Estavudina + Lamivudina
b) Los IP que cuentan con
presentacion adecuada y eficacia en
pediatria
Lopimavir + Ritonavir
Ritonavir
Nelfinavir
c) Para los nifios que pueden
deglutir capsulas
Los esquemas anteriores siguen
siendo de primera eleccion
Efavirenz + 2 ITRAN

Il. Esquema recomendable para nifos menores

de 1 afo
a) Nelfinavir o Ritonavir + 2
ITRAN
En nifos menores a 1 mes, no se
conoce las dosis exactas de Ritonavir
b) Nevirapine + 2 ITRAN
M. Esquemas alternativos

a) Abacavir +Cidofovir

b) Abacavir + Lamivudina
c) Didanosine + Lamivudina
d) Nelpinavir + 2 ITRAN

e) Indinavir o Saquinavir

Tomado de la Secretaria de Salud de los Estados Unidos Mexicanos. Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, para la
prevencion 'y control de la infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana. Disponible en:
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/010ssa23.html Acceso (27-02-2008)



Peso (Kg) Masculinos 11 21.8 7.9 0.669
Femeninos 4 19.8 6.4

Talla (cm) Masculinos 11 103.0 36.8 0.693
Femeninos 4 111.0 19.9

Perimetro Masculinos 11 51.8 2.3 0.409

cefalico (cm) i
Femeninos 4 51.2 2.2

IMC (Kg/m2) Masculinos 11 15.4 2.3 0.532
Femeninos 4 15.8 0.9

CMB (cm) Masculinos 11 24.3 22.8 0.893
Femeninos 4 234 23.7

PCT (cm) Masculinos 11 2.0 0.9 0.367
Femeninos 4 1.5 0.5

* t de Student

Tabla 16. Caracteristicas antropomeétricas por género en pacientes de 6-9 anos

Parametro Género n Media Desviacién estandar p

Peso (Kg) Masculinos 9 23.1 10.4 0.18
Femeninos 12 33.2 19.7

Talla (cm) Masculinos 9 117.8 21.5 0.115
Femeninos 12 135.0 25.0

Perimetro cefalico (cm) Masculinos 9 49.7 1.7 0.216
Femeninos 12 51.3 3.5

IMC (Kg/m2) Masculinos 9 15.9 2.4 0.718
Femeninos 12 16.3 29

CMB (cm) Masculinos 9 23.8 10.9 0.475
Femeninos 12 27.3 10.8

PCT (cm) Masculinos 9 1.2 0.6 0.050

Femeninos 12 2.0 0.9
*t de Student
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Parametro

Género

Tabla 17. Caracteristicas antropomeétricas por género en pacientes de 10-12 afios

Parametro

Género

n Media Desviacién estandar P
Masculinos 6 31.2 12.7 0.480
Peso (Kg) -
Femeninos 5 359 6.3
Masculinos 6 130.4 19.2 0.138
Talla (cm) -
Femeninos 5 145.8 9.1
) Masculinos 6 52.5 2.0 0.693
Perimetro cefalico (cm) -
Femeninos 5 52.0 2.1
Masculinos 6 17.3 24 0.936
IMC (Kg/m2) -
Femeninos 5 17.2 1.5
Masculinos 6 325 8.2 0.322
CMB (cm) -
Femeninos 5 26.7 10.1
PCT (cm) Masculinos 6 2.0 1.0 0.474
Femeninos 5 2.5 1.1
* t de Student

Tabla 18. Caracteristicas antropométricas por género en pacientes de 13—15 afos

n Media Desviacion estandar p
Masculinos 5 31.6 12.6 0.150
Peso (Kg) :
Femeninos 16 45.3 18.9
Masculinos 5 133.6 20.9 0.906
Talla (cm) -
Femeninos 16 135.8 42.2
. . Masculinos 5 53.2 3.1 0.943
Perimetro cefalico (cm) -
Femeninos 16 53.0 3.0
Masculinos 5 17.6 1.9 0.257
IMC (Kg/m2) -
Femeninos 16 19.4 3.3
cMB Masculinos 5 33.4 11.2 0.971
(cm) Femeninos 16 33.2 13
PCT (cm) Masculinos 5 2.0 1.0 0.332
Femeninos 16 2.5 1.0
* t de Student
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Tabla 19. Caracteristicas bioquimicas por género en pacientes de 3-5 anos de

edad

Género Desviacion
estandar

Hemoglobina (g/dL) Masculinos 11 11.5 1.5 0.279
Femeninos 4 12.4 1.1

Hematocrito (%) Masculinos 11 33.9 4.6 0.64
Femeninos 4 35.1 2.3

Glucosa (mg/dL) Masculinos 11 82.1 11.9 0.827
Femeninos 4 83.5 5.8

LDH (UI/L) Masculinos 11 215.2 47.2 0.122
Femeninos 4 172.0 34.5

Albumina (g/dL) Masculinos 11 3.7 04 0.205
Femeninos 4 4.0 0.7

Sodio (mEqg/L) Masculinos 11 137.2 3.4 0.778
Femeninos 4 136.5 5.7

Potasio (mEq/L) Masculinos 11 4.3 04 0.153
Femeninos 4 4.0 0.1

Cloro (mEq/L) Masculinos 11 105.8 3.6 0.417
Femeninos 4 103.5 6.7

Calcio (mEq/L) Masculinos 11 8.7 0.7 0.726
Femeninos 4 8.9 0.5

Triglicéridos (mg/dL) Masculinos 11 165.4 36.2 0.855
Femeninos 4 161.5 36.4

Colesterol total (mg/dL) ~ Masculinos 11 169.5 44 1 0.705
Femeninos 4 178.5 26.6

* t de Student
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Tabla 20. Caracteristicas bioquimicas por género en pacientes de 6-9 anos de

edad

Género Desviacion
estandar

Hemoglobina (g/dL) Masculinos 9 12.3 1.1 0.071
Femeninos 12 11.2 1.3

Hematocrito (%) Masculinos 9 36.0 3.0 0.082
Femeninos 12 33.0 3.9

Glucosa (mg/dL) Masculinos 9 80.2 11.3 0.891
Femeninos 12 81.2 20.1

LDH (UI/L) Masculinos 9 213.8 93.4 0.351
Femeninos 12 265.4 139.9

Albamina (g/dL) Masculinos 9 4.3 04 0.012
Femeninos 12 3.5 0.6

Sodio (mEq/L) Masculinos 9 137.1 3.6 0.23
Femeninos 12 139.1 3.8

Potasio (mEq/L) Masculinos 9 3.9 0.2 0.061
Femeninos 12 4.3 0.5

Cloro (mEq/L) Masculinos 9 103.7 6.9 0.262
Femeninos 12 107.1 6.3

Calcio (mEq/L) Masculinos 9 8.9 04 0.57
Femeninos 12 9.1 0.8

Triglicéridos (mg/dL) Masculinos 9 130.8 49.0 0.078
Femeninos 12 189.5 83.9

Colesterol total (mg/dL) ~ Masculinos 9 191.4 26.6 0.258
Femeninos 12 207.1 33.1

* t de Student
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Tabla 21. Caracteristicas bioquimicas por género en pacientes de 10-12 afos

de edad

Género Desviacion
estandar

Hemoglobina (g/dL) Masculinos 6 12.0 1.2 0.847
Femeninos 5 121 1.1

Hematocrito (%) Masculinos 6 35.2 4.3 0.837
Femeninos 5 34.6 5.2

Glucosa (mg/dL) Masculinos 6 92.8 10.5 0.278
Femeninos 5 85.6 10.1

LDH (UI/L) Masculinos 6 216.8 81.2 0.25
Femeninos 5 171.0 16.7

Albumina (g/dL) Masculinos 6 3.9 0.6 0.873
Femeninos 5 3.8 1.0

Sodio (mEqg/L) Masculinos 6 138.5 4.0 0.575
Femeninos 5 137.2 3.1

Potasio (mEq/L) Masculinos 6 4.7 1.1 0.202
Femeninos 5 3.9 0.5

Cloro (mEq/L) Masculinos 6 106.3 4.6 0.656
Femeninos 5 104.8 6.3

Calcio (mEq/L) Masculinos 6 9.1 04 0.405
Femeninos 5 8.8 0.7

Triglicéridos (mg/dL) Masculinos 6 184.0 45.4 0.578
Femeninos 5 169.6 35.0

Colesterol total (mg/dL) Masculinos 6 186.5 32.7 0.258
Femeninos 5 212.8 39.5

* t de Student
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Tabla 22. Caracteristicas bioquimicas por género en pacientes de 13—15 afos

de edad

Género Desviacion
estandar

Hemoglobina (g/dL) Masculinos 5 11.1 1.5 0.118
Femeninos 16 12.5 1.7

Hematocrito (%) Masculinos 5 324 3.4 0.104
Femeninos 16 36.5 4.9

Glucosa (mg/dL) Masculinos 5 91.8 251 0.929
Femeninos 16 92.5 13.2

LDH (UI/L) Masculinos 5 167.2 25.2 0.532
Femeninos 16 177.6 33.7

Albumina (g/dL) Masculinos 5 3.5 0.8 0.441
Femeninos 16 3.8 0.7

Sodio (mEqg/L) Masculinos 5 137.8 3.8 0.858
Femeninos 16 138.1 3.4

Potasio (mEq/L) Masculinos 5 4.3 0.4 0.527
Femeninos 16 4.2 0.5

Cloro (mEq/L) Masculinos 5 106.2 6.0 0.981
Femeninos 16 106.1 5.9

Calcio (mEq/L) Masculinos 5 8.7 0.7 0.837
Femeninos 16 8.8 0.9

Triglicéridos (mg/dL) Masculinos 5 170.6 191 0.754
Femeninos 16 164.2 42.7

Colesterol total (mg/dL)  Masculinos 5 192.3 21.7 0.504
Femeninos 16 180.0 40.8

* t de Student



Género n Media Desviacion P
estandar
Conteo de Masculinos 11 1129.0 9.6 0.639
CD4+(células/mL) Femeninos 4 1126.5 5.8
Carga viral (particulas Masculinos 11 96.0 9.6 0.639
virales/mL) Femeninos 4 93.5 5.8

Tabla 24. Caracteristicas inmunoldgicas por género en pacientes de 6—9 afos

Género n Media Desviacién P
estandar
Conteo de Masculinos 9 1108.0 12.0 0.465
CD4+(células/mL) Femeninos 12 1102.7 18.3
Carga viral (particulas Masculinos 9 75.0 12.0 0.465
virales/mL) Femeninos 12 69.7 18.3
* t de Student

Tabla 25. Caracteristicas inmunolégicas por género en pacientes de 10—12 afos

Género n Media Desviacion p
estandar
Conteo de Masculinos 6 1087.1 8.0 0.060
CDA4+(celulas/mL) Femeninos 6 1104.5 18.3
Carga viral (particulas Masculinos 6 541 8.0 0.060
virales/mL) Femeninos 6 71.5 18.3
* t de Student
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Tabla 26. Caracteristicas inmunolégicas por género en pacientes de 13—-15 afos

Género n Media Desviacion P
estandar
Conteo de Masculinos 5 1086.6 101 0.194
CD4+(células/mL) Femeninos 16 1100.0 21.2
Carga viral (particulas Masculinos 5 53.6 10.2 0.194
virales/mL) Femeninos 16 67.0 21.2

* t de Student

Tabla 27. Estado nutricional segun caracteristicas de la dieta

Eutroficos Desnutricion Sobrenutricion Total

(sobrepeso u

obesidad)
n 19 19 9 47
Dieta correcta Si  40.4% 40.4% 19.1% 100.0%

No 9.1% 77.3% 13.6% 100.0%




ANEXO 2. GRAFICAS

B Masculinos
BlFemeninos

Grafica 1. Distribucion de los pacientes por género.
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Grafica 2. Distribucion de los pacientes por edad.
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Grafica 3. Peso de masculinos y femeninos por grupo de edad.
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Grafica 4. Talla de masculinos y femeninos por grupo de edad.
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Grafica 6. Perimetro cefalico de masculinos y femeninos por grupo de
edad.
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Grafica 8. CMB de masculinos y femeninos por grupo de edad.
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BNo

Grafica 9. Porcentaje de pacientes con carga viral indetectable.
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B Dieta correcta
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Grafica 10. Porcentaje de pacientes con dieta correcta e incorrecta.
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Grafica 11. Estado nutricional de los pacientes, n=69.
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Grafica 12. Estado nutricional de los pacientes por género, n=69 (p= 0.735, x?).
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Grafica 13. Esquema anti-retroviral utilizado (n=69).
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