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Resumen

Introduccién. El crecimiento implica un conjunto de cambios, resultado de la
interaccion de factores genéticos y las condiciones del medio ambiente en que
vive el individuo, cuando son desfavorables, como en caso de nifios con infeccion
por VIH la expresiébn se verd disminuida. El tratamiento se asocia a mayor
sobrevida, disminucién de las infecciones oportunistas, mejoria del crecimiento y
funcidbn neurocognitiva, preservacion y restauracion del sistema inmune
(incremento de linfocitos CD4+) y lograr una carga viral indetectable, ademas de
retardar la progresion de la enfermedad.

Objetivo: Evaluar el crecimiento de acuerdo a lo establecido en la NOM-008
SSA2-1993, de nifios con diagndstico y tratamiento por infecciéon por VIH,
atendidos en el HGM.

Material y Métodos. El estudio fue serie de casos, descriptivo. La poblacién fue de
nifios hasta los 15 afios, con diagnéstico de infecciéon de VIH, manejados por
servicio de infectologia pediatrica, no probabilistico, longitudinal y retrospectivo, de
los que se registrd peso, talla e indice peso/talla, de ambos géneros, con apego al
tratamiento y de expedientes completos, se determind el puntaje Z y se valoré la
nutricion y crecimiento segun la NOM -008-SSA2-1993, durante tres periodos
llamados basales, a las 52 semanas y actuales. Se observoé la carga viral con la
gue se mantuvieron los grupos. El estudio fue sin riesgo, por ser analisis de datos
de expedientes, y se tuvo cuidado en el manejo de la informacién y la
confidencialidad de los datos.

Resultados: A partir de 1998, 10 nifios infectados han llevado el manejo para VIH.
La mediana de edad fue alos 5 meses y media de 22.5 meses (0 meses-8 afos),
con una relacion de genero 5:5 (50% hombres, 50% mujeres). En datos basales
se encontrd de acuerdo a puntaje Z vy clasificacion normativa 6 pacientes en peso
normal, 1 en desnutricibn moderada, 9 pacientes en talla normal y 1 en talla alta,
de acuerdo a peso/talla 6 pacientes en peso normal, 1 en obesidad y 2 en
desnutricion moderada. A las 52 semanas 7 en peso normal, 9 pacientes en talla

normal, 4 pacientes en peso normal y 2 en obesidad. En los datos actuales 3
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pacientes en peso normal, 5 en talla normal y 1 en talla alta, y de acuerdo a
peso/talla 2 en peso normal y 1 en desnutricion moderada.

Conclusiones. Los nifios demuestran desde su ingreso al programa durante los
tres periodos evaluados, indices antropométricos de manera normal o mayor a la
esperada, con mayor mejoria en la semana 52 de tratamiento con especial
aumento en peso, por lo que se hace hincapié en la importancia de inicio rapido
del tratamiento para asegurar la respuesta inmune y de crecimiento adecuado.
También se observo una mejoria en la clasificacion clinica e inmunolégica. La falta
de datos no permitié analizar el efecto del tratamiento en la carga viral y CD4 en
forma comparativa. Es esencial tener registros de los parametros hematolégicos y
de aquellos que influyen en el apropiado control de crecimiento del paciente que
demuestre que es llevado a tener una mejor calidad de vida, todo esto relacionado

con el buen cuidado de los menores y un adecuado apego al tratamiento.
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Introducciéon

El crecimiento del nifio implica un conjunto de cambios somaticos y
funcionales, como resultado de la interaccion de factores genéticos y las
condiciones del medio ambiente en que vive el individuo. Cuando las condiciones
de vida son favorables (fisicas, biologicas, nutricionales y psicosociales), el
potencial genético puede expresarse de manera integral y, por el contrario cuando
son desfavorables, la expresién se vera disminuida. Algunos factores que influyen
en el crecimiento y desarrollo son la multiparidad, los periodos intergenésicos
breves, embarazos en los extremos de la vida reproductiva, aspectos nutricionales
de la madre y el nifio, bajo peso al nacimiento, la estatura de los padres, factores
socioecondmicos, antecedentes de exposicion a toxicos, diversos padecimientos,
enfermedades infecciosas, como infeccion por VIH, entre otros como deficiencias
mentales u hormonales. La influencia de estos factores genera una elevada
mortalidad. El cuidado del nifio implica llevar a cabo actividades de promocion,
diagndéstico, tratamiento y recuperacion que se engloban dentro del control de la

nutricion, el crecimiento y el desarrollo del nifio. (1)

El crecimiento de los nifios infectados por el VIH puede verse influenciado
en particular a una menor ingesta de alimentos debido a circunstancias
socioecondmicas o a la alteracién de los cuidados, infecciones oportunistas que
pueden afectar a la ingesta de alimentos y a su absorcidén y metabolismo y efectos
adversos de antirretrovirales. Sin embargo, incluso cuando los nifios estan, por lo
demas, en buenas condiciones, la infeccion por VIH puede, por si sola, producir un

crecimiento y una ganancia de peso deficientes. (2)

Los nifios infectados por el VIH tienen mayores necesidades energéticas
gue los adultos y nifios no infectados. Las necesidades energéticas aumentan un
10% en los nifios asintomaticos infectados por el VIH, mientras que en nifios
infectados por el VIH y SIDA que estan perdiendo peso, las necesidades
energéticas aumentan entre un 50% y un 100%, respectivamente. (3)
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El tratamiento antirretroviral en nifios y adolescentes en pubertad temprana,
altamente activo con al menos tres antirretrovirales se ha asociado a mayor
sobrevida, disminucidn de las infecciones oportunistas, mejoria del crecimiento y
funcién neurocognitiva asi como de la calidad de vida de nifios y adolescentes, no
obstante, debe enfatizarse el hecho de que, en general, se tiene menos

experiencia con el uso de diferentes ARV que en la poblacién adulta (4).

Los objetivos del tratamiento ARV son disminuir la morbilidad y mortalidad
relacionada al VIH, mejorar la calidad de vida (disminuir o evitar las
hospitalizaciones, disminuir las infecciones oportunistas y otras complicaciones de
infeccibn por VIH, mejorar o mantener el desarrollo fisico y la funcion
neurocognitiva), preservar y restaurar el sistema inmune (incremento de linfocitos

CD4+) y lograr una carga viral indetectable (4).

El tratamiento de eleccion incluye al menos 3 antirretrovirales (ARV), de por
lo menos 2 clases: 2 ITRAN + IP 6 ITRNN. Las recomendaciones de cuando iniciar
el tratamiento antirretroviral en nifios han sido mas agresivas que en adultos por
las siguientes consideraciones: se puede identificar el momento de la infeccién (la
mayoria es por via perinatal), la progresion de la enfermedad es mas rapida en
nifios que en adultos y los parametros de laboratorio son menos predictivos del
riesgo de la enfermedad. Se debe de iniciar tratamiento a todos los menores de
12 meses tan pronto se confirme el diagnéstico, independientemente del estado
clinico, inmunologico o virolégico. El tratamiento antirretroviral altamente activo
ofrece mayores probabilidades de preservar o restaurar la funcion inmune y de

retardar la progresiéon de la enfermedad. (4)

El presente trabajo busca conocer el impacto en el crecimiento de los
pacientes pediatricos manejados por el servicio de infectologia pediatrica desde el
inicio de su tratamiento, identificando la puntuacion Z de peso, talla y peso/talla de
acuerdo a la edad y sexo.
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Antecedentes

Crecimiento en nifios sanos

El crecimiento es producto de la continua interaccién de la herencia y el
ambiente desde la concepcion a la edad adulta. Cada individuo tiene una base
genética con un potencial definido de crecer, que es modulado por un amplio
grupo de factores extragénicos. En consecuencia, s6lo se alcanzara la
composiciéon corporal y la talla final adulta predeterminada si todos los factores
actuan armonicamente (5). El crecimiento es el proceso por el cual se incrementa
la masa de un ser vivo, que se produce por el aumento en el nUmero de células
(hiperplasia), el aumento en el volumen de las células (hipertrofia) y el incremento
en la sustancia intercelular (1). El crecimiento se convierte en un “centinela” de la
salud del nifio, en un predictor objetivo del cumplimiento o no del potencial
genético predeterminado de crecer de cada individuo y, al mismo tiempo, en un
indicador fiable de la evolucién del crecimiento de la poblacion, permitiendo
identificar aquellos factores positivos y negativos que actian sobre el mismo,
facilitando estrategias para potenciar los primeros y eliminar o, por lo menos,
disminuir los segundos. Por tanto, la valoracion peridédica del crecimiento tiene
importantes implicaciones, no sélo sobre la salud biopsicosocial del nifio, sino
también para la familia, la sociedad, los sanitarios y los gobiernos (5). La
somatometria es la medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano,
donde talla es el eje mayor del cuerpo: la longitud se refiere a la talla obtenida con
el paciente en decubito, y debe medirse en los niflos menores de dos afios
utilizando el infantdmetro; en tanto que la estatura se refiere a la talla obtenida con
el paciente de pie y debe medirse a partir de los dos afos utilizando el
estadimetro. Se utilizara talla como sinénimo de longitud y estatura, estas medidas
deben realizarse sin zapatos y expresarse en centimetros (1). La talla es la suma
de la longitud de los segmentos corporales, cabeza, tronco (columna vertebral y
pelvis) y extremidades inferiores, por la que las proporciones corporales
dependeran a lo largo del crecimiento de las medidas relativas de cada uno de los
componentes. (5) Para evaluar el estado de salud de la poblacion de los grupos de
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edad menores de un afio, uno a cuatro, cinco a nueve y diez a diecinueve es
mejor un indicador positivo sensible que evalle las condiciones de nutricion y
crecimiento fisico y permita identificar oportunamente una alteracion que incida en
el futuro de éstos. (1) El peso es la medida de la masa corporal, la medicion de la
masa corporal en los nifios menores de dos afos debe realizarse utilizando una
bascula para bebé; en los mayores de dos afios, en una bascula de plataforma. El
pesaje debe realizarse sin ropa y expresarse en kilogramos. El perimetro cefélico,
gque es la medida de la circunferencia craneana, debe medirse con una cinta
métrica no elastica flexible de 0.5cm de ancho en centimetros, la cual se debe
hacer pasar sobre las partes prominentes de la cabeza, la prominencia occipital
externa, los arcos superciliares, hasta la glabela, por lo menos hasta los 3 meses y
en caso de detectarse problema debe efectuarse el seguimiento y su medicién por
especialista hasta los cinco afios de edad. La valoracion de la nutricion y
crecimiento del nifio menor de un afio y de uno a cuatro afos, se debe valorar
utilizando como minimo los indices antropométricos de peso/edad y talla/edad,
como indice complementario se puede utilizar pesoftalla, relacionandolos con
tablas o graficas de crecimiento (establecidas de manera normativa, que son datos
de observancia obligatoria, e informativa, que son guia para la mejor observancia
de la norma, sin ser obligatorias) segin la NOM —-008 SSA2-1993, que permitan
ubicar la condicién actual y la posibilidad de vigilar la tendencia de los eventos. La
valoracion de la nutricion y crecimiento de los cinco a los nueve afos y de diez a
diecinueve afos se debe realizar fundamentalmente utilizando la clinica (signos y
sintomas), asi como los indices antropométricos: peso/talla y talla/edad,

relacionandolos con tablas de normalidad.

Transmision de VIH en nifios

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es uno de
los mayores problemas de salud mundial, que afecta tanto a paises ricos como a
los de recursos limitados. En mas de 95%, los nifios adquieren la infeccion por

transmision vertical, que es la principal via de transmision en la edad pediétrica. La
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infeccion por VIH, tiene en la edad pediatrica particularidades propias porque la
infeccién incide en una etapa de pleno desarrollo y diferenciacién celular. Los
nifos y adolescentes pueden adquirir la infeccion por tres vias, la transmision
vertical, mas del 95% de los menores de 13 afos infectados; la transmision
parenteral, pacientes que recibieron sangre o hemoderivados contaminados por el
virus VIH, antes del control de las donaciones o que proceden de otros lugares
donde no existe cribado de las mismas; adolescentes con consumo de drogas por
via parenteral (utilizacion de material contaminado); y la transmision sexual en
nifos, por abuso o adolescentes que adquieren la enfermedad por transmision

sexual (contactos sexuales sin proteccion).

Diagnastico de infeccion por VIH en nifios

El diagnostico de infeccion por VIH, es de acuerdo a la edad. En nifios de
edad inferior a 18 meses que son seropositivos para el VIH o son hijos de madres
infectadas por el VIH y presentan resultados positivos en dos determinaciones
separadas (al mes y cuarto mes de vida) frente a una o mas de las siguientes
pruebas: cultivo para el VIH, reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para el
VIH, antigeno VIH (p24) o cumplen criterios clinicos de diagndéstico de SIDA. El
diagnéstico en nifios de edad superior o igual a 18 meses hijos de madres
infectadas por el VIH o nifios infectados por sangre, productos sanguineos u otros
mecanismos conocidos de transmision (contacto sexual) que presentan
anticuerpos persistentemente positivos para el VIH por enzimoinmunoanalisis
(ELISA) y por test confirmatorios (ej., western-blot o inmunofluorescencia) o que

cumplen cualquiera de los criterios expuestos previamente (5).

Manifestaciones clinicas y complicaciones por infeccién por VIH

En nifios, las primeras manifestaciones clinicas suelen aparecer antes del

cuarto mes de vida e incluyen linfadenopatias (en especial, axilares e inguinales),
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candidiasis oral, hepatomegalia, esplenomegalia y dermatitis, a los que luego se
asocia retraso del crecimiento con estancamiento ponderal y de talla, fiebre y
diarrea inespecifica. El sindrome de emaciacién o caquéctico (wasting syndrome)
secundario a la infeccion por VIH, incluye pérdida de peso, retraso pondostatural,
fiebre y diarrea inespecifica (5). La infeccién por VIH esta asociada con un elevado
riesgo de malnutricion, que en este caso es proteico-energética, la cual se
caracteriza por un aumento de la protedlisis y pérdida de las proteinas séricas,
gue conlleva a una pérdida de peso y de masa celular corporal. Los mecanismos
por los cuales un paciente con SIDA pierde peso, pueden llegar a ser disminucion
de ingreso alimentario por falta de apetito; pérdida de las capacidades
cognoscitivas, visuales, auditivas, olfatorias o por pérdida del estado de
consciencia; aversion a los alimentos por cambio de sabores; dificultad o dolor al
deglutir, por enfermedades del esofago; nduseas o vOmito por gastritis
medicamentosa o por efectos adversos de los medicamentos; incluso el namero
de medicamentos que toman, pérdidas alimentarias anormales o mayor consumo
de energia y nutrimentos causado por la enfermedad o sus complicaciones, sin
olvidar factores econdmicos y el social. Diversos factores afectan una ingesta
normal en el paciente con VIH/SIDA, como la anorexia, originada por organismos
gue pueden causar infeccion oral y/o esoféagica, ocasionando incapacidad para
ingerir la cantidad suficiente de energia necesaria para sostener el crecimiento. El
sindrome de malabsorcién intestinal, aparece en el 31% de los nifios infectados,
por enfermedad de la mucosa entre las que se encuentran inflamatorias,
deficiencia de disacaridasas, infecciosas locales o entéricas secundarias o
enteropatia inespecifica de SIDA, la cual ocasiona deterioro de la absorcion de
carbohidratos, lipidos y proteinas. Las infecciones oportunistas pueden ocasionar
fiebre, provocando un estado hipermetabdlico, con incremento de las necesidades
energéticas del organismo asi como las pérdidas de nitrégeno por orina, el
hipermetabolismo relacionado con el grado de supresion inmunitaria, resulta como
consecuencia de las infecciones virales crénicas asintomaticas, que tiene efecto
en la utilizacion de energia, ademéas de incrementar o derivar el uso eficaz de

sustratos energéticos. Los factores psicosociales también contribuyen de manera
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importante al crecimiento suboptimo de nifios infectados con VIH ya que un
ambiente inestable en el hogar y el apoyo emocional y social inadecuados pueden
afectar tanto a nifios infectados con VIH, como los que no. Nifios con infeccidn
por VIH tienen el riesgo de vivir con padres que estan enfermos, que tienen un
acceso limitado a servicios y apoyo social y que tal vez enfrenten problemas
constantes con abuso de drogas y sustancias, lo cual puede afectar la adquisicion
y disponibilidad econ6mica para brindar una completa y adecuada alimentacion a
sus hijos, ya que por lo general son familias desintegradas, o madres solteras,
trabajadoras sexuales, quienes no se dedican exclusivamente al cuidado de sus
hijos, ademas de tener problemas de adiccion de drogas y/o prostitucion, padres
sin empleo, y/o marginados a quienes se les dificultara incorporarse a un trabajo
estable, ya sea por la prevalencia de infecciones oportunistas que los aqueja la
mayor parte del tiempo, 6 bien, por discriminacién social. EI 90% de los nifios
infectados por VIH presentan retraso pondo-estatural, siendo los mas vulnerables
los menores de un afo, y de un 25-90% presentan disminucién de la velocidad de
crecimiento, donde la malnutricién y las modificaciones hormonales secundarias, e
incluso el hipotiroidismo primario, pueden estar implicados en los patrones de
crecimiento (6). La evolucion y prondstico de la infeccion por VIH, se describe en
las diferentes clasificaciones que existen donde se valora estado clinico e
inmunolégico. Que juntas dan la clasificacién de la infeccion por VIH (5). Para la
clasificacion inmunolégica de nifios menores de 5 afos la cuenta absoluta de
CD4+ tiende a variar mas con la edad que con el porcentaje, por lo que este ultimo
es el parametro utilizado para el seguimiento inmunolégico, mientras que para
ninos mayores de 5 afios se utiliza la cuenta absoluta de CD4+. Para valorar la
gravedad y el riesgo de progresion de la enfermedad y otros parametros como el
ambiente familiar en el que se desarrolla se tomard en consideracion la edad del

paciente, estadio clinico, CD4+ y carga viral (4).
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Tratamiento antirretroviral

El objetivo general del tratamiento antirretroviral es la supresion maxima y
prolongada de la carga viral del VIH en el plasma, y la meta es que esto sea en
niveles inferiores a 50 copias de RNA viral/ml (4). Se debe tomar en cuenta
algunas consideraciones generales antes de iniciar el tratamiento antirretroviral
como la disponibilidad de la presentacion que se requiera de acuerdo a la edad y
caracteristicas del paciente; identificar a la o a las personas que seran
responsables del cuidado del menor, ya que el principal mecanismo de
transmision es perinatal y frecuentemente uno o ambos padres estan infectados
con el VIH, por lo que se sugiere que intervenga en el manejo un familiar cercano;
gue en todas las decisiones sobre el tratamiento, cuando sea posible, se involucre
al menor, adecuando la informacion a su edad; discutir las opciones de tratamiento
con los padres o tutores, explicandoles claramente la posibilidad de interacciones,
efectos secundarios y elegir la combinacién menos toxica, aquella que ademas de
tener el mayor efecto de supresion viral también brinde mejores posibilidades de
apego (numero de tomas, sabor, efectos gastrointestinales); la determinacion de
linfocitos CD4+ tiene mayor valor pronoéstico que la CV en el seguimiento de
mayores de 12 meses, debido a que puede haber cifras muy elevadas de carga
viral gue no se correlacionan con el grado de dafio al sistema inmune; a diferencia
de los adultos, se logran niveles indetectables en un menor porcentaje en nifos
aun con tratamiento antirretroviral altamente activo; los problemas potenciales se
deben tratar de resolver antes de iniciar el tratamiento (por ejemplo: definir la
persona que cuidard al nifio, responsabilizarse de la asistencia a las citas, ensefiar
al menor a deglutir tabletas o capsulas, entre otros). La presencia de co-
morbilidad como hepatitis B, insuficiencia renal entre otras; seleccionar el
tratamiento de menor toxicidad, mayor apego y asegurarse de su disponibilidad.
Después de considerar los puntos anteriores, para valorar la gravedad y el riesgo
de progresion de la enfermedad se tomara en consideracion la edad del paciente,

estadio clinico, CD4+ vy carga viral (4).
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Clasificacion clinica para la infeccion por el VIH en pediatria (menores de 13
afos) CDC 1994.

Categoria Criterios
Categoria N Nifios sin signos o sintomas que se consideren
Asintomaticos secundarios a la infeccion por el VIH o que

presenten Unicamente una de las condiciones
enunciadas en la categoria A

Categoria A Nifios con dos 0 mas de las siguientes condiciones,
Sintomatologia leve pero sin ninguna de las consideradas

en las categorias By C:

- Linfadenopatias (20.5 cm en mas de dos sitios)

- Hepatomegalia

- Esplenomegalia

- Dermatitis

- Parotiditis

- Infeccion respiratoria superior persistente o
recurrente (sinusitis u otitis media)

Categoria B Nifios que cursan con sintomatologia atribuible al
Sintomatologia moderada VIH diferente a la categoria A o C, ejemplos de
esta categoria:

- Anemia (Hgh<8mg/dL), neutropenia (<1,000 cel/
mm3) o trombocitopenia (<100,000 cel/mm3)

gue persisten mas o igual a 30 dias

- Un episodio de meningitis bacteriana, neumonia
0 sepsis

- Candidosis orofaringea, mayores de 6 meses,
persiste >2 meses

- Miocardiopatia

- Infeccion por CMV que inicia <1 mes de edad

- Diarrea recurrente o cronica

- Hepatitis

- Estomatitis recurrente por virus del herpes
simplex (VHS), mas de dos episodios en un afio

- Bronquitis, neumonitis o esofagitis por VHS de
inicio antes del primer mes de edad

- Herpes zoster que incluye mas de un dermatoma,
0 dos 0 mas episodios

- Leiomiosarcoma

- Neumonia intersticial linfoidea o complejo de
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hiperplasia linfoidea pulmonar

- Nefropatia

- Nocardiosis

- Fiebre de al menos un mes

- Toxoplasmosis que inicia antes de un mes de
edad

- Varicela complicada o diseminada

Categoria C
Sintomatologia grave

Nifios con alguna de las condiciones enunciadas en
la Sintomatologia grave definicion de caso de SIDA
con la excepcion de neumonia intersiticial

linfoidea que esta en la categoria B

- Infeccidn bacteriana grave, multiple o recurrente
(al menos dos infecciones confirmadas con cultivo
en un periodo de dos afios): septicemia, neumonia,
meningitis, infeccion en hueso o articulaciones y
abscesos de algun 6rgano interno o cavidad del
cuerpo (excluir: otitis media, piel superficial 0
abscesos de mucosas e infecciones relacionadas
con catéteres)

- Candidosis esofagica o pulmonar (bronquio,
traguea, pulmones)

- Coccidioidomicosis diseminada (en sitio diferente
o en adicion al pulmonar, cervical o nddulos
linfaticos hiliares

- Criptococosis extrapulmonar

- Criptosporidiosis o isosporidiosis con diarrea

gue persista por mas de un mes

- Enfermedad por CMV que inicia después del
primer mes de vida, en un sitio diferente del bazo,
higado o ganglios linfaticos

- Encefalopatia

- Infeccion por VHS con ulceras mucocutaneas que
persistan mas de un mes, o bronquitis, neumonitis
0 esofagitis en niflos mayores de un mes de edad

- Histoplasmosis diseminada en un sitio diferente

0 ademas de pulmones, nédulos linfaticos hiliares

o cervicales.

- Sarcoma de Kaposi

- Linfoma primario en el cerebro

- Linfoma de Burkitt, 6 inmunoblastico, 6 de células
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grandes, de células B o de fenotipo inmunolégico
desconocido

- Enfermedad diseminada o extrapulmonar por
Mycobacterium tuberculosis

- Otras micobacteriosis 0 especies no identificadas,
diseminadas (en un sitio diferente o ademas de
pulmones,piel, nodulos linfaticos hiliares o
cervicales

- Complejo Mycobacterium avium 6 Mycobacterium
kansaii, diseminada ((en un sitio diferente o
ademas de pulmones,piel, nédulos linfaticos

hiliares o cervicales

- Neumonia por Pneumocystis jiroveci

- Leucoencefalopatia multifocal progresiva

- Septicemia recurrente por Salmonella no typhi

- Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes de
edad

- Sindrome de desgaste en ausencia de una
enfermedad concurrente que sea diferente a la
infeccion por el VIH

Categorias inmunolégicas en pacientes pediatricos basadas en linfocitos CD4+

<12 meses 1 a5 afios 6 a 12 afos
Categorias No/ml (%) No/ml (%) No/ml (%)
1.Sin 21500 =25 >1,000 =25 =500 >25

evidencia
de supresioén

2 Supresion | 750-1,499 | 15-24 500-999 | 15-24 200-499 | 15-24
Moderada

3 Supresién | <750 <15 <500 <15 <200 <15
Grave

Los objetivos clinicos del tratamiento son disminuir la morbilidad y
mortalidad relacionada al VIH; mejorar la calidad de vida (disminuir o evitar las
hospitalizaciones, disminuir las infecciones oportunistas y otras complicaciones de
infeccion por VIH, mejorar o mantener el desarrollo fisico y la funcion

neurocognitiva). Los objetivos Inmunoldgicos son preservar y restaurar el sistema
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inmune (incremento de linfocitos (CD4+); y de los virologicos lo ideal es lograr una
carga viral indetectable. Las recomendaciones de cuando iniciar el tratamiento
antirretroviral en nifios han sido mas agresivas que en adultos porque se puede
identificar el momento de la infeccion (la mayoria es por via perinatal), la
progresion de la enfermedad es mas réapida en nifios que en adultos y los
parametros de laboratorio son menos predictivos del riesgo de la enfermedad
(principalmente en nifios pequefios). Hay recomendaciones para el inicio del

tratamiento ARV en pediatria en la siguiente tabla.

Edad Categoria Categoria Carga viral Recomendacio
Clinica inmunolégica copias/ml n
<12mes | Independiente | Independiente | Independiente del | Iniciar ARV
del resultado | del resultado resultado
212 CoB* Independiente | Independiente del | Iniciar ARV
meses del resultado resultado
Independiente | < 25% Independiente del | Iniciar ARV
del resultado | (1 a<5 afios) | resultado
< 500 cel/mm3
(=5 afios)
N o Ao B** 2 25% >100,000copias/ | Iniciar ARV
(1 a< 5afnos) mL
=500cel/mm3
(>5 anos)
NoA >25%(<5afnos) | <100,000copias/ | Considerar
=500cel/mm3 ml inicio deARV,
(=5anos) seguimiento
clinico y CD4+
y CV cada 3-4
meses

*Con excepcidon de los pacientes que cursen con un solo episodio de infeccién
bacteriana grave o neumonitis intersticial linfoide (NIL).

** Incluye solamente un episodio de infeccién bacteriana grave o NIL.

Antes de iniciar el tratamiento ARV se recomienda realizar dos determinaciones de
CV (extracciones diferentes de sangre) con intervalo de al menos una semana, lo
ideal seria que no esté cursando con un proceso infeccioso agudo y sin aplicacion

de vacunas en el ultimo mes. (4)
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Esquemas recomendados para el tratamiento ARV inicial en nifios con infecciéon

por el VIH.

ESQUEMAS RECOMENDADOS EN NINOS < 3 ANOS

Preferido

LPVIr + 2 ITRAN , niflos >2 semanas (posnatal) y >42 sem de edad
postmenstrual

Alternativo

NVP + 2 ITRAN (no exposicién materna a profilaxis con NVP)

ESQUEMAS RECOMENDADOS EN NINOS > 3 ANOS

1IP/r+ 2 ITRAN
Preferido

LPVIr

ATV/r mayores de 6 afios
Alternativo

FPV/r mayores de 6 afos

1 ITRNN + 2 ITRAN

Preferido

Para nifios que pueden deglutir capsulas (>3 afos)
EFV + 2 ITRAN

Alternativo

NVP + 2 ITRAN

Las combinaciones recomendadas de ITRAN en nifios son:

ABC + 3TCoO FTC

ZDV +3TCo FTC

ddl+ 3 TCoFTC

TDF + 3TC o FTC queda reservada a adolescentes > 12 afios con Tanner IV
oV

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

ABC + ZDV + 3TC

ESQUEMAS NO RECOMENDADOS

Cualquier monoterapia
2 ITRAN

COMBINACIONES CPONTRAINDICADAS

d4aT + ZDV
3TC + FTC

Diagndstico de infeccidén por VIH y tratamiento en recién nacidos

En caso de recién nacido (RN), la profilaxis, evidencia disminucion en las
tasas de transmision materno-fetal y la reduccion en la transmision de cepas

resistentes con el uso de terapia combinada. Se debe medir en todos los casos la




[16]

carga viral (CV) para establecer el diagndstico de infeccion por VIH; cuando se ha
garantizado tratamiento antirretroviral altamente activo por un periodo de mas de
cuatro semanas a la madre y la CV proxima al parto es <1000 c¢/ml, el RN debe
recibir doble terapia con Zidovudina + Lamivudina via oral a partir de la 62 hora de
vida por siete dias; en caso de intolerancia a la via oral se recomienda: Zidovudina
intravenosa cada seis horas; si la madre recibié un esquema menor de cuatro
semanas o la CV proxima al parto es > 1000 c¢/ml se recomienda terapia con
Zidovudina + Lamivudina durante cuatro semanas para el RN, ya que en estos
casos existe mayor posibilidad de transmision; en los casos en que la madre
recibié tratamiento antirretroviral altamente activo y su CV al nacimiento es <50
copias se considera que el tratamiento en el nifio pudiera NO ser necesario, pero
se recomienda ofrecer profilaxis al recién nacido doble terapia con Zidovudina +
Lamivudina por siete dias. Para el diagnostico y seguimiento del recién nacido, se
toma en cuenta que la IgG anti VIH materna atraviesa la barrera placentaria y
persiste por 9-15 meses, por lo que los lactantes nacidos de madres infectadas
por el VIH pueden ser seropositivos hasta 15 meses, independientemente de que
estén infectados o no, por lo que una prueba de ELISA para VIH esta indicada en
nifos mayores de 15 meses. El VIH se puede diagnosticar hacia el mes de vida
en la mayoria de los lactantes y en todos ellos hacia los 6 meses de edad
mediante la demostracién del virus por cultivo viral, antigeno p24, PCR de ADN
viral o PCR de RNA viral. Y los criterios para establecer el diagnéstico con carga
viral (CV) por PCR es:

1) alas 48 horas de vida (no en sangre de corddn)

2) alas 2 a 3 semanas de vida

3) alas 4-8 semanas de vida

4) repetir alos 4-6 meses si los analisis iniciales son negativos

En niflos expuestos a VIH y con baja probabilidad de transmision perinatal
esta guia recomienda la realizacién de una determinacién de CV a las 48 horas, a

los 3 meses y los 6 meses de vida. Asi como toma de citometria hematica y PFH
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en los mismos periodos para realizar monitorizacion de repercusiones de la
terapia antirretroviral durante la gestacion. Cualquier prueba positiva se debe
repetir de inmediato junto con una PCR RNA del VIH cuantitativa (carga viral)
antes de iniciar el tratamiento y cuantificacibon de CD4. Datos presuntivos de
infeccion in Gtero: CV > 50 copias en las primeras 48 horas de vida. La infeccion
intraparto se define: CV < 50 copias por PCR en las primeras 48 horas, con una
prueba posterior de acuerdo a los tiempos establecidos de una CV > 50 copias. Si
no se dispone de PCR, el VIH se puede diagnosticar mediante la persistencia de
anticuerpos anti VIH después de los 18 meses de vida. Se puede descartar
tentativamente infeccion por VIH mediante: 2 CV < 50 copias, (tomadas > 14 dias
y la segunda < 1 mes). Se puede descartar definitivamente el VIH (si no hay
alimentacion al seno materno) con al menos 2 CV < 50 copias, (tomadas una > 1

mes y la segunda> 4 meses).
Criterios de cambio de tratamiento antirretroviral

Existen criterios de cambio de tratamiento por falla terapéutica en nifios, en
las cuales el tratamiento antirretroviral inicial que esta recibiendo un nifio presenta
evidencia de falla o toxicidad, por lo que hay que considerar las siguientes
recomendaciones: debe documentarse la falla lo mas pronto posible debido a que
el mismo esquema favorece el desarrollo de resistencia cruzada y disminuye la
posibilidad de respuesta de un esquema de rescate. Las razones justifican el

cambio de la terapia antirretroviral:

1) falla terapéutica: evidencia de progresion de la enfermedad basada en

cualquiera de los criterios de falla virologica, inmunolégica y/o clinica

2) falla en el apego o adherencia al tratamiento, que es aquella situacion
gue por la falta de la toma de los medicamentos, por poca aceptacién del nifio y/o
de la madre por mal sabor del medicamento, demasiadas dosis, presentaciones
inadecuadas o intolerancia del menor, y por falta de conciencia del familiar

responsable de la importancia de la toma cumplida de los ARV
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3) toxicidad, aquella condicién en la que el menor presenta un evento o
reaccion a uno o varios de los medicamentos y que pone en peligro su vida como
hepatitis, pancreatitis aguda, reaccion anafilactica; o que presenta alteraciones en
alguno de los estudios de laboratorio como anemia, neutropenia, plaguetopenia,

elevacion de las transaminasas, bilirrubinay de los lipidos
Criterios de falla virologica:

1) En los nifios con tratamiento con dos ITRAN + un IP, una reduccion en la
CV menor de 1.0 log10 de las 8 a las 12 semanas de tratamiento.

2) CV con mas de 200 copias/ml detectable después de seis meses de
tratamiento. O utilizando pruebas més sensibles continuas detectandose a lo largo

de 12 meses de tratamiento.

3) La indetectabilidad en el menor es dificil, por lo que descensos
sostenidos iguales o mayores a 1.5 logl0 aun con CV detectable pueden

considerarse como una respuesta adecuada.

4) No alcanzar niveles indetectables de CV no debe ser criterio Unico para

decidir un cambio de tratamiento.

5) Deteccion repetida de CV mas de 200 copias /ml en nifios que habian

alcanzado niveles indetectables en respuesta a la terapia ARV.

6) Un incremento reproducible en por lo menos dos determinaciones de la
CV en nifios que lograron descensos sostenidos de ésta; incremento de mas de
tres veces (>0.5 log) en nifios mayores de dos afios de edad, y de mas de cinco

veces (>0.7 log) en niflos menores de dos afos.
Criterios de falla inmunoldgica:

1) Respuesta inmunolégica incompleta. Incapacidad de los nifios con
inmunosupresion severa (CD4 menos de 15%) para incrementar el porcentaje de
células CD4 en al menos 5% por encima del basal, o incremento de al menos 50

células por mm3 en nifios mayores de 5 afios, al afio de haber iniciado la terapia.
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2) Declinacion inmunolégica. Disminucion sostenida mayor o igual de 5% de
CD4 a cualquier edad o disminucion de la cuenta de CD4 por debajo de la basal

en nifos mayores de 5 afios.
Criterios de falla clinica:

1) Enfermedades severas o recurrentes. Recurrencia o persistencia de una

condicion definitoria de sida u otras infecciones severas.

2) Falla para crecer a pesar de un aporte nutricional adecuado y sin otra

causa aparente.

3) Deterioro en el neurodesarrollo. Persistencia o progresion del deterioro
en pruebas repetidas que demuestren la presencia de dos o0 mas de los siguientes
hallazgos: falla en el crecimiento del cerebro, declinacién de la funcién cognitiva
documentada por pruebas psicométricas o disfuncion motora clinica. En tales
casos, el nuevo esquema de tratamiento debe incluir al menos un ARV con

penetracion sustancial al SNC (por ejemplo, ZDV o NVP).

Efectos adversos de los farmacos antirretrovirales

Los farmacos ARV tienen ventajas asi como desventajas. Su uso esta
asociado con potenciales efectos adversos a corto y largo plazo que deben
tenerse en cuenta desde el momento de la seleccion del esquema ARV. Todos los
ARV se asocian a efectos adversos, de diversa indole y gravedad. (4) De los ARV
usados en el manejo de los pacientes pediatricos con infeccion de VIH, se
encuentran los siguientes y se mencionan las reacciones secundarias anotadas.
De los inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de los nucleosidos. La
zidovudina (AZT), los efectos secundarios, suelen asociarse a dosis elevadas,
siendo los mas comunes la macrocitosis, la anemia y, en especial, la neutropenia,
gue pueden obligar a modificar la dosificacién. La didanosina (ddl), sus efectos
secundarios mas frecuentes en niflos son la pancreatitis y la despigmentacion

retiniana periférica, ambas asociadas a dosis superiores a las habitualmente
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utilizadas. La lamivudina (3TC), los efectos secundarios mas frecuentes son:
cefaleas, fatiga, nauseas, diarrea y los mas graves, la pancreatitis y la
neutropenia. De los inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de los
nucledsidos (NNITI). El efavirenz, los efectos secundarios mas frecuentes son:
exantema cutaneo (mas frecuente en nifios), efectos sobre SNC (somnolencia,
insomnio, pesadillas, confusion, alteracion de la concentracion, amnesia,
agitacion, despersonalizacion alucinaciones, euforia) documentados en adultos y
elevacion de las transaminasas. De los inhibidores de la proteasa. El nelfinavir los
efectos secundarios mas frecuentes son: diarrea, toxicodermia, vomitos y cefalea
y, menos frecuentes, la astenia y el dolor abdominal. Es raro hiperglicemias y
diabetes. El rotonavir, tiene el inconveniente de que es de sabor desagradable y
con un elevado contenido en alcohol (40°); presenta multiples interacciones
farmacoldgicas; sus efectos secundarios mas frecuentes son gastrointestinales:
nauseas, vomitos y diarrea; pueden presentarse alteraciones de los triglicéridos,
colesterol, hiperglucemia y diabetes. El lopinavir-ritonavir (Kaletra), es el farmaco
de eleccién en nifios de los inhibidores de la proteasa, es el de menos numero de

restricciones dietéticas (5).

Vacunacion de nifos con VIH

La vacunacion en las personas que viven con VIH, es una medida para
prevenir algunas infecciones con complicaciones potencialmente graves mientras
mayor sea la inmunosupresién del paciente, el potencial de una vacuna
determinada para conferir proteccion sera menor; no obstante, se recomienda
aplicar vacunas en la mayoria de los casos. Tomando en cuenta que el
tratamiento antirretroviral permite una buena reconstitucion inmunoldgica, en
muchos casos puede optarse por iniciar el esquema de vacunacién (por lo general
después del primer afio de tratamiento). Desgraciadamente, alin en sujetos con
adecuada reconstitucion inmunoldgica, la respuesta serolégica a la inmunizacion
suele ser suboptima. Cuando el individuo presenta caracteristicas de riesgo

elevado para adquirir determinada infeccion, puede optarse por iniciar la



[21]

vacunacion aunque la inmunosupresion del paciente pueda interferir
adversamente en la eficacia de esta intervencion. El uso de vacunas en las
personas con VIH puede causar elevacion de la CV en forma transitoria. El
esquema de vacunacion para los nifios seguird las recomendaciones
internacionales y la disponibilidad de la vacuna. Todas las vacunas pueden tener
efectos adversos que fluctian en intensidad, En términos generales se puede
considerar que los efectos adversos de las diferentes vacunas, en personas con
VIH son los mismos que en la poblacién general. Las Unicas excepciones
potenciales a este hecho son las vacunas elaboradas con gérmenes vivos
atenuados, las cuales se asocian al riesgo de presentar un fenédmeno infeccioso
secundario a la vacunacion. Las vacunas aprobadas pueden clasificarse en 3
grupos principales: 1) Vacunas cuya aplicacion es opcional, dependiendo de
caracteristicas y factores de riesgo independientes de la infeccién por VIH, e€j.
vacuna contra Virus del Papiloma Humano (VPH). 2) Vacunas especialmente
recomendadas en personas con VIH, debido a que esta poblacion presenta un
riesgo especialmente elevado de ciertas enfermedades y/o de presentaciones mas
graves de las mismas, ej. Vacuna antineumocadcica. 3) Vacunas contraindicadas
parcial o absolutamente, debido a un mayor riesgo de eventos adversos en
personas inmunosuprimidas (aunque no exclusivamente en caso de infeccion por
VIH), ej. Vacuna contra herpes zoster y BCG. (4) La vacuna contra herpes zoster
estd contraindicada, independientemente de su nivel de CD4 y debido a los
mayores niveles de virus atenuado que contiene, comparada con la vacuna contra
varicela (4). La recomendacion de la vacuna contra el VPH debe considerarse en
base a caracteristicas individuales, considerando que la proteccion maxima de
esta vacuna se obtiene antes del inicio de la actividad sexual y el mayor riesgo de

desarrollo de cancer con infeccion por VPH (4).
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Esquema de Vacunacion Recomendado para Personas entre 0 v 9 anos
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Seguimiento de pacientes pediatricos con VIH

Hay un seguimiento recomendado por parte de consulta externa de

pediatria en el nifio sin infeccién por VIH y en el que si. En el nifio sin infeccién de

acuerdo a la edad es el siguiente: En el menor de 28 dias debe recibir dos

consultas la primera de ellas a los siete dias y la segunda a los 28. El menor de un
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afio debe recibir cinco consultas como minimo, durante los subsiguientes 11
meses, otorgadas a los dos, cuatro, seis, nueve y 12 meses de edad. El de uno a
cuatro aflos debe recibir una consulta cada seis meses. El de cinco a nueve afos
y el de diez a diecinueve afios, deben recibir una consulta anual. En cada consulta
se debe verificar: edad en afios y meses (en el menor de un afio en meses y dias)
talla; peso; perimetro cefalico; desarrollo en el infante, preescolar y escolar (areas
de lenguaje, social, coordinacion y motora; en el adolescente, el desarrollo se
valoran las areas adaptativa y social, asi como la maduracion sexual. Valoracién
de la nutricion y crecimiento del nifio, se debe valorar utilizando como minimo los
indices antropométricos, peso/edad y talla/edad, en forma complementaria se
puede utilizar el indice de pesof/talla (1). En el seguimiento del paciente pediatrico
con tratamiento antirretroviral, los estudios paraclinicos que deberan solicitarse
antes del inicio del tratamiento con carga viral, cuenta de linfocitos CD4+, (cifra
total y porcentaje); citologia hematica completa con cuenta diferencial; quimica
sanguinea (ES, BUN, creatinina, glucosa, enzimas hepaticas, calcio y fosforo);
enzimas pancreaticas (amilasa, lipasa). En todos los pacientes debera efectuarse
determinacion de colesterol y triglicéridos. El paciente debera evaluarse cada 4-8
semanas después de iniciar el tratamiento para realizar interrogatorio acerca de la
adherencia, tolerancia y efectos secundarios. Para establecer la respuesta al
tratamiento inicial se solicitaran linfocitos TCD4+ y carga viral a las 4-8 semanas
de haber iniciado tratamiento. La vigilancia posterior se deberd realizar cada 3-
4dmeses evaluando los mismos parametros iniciales para poder establecer en
forma oportuna posibles complicaciones. Mantener actualizado el esquema de

inmunizaciones de acuerdo a la edad y al estado inmunologico (7).
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Planteamiento del Problema

La nifiez se caracteriza por ser la etapa basica de aprendizaje, busqueda,
bienestar y despliegues de potencialidades fisicas, mentales y emocionales, por lo
gue esta etapa no es época para morir o padecer enfermedades, como la
infeccion por VIH (8). El adecuado crecimiento es uno de los mejores indicadores
de salud, tanto individual como poblacional (5). Al ser adecuado, comprueba el
cuidado integral del nifio, lo que constituye la base para lograr la incorporacion del
individuo a una vida productiva (1). La nutricibn humana es el aporte y
aprovechamiento de nutrimentos que en los nifios se manifiesta por crecimiento y
desarrollo (8). En México por generaciones un gran namero de nifios han sufrido
enfermedades como la desnutricion, infecciones respiratorias, intestinales, entre
otras, una de ellas infeccion por VIH, las cuales pudieron ser prevenibles, que
ocasionan secuelas perdurables que limitan su pleno crecimiento y desarrollo y en
ocasiones propician a muy temprana edad, la muerte. Con base en las
experiencias adquiridas en numerosos paises, diversos organismos
internacionales proponen a la vigilancia del crecimiento y desarrollo como el eje
gue sustenta la atencion de salud integral, ya que la evaluacion y el seguimiento
nutricional permite identificar riesgos, alteraciones y necesidades que implican un
peligro para la supervivencia de los nifios (8). Debe considerarse ademas que la
desnutricion contribuye de manera importante en el nUmero de muertes ocurridas
por padecimientos infecciosos, como por VIH (8). Se precisa considerar que el
mantenimiento de las funciones organicas, la actividad béasica y el crecimiento y
desarrollo, en gran medida, dependen del consumo habitual de alimentos que
tienen los nifios. El estado de equilibrio entre el consumo y el “gasto energético”
da como resultado un buen estado de nutricién, el cual puede romperse por
diferentes factores al encontrarse un nifio con infeccion por VIH. La desnutricion
puede considerarse grave, por el alto porcentaje de nifios que la padecen y los
efectos negativos irreversibles que tienen en el crecimiento y desarrollo, asi como
la certeza de que con ella se disminuye su calidad de vida presente y futura.
Dependiendo de la intensidad de la desnutricion, el tiempo de duracion y la edad a

la que los nifios la padezcan puede presentar para toda su vida bajo crecimiento,
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menor rendimiento intelectual, menor capacidad fisica y mayor riesgo de padecer
infecciones, deficiencias nutricionales y hasta muerte (8). La pregunta de
investigacion de este trabajo es ¢Cudl es el patron de crecimiento de todos los

nifios con infeccion por VIH atendidos en el HGMXL?
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Marco teérico

La falta de crecimiento es una complicacion bien conocida de la infeccidn
por VIH en los nifios, pueden presentar pérdida de peso, retardo del crecimiento y
malnutriciébn aguda severa. El mecanismo de esta falta de crecimiento es complejo
y multifactorial, con una ingesta calérica inadecuada, infecciones
gastrointestinales, infecciones oportunistas y enteropatia por VIH. Los nifios tienen
gasto energético en reposo anormal y las anomalias endocrinas agregadas

pueden contribuir a la disminucién del crecimiento.

En Africa, el VIH es relacionado con deficiencias graves nutricionales que
afectan el crecimiento de los nifios. En Uganda, el 39% y el 16% de todos los
ninos menores de cinco afios de edad sufren retraso del crecimiento y bajo peso,
respectivamente; aunque se ha descrito que hay una alta prevalencia de retraso
del crecimiento en nifios de Africa subsahariana con infeccion por VIH, recientes
estudios han informado de una respuesta de crecimiento entre los nifios después
de iniciada la terapia antirretroviral altamente activa, que incluye un aumento de
peso significativo y de estatura, ademas se han relacionado con respuesta
virolégica con éxito. La edad de inicio del tratamiento determina la magnitud de la
respuesta en el crecimiento, con respuesta importante si se inicia a edad mas
temprana (en menores de 1 afo), es por estas razones la relevancia de iniciar el
tratamiento con anticipacion. La monitorizacion de la terapia antirretroviral
altamente activa pediatrica es limitada en zonas con recursos limitados, ejemplo
de esto fue la respuesta en el peso y talla de los nifios infectados con VIH, en
Uganda, en un estudio prospectivo, donde una cohorte de nifios infectados por
VIH fue seguido durante 48 semanas después de iniciado el tratamiento
antirretroviral altamente activo. En este estudio se calcularon talla (HAZ), peso
(WAZ) e indice de masa corporal para la edad (BAZ), donde se utilizaron
puntuaciones z, y de acuerdo a los autores una puntuacion Z de O representa la
p50, que es la mediana de la poblacién para edad y sexo basado en tablas de la
OMS, una puntuacion Z-1 indica que el peso, la altura o IMC del nifio es 1 SD por

debajo de la mediana de la poblacion de referencia, (al mismo tiempo son los
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valores de referencia de los articulos citados en el marco teorico). Los autores
encontraron que de 124 nifios, la mediana de edad fue de 5,0 afos (2,1-7,0) y
49% (61/124) eran mujeres. La mediana para BAZ, WAZ y HAZ al inicio del
estudio fueron 0,29 (-2,9, -1,2), -1.2 (-2.1, -05) y -2,06 (-2,9, -1,2),
respectivamente. Por 48 semanas, en los 2 diferentes grupos que se formaron,
también analizaron falla virolégica y éxito en respuesta inmunolégica y el segundo
con falla virolégica e inmunolégica. En el segundo se incrementé de - 0,98 (SD
1,7)a+ 1,22 (SD 1,2) y de -1,99 (SD 1.7) a + 0.76 (SD 2.4), respectivamente. En
el primero, incrementd la media de WAZ y HAZ, de -1,84 (SD 1.3) a - 0,41 (SD
1,2) y -2,25 (SD 1.2) a -1,16 (SD 1.3) respectivamente. Se concluyo en este
estudio que los nifios ugandeses infectados por el VIH demostraron un fuerte
incremento en las puntuaciones z de la altura y peso durante las primeras 48
semanas de iniciado el tratamiento antirretroviral altamente activo, incluso
aquellos que no lograron suprimir completamente el virus. Los nifilos mayores que
iniciaron el tratamiento y con inmunosupresion severa tenian menos
probabilidades de lograr un resultado exitoso del tratamiento, por lo que es
importante evaluar continuamente el crecimiento adecuado. Esta demostrado que
los nifios presentan un fuerte incremento en la altura y peso durante las primeras
48 semanas de iniciado el tratamiento, incluso en aquellos que no lograron

suprimir completamente el virus (10).

El retraso del crecimiento es muy comun en todos los nifios infectados por
el VIH y ocurre de manera temprana, por lo que podria tener un efecto
permanente. Lareduccidn en la carga viral a través del tratamiento antirretroviral
altamente activo y la posterior reduccion de infecciones oportunistas podrian
mejorar el estado catabdlico y reducir el gasto de energia. La malnutricién, a pesar
del tratamiento antirretroviral de forma independiente podria obstaculizar el avance
del crecimiento. La falta de crecimiento en nifios desnutridos, infectados por el
VIH, puede tener multiples causas como infecciones oportunistas y el mismo VIH
con disfuncién intestinal, mala dieta en general o0 ingesta deficiente. Cuando la
carga viral aumenta, hay un aumento posterior en la produccion de citoquinas,

como el factor de necrosis tumoral al que se ha asociado el sindrome de desgaste



[28]

por VIH. La desnutricion preexistente puede afectar la respuesta al tratamiento. El
crecimiento en los nifios infectados por el VIH generalmente mejora con terapia
antirretroviral pero poco se sabe sobre el efecto de la desnutricion preexistente en
la respuesta al tratamiento. Por lo que se realizé un estudio prospectivo en el este
de la India en méas de 300 nifios, para evaluar el efecto de la malnutricién
preexistente en el crecimiento de niflos infectadas por el VIH comenzando
tratamiento antirretroviral comparados con nifios sin desnutricion preexistente
también iniciando manejo. Los nifios tenian edades entre 2 meses a 8.5 afios que
habian iniciado manejo con tratamiento antirretroviral altamente activo y los nifios
con desnutricion tenian peso y talla por debajo de dos desviaciones estandar. El
seguimiento fue mes a mes midiendo peso y talla por 18 meses. Se encontré6 un
aumento significativo de la puntuacion Z analizada en HAZ (media -0.5, p 0.006) y
en WAZ (media 0.09, p 0.034) en los nifios con desnutricion preexistente y en el
grupo sin desnutricion, HAZ (media -0.29, p <0.001) y WAZ (media -0.30,
p=0.001). Se encontrdé una tendencia significativa en talla y peso en nifios sin
desnutricion que en los nifios con desnutricion preexistente con talla con p= 0.027
y peso=0.046. Y se concluyé que en los nifios infectados por el VIH, la
desnutricion preexistente puede afectar la respuesta nutricional para tratamiento
antirretroviral. La falta de crecimiento es una de las principales complicaciones de
la infeccion por el VIH en nifios. La desnutricion y las infecciones oportunistas
sinergizan y contribuyen al retraso en el crecimiento. Estudios en la India
documentaron la desnutricion severa como la presentacion clinica lider en nifios
infectados por el VIH y demostraron la eficacia del tratamiento antirretroviral en el
crecimiento, con efectos positivos en peso y talla, pero se demostré que la
respuesta a la terapia antirretroviral, tanto en peso y altura fue mejor en pacientes
sin preexistente malnutricion. Es posible que la deficiencia de micronutrientes,
debido a la desnutricion preexistente, disminuya el efecto de tratamiento

antirretroviral en el crecimiento (11).

En lactantes y nifios, la inmadurez del sistema inmunoldgico y cargas
virales elevadas conducen a un alto riesgo de enfermedad de rapida progresion.

Entre los nifios y adolescentes infectados con VIH, el recuento de linfocitos T CD4
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bajos han sido asociados a falta de crecimiento y mayor mortalidad. Se estudié el
efecto de la terapia antirretroviral en la clinica, inmunologia, nutricion y progresion
de la enfermedad por infeccion por VIH en nifios durante 1 afio en Surat, India;
donde participaron 54 nifios entre 1,5 a 15 afios. Durante el periodo de estudio,
los nifios fueron seguidos cada 6 meses hasta 1 afio después de comenzar el
tratamiento antirretroviral. Se encontré que de los 54 nifios, la transmision de
madre a hijo ocurrio en el 96,2 % de los nifios; el 74 % de los nifios, ambos padres
eran VIH positivos. A los 12 meses de seguimiento, el 15% de los nifios del grupo
de estudio habia muerto. Tanto el conteo de CD4 absolutos como el porcentaje
mostr6 un aumento significativo (P < 0,01) después de un afio de inicio del
tratamiento. Por lo que este estudio reporta beneficios del tratamiento
antirretroviral en términos de progresion clinica, inmunoldgica de la enfermedad y

el estado nutricional (12).

La falta de crecimiento es bastante comdn en los nifios infectados por el
VIH y es uno de los indicadores mas sensibles de la progresién de la enfermedad.
A partir del momento del nacimiento, los bebés infectados por el VIH a menudo
tienen menor tamafio y peso al nacer, inferior a los no infectados. Las causas de
falta de crecimiento son variados, y puede ser debido a alteraciones en la funcion
gastrointestinal, crénica o de infecciones repetitivas y alteraciones en metabolismo
endocrino. Los efectos metabdlicos y endocrinos puede ser la consecuencia de la
infeccidn primaria o secundaria a la utilizacion de cualquiera de los medicamentos
requeridos para el tratamiento de la infeccion por el VIH y sus efectos adversos.
Alteraciones de las citosinas, pueden estar relacionadas con anormalidades
reportadas en indices de la tiroides, el metabolismo de la grasa y la liberacion del
factor de crecimiento, especialmente entre los varones. El crecimiento y el
desarrollo son procesos complejos, y hay muchas formas de medirlos, aunque la
mayoria de los estudios del crecimiento se correlaciona la edad, el peso y la
altura. La falta del crecimiento implica un pobre pronéstico. La etiologia de la falla
del crecimiento es compleja, no solo relacionada con el VIH o mal aporte calérico
ya que al aumentar la ingesta, por si sola no mejora el incremento ponderal y es

necesario determinar las causas. La mayoria de los nifios adquieren la infeccion
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verticalmente durante el periodo perinatal. Esto diferencia a la infeccién por el VIH
de la poblacion pediatrica y la de los adultos, debido a la interaccién entre la
expresion viral y el crecimiento y desarrollo. En la Organizacion Mundial de la
Salud, un componente importante de la definicion de caso clinico de SIDA es la
pérdida de peso o falta de crecimiento donde es una de las principales
complicaciones en el 20 % a 70 % de los nifos. Las causas de falta de crecimiento
son variados, y puede ser debido a alteraciones en la funcion gastrointestinal,
cronica o de infecciones repetitivas, alteraciones en metabolismo y en la funcién
endocrina. Los efectos metabdlicos y endocrinos puede ser consecuencia de la
infeccion primaria o secundaria a la utilizacion de los medicamentos requeridos

para el tratamiento de la infeccion por el VIH y sus reacciones adversas (13).

El retraso del crecimiento es un hallazgo importante en nifios infectados por
VIH. Aungue no esta bien definida la fisiopatologia, puede afectar el crecimiento
de manera pre o posnatal. La mala absorcion gastrointestinal, el gasto excesivo de
energia o pobre ingesta oral son posibles mecanismos que pueden inducir o
promover el retraso del crecimiento. Se realiz6 un estudio retrospectivo en la
ciudad de Los Angeles, California, donde se recabaron en 89 nifios los datos
antropomeétricos, nacidos de madres infectadas con VIH, 37 de los cuales
serorrevirtieron y 52 que estaban infectados por el VIH. Las medidas incluyeron el
peso y talla al nacer, la edad gestacional, peso y talla subsecuentes. Edad
gestacional y peso al nacer no eran diferentes entre los dos grupos. La primera
evaluacion antropomeétrica evaluada en los nifios serorrevertidos (a la edad de 19
meses) en comparacién con los nifios infectados por el VIH (a la edad de 21
meses), reveld6 que las percentiles del peso y el peso para la talla fueron
significativamente diferentes ( 51% contra 33 % y 66 % contra 48 % |,
respectivamente ). En los dos grupos, el primero con serorreversion se encontro
un valor z inicial en el peso de 0.12+ 0.18, con cambio de rango por mes durante
el estudio -0.014 +0.027; en la talla un valor de z inicial de -0.50+0.16, con cambio
de rengo por mes durante el estudio de -0.023+0.030. En el segundo los pacientes
con infeccion por HIV se encontré un valor de z inicial en el peso de -0.68+0.16,

con cambio de rango por mes durante el estudio de -0.001+0.004; en la talla un
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valor de z inicial de -0.81+0.19, con cambio de rango por mes durante el estudio
de -0.00001+0.005. Se encontré que las percentiles de talla no fueron diferentes.
En las evaluaciones de seguimiento, diferencias de peso entre los nifios infectados
y el control no lo cambiaron. Se llegdé a la conclusién de que el VIH no afecta el
peso al nacer, pero eventos postnatales resultan en alteraciéon en el aumento de
peso en niflos infectados por el VIH. Se han encontrado similitudes en la
disfuncion del sistema inmune entre los pacientes con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida y los que tienen malnutricién. La malnutricion se ha
propuesto para actuar como un cofactor de disfuncion inmune que influye en la
susceptibilidad a la infeccién por VIH y a la progresion de la enfermedad. El
estado nutricional tiene un impacto en la morbilidad y mortalidad en muchos
procesos de enfermedades. Anomalias funcionales de linfocitos B 'y T vy
macréfagos se ha asociado a malnutricion e infecciones oportunistas, como la
neumonia por Pneumocystis jirovechi. Debido a que muchos nifios infectados por
el VIH estdn desnutridos, una mejora en su estado nutricional puede disminuir
significativamente su morbilidad. Por lo tanto, determinar la etiologia y el curso
temporal de la desnutricion en los nifios con infeccion por VIH serd importantes
para la intervencion temprana. Nifios infectados por el VIH nacen con frecuencia
con madres con situacion socioecondmica baja y mala atencién prenatal y se han
correlacionado con un peso bajo para la edad gestacional y la prematuridad en los
nifios por lo demas bien (14).

El desarrollo fisico es uno de los principales criterios de la salud de los
nifios, el medirlo es simple y accesible. Es un hecho que la infeccion por VIH en
nifios provoca alteraciones en el crecimiento y es uno de los signos clinicos mas
evidentes, y se ha observado una relacion similar entre la pérdida de peso, la
progresion de la enfermedad y la supervivencia. Se realizd un estudio en
Uzbekistan, en Asia Central, donde se observaron 241 nifios infectados por el VIH,
se evalud peso, talla y el IMC para la edad. Con 3 grupos, con menos de 12
meses, de 12 a 35 mesesy 36 a 59 meses de edad, estos de acuerdo a etapa de
la enfermedad Ill y IV (clasificacion OMS 2005) y la carga viral de VIH. En la

separacion de los niflos menores de 12 meses por estadios de la enfermedad, no
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se reveld una diferencia estadisticamente significativa. En la separacion de este
grupo de edad por la actividad replicativa del VIH se encontraron diferencias sélo
cuando se comparan los indicadores de indice de masa corporal: en nifios con
baja actividad replicativa del VIH (< 100.000 copias / ml) fue -2,31 = 0,66, mientras
gue en nifios con carga viral mas de 100.000 copias / ml fue de -1.39 £ 0.41 (p <
0.05). En los niflos menores de 12 meses, la carga viral no se puede utilizar como
factor prondéstico de resultado desfavorable. La ausencia de correlacion adecuada
entre el porcentaje de CD4 + y el crecimiento sugiere que de alguna manera no
puede servir como predictor de la gravedad de la inmunodeficiencia en nifios
infectados por el VIH de menos de 12 meses, asi como el nivel de CD4 no tiene
valor predictivo al evaluar el riesgo de trastornos en la nutricién en nifios. Esto es
debido a la inmadurez del sistema inmune de la edad temprana de los nifios, lo
gue resulta en que una fraccion de CD4, no refleja la verdadera imagen de la
formacion de la respuesta inmune adaptativa. El crecimiento en nifios de 12 a 35
meses de edad, la progresion de la enfermedad fue acompafiado por alteraciones
del crecimiento mas graves. La separacion por actividad replicativa también
mostré que los nifios con alta actividad tenian mas demora pronunciada en el
crecimiento. Por lo tanto, podemos ver una estrecha relacion entre el estado de
crecimiento del nifio y progresion de la enfermedad, que es de naturaleza
bilateral: la infeccibn por VIH modifica el estado nutricional del nifio como
resultado de la mala absorcion, el aumento de las necesidades de nutrientes y
trastornos metabolicos, especialmente contra las infecciones oportunistas y otras,
mientras que la deficiencia de nutrientes, conduce a la progresion de la
enfermedad. La separacion por gravedad de inmunosupresion refleja el curso
natural de la infeccion por VIH, en la que con la progresion de la enfermedad, el
empeoramiento de sintomas de agotamiento y desnutricion fueron marcados, que
fue confirmado por la significacion estadistica. Se encontr6 que de acuerdo al
estadio Ill, valor z para estatura -1.5 +0.42, para peso -1.05 +0.24, indice de masa
corporal -0.12 + 0.32; para el estadio IV, valor z para estatura -1.8 *0.27, para
peso -2.52 +0.16, para indice de masa corporal -1.92 + 0.6. De acuerdo a carga
viral, <100 000cop/ml un valor z para la altura de -0.22 +0.92, para peso -1.22
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+0.45, para indice de masa corporal -1.49 +0.75. Se acuerdo a carga viral > 100
000 copias/ml un valor z para estatura de -1.85 +0.38, para peso -2.25 +£0.26, para
indice de masa corporal -1,53 £0.35. El crecimiento en nifios de 36 a 59 meses de
edad, depende de la progresion de la enfermedad. La actividad replicativa
demostré como el estado nutricional del nifio es muy sensible al aumento de nivel
de VIH. La gravedad de las cargas virales son predictores altamente significativos
en la evaluacion del riesgo de resultados adversos. Se encontr6 de acuerdo a
estadio de la enfermedad IlIl, un valor z para la estatura -1.57 +0.16, para peso -
0.75 #£0.14, para indice de masa corporal 0.43 +0.17. En estadio IV, un valor z
para la estatura -2.54 +0.25, para peso -2.27 +0.22, para indice de masa corporal -
0.9 #0.29. En este estudio se encontré6 que los indicadores de crecimiento,
demuestran el riesgo de resultados adversos como letalidad, deterioro de la salud
del paciente, tratamiento poco satisfactorio, especialmente en los paises con
recursos limitados con falta de acceso a la realizacion rutinaria de pruebas
inmunolédgicas y virolégicas. Sin embargo, para los nifios menores de 12 meses se
recomienda un revision frecuente para valorar la deteccion precoz de los signos de
la progresiéon de la enfermedad y la administracidbn oportuna de la terapia
antirretroviral, ya que los nifilos de esta edad no tenia signos predictivos
significativos de riesgo de resultados adversos. Se concluyd que los indicadores
del crecimiento de nifios menores de 12 meses, no se pueden usar como
predictores de VIH, gravedad y la tasa de progresion. El pronéstico, de acuerdo a
indicadores de crecimiento es mas confiable en mayores de 12 meses, ademas en

esta edad ayudan a valorar la eficacia de la terapia antirretroviral (15).

En los paises con recursos limitados, el uso de tratamiento antirretroviral
altamente activo en nifios infectados por el VIH todavia esta poco documentado
en términos de impacto en la supervivencia, el sistema inmunolégico y el
crecimiento. Desde la disponibilidad de este tratamiento, la nutricion de los nifios
infectados por el VIH se ha descuidado. Se realizo un estudio en la India donde el
objetivo fue evaluar el efecto del tratamiento antirretroviral altamente activo en la
supervivencia y la respuesta inmune en los nifios infectados por el VIH y para

investigar la respuesta al soporte nutricional. Un total de 180 nifios fueron
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evaluados, 100 (56 %) de los cuales estaban en tratamiento antirretroviral
altamente activo. El indice de masa corporal basal fue menor en el grupo con
dicho tratamiento (p 0,05 ). La mediana de duracion de la supervivencia de la
fecha del diagnéstico fue de 15,1 afios. Aquellos que recibieron tratamiento
altamente activo la sobrevivida fue significativamente més larga. La tasa media de
mortalidad anual fue del 1,2% durante el afio 2005 - 2006. Durante la terapia
antirretroviral altamente activa, un aumento de puntuacién Z en CD4 de 1 SD se
asocio con un aumento de 0,35 en el peso corporal en la puntuacién Z (p 0.001 ).
El aumento en la ingesta diaria de energia debido a la suplementacion nutricional
se asocido con aumento en la puntuacion z para, tanto en el grupo de sin
tratamiento antirretroviral altamente activo como en el que si. Se llegé a la
conclusién que la mejoria de la tasa de supervivencia de los nifios se correlaciona
con un aumento en el conteo de CD4 y uso de tratamiento antirretroviral
altamente activo, ademas la suplementacion nutricional mejoro la salud de los
nifios, por lo que se recomienda que todos los pacientes con pérdida de peso
relacionada con el VIH reciban orientacion sobre la nutricion. Se mejora la
supervivencia, con mejor suplementacion nutricional y uso de tratamiento
antirretroviral altamente activo con aumento del recuento de CD4, efecto positivo
en el crecimiento, aumento de peso y uso de tratamiento altamente activo. El
aumento de peso es un importante indicador de la eficacia del tratamiento
antirretroviral. El retraso del crecimiento cominmente precede a una disminucién
en recuento de CD4 y el posterior desarrollo de infecciones oportunistas. Las
razones para la falta de crecimiento son pobre consumo de fuente de energia y el
aumento de su utilizacion, tratamiento de infecciones oportunistas y el uso de la
terapia antirretroviral (ART) para suprimir la progresion de la enfermedad y el
hipermetabolismo suele ir acompafada de pérdida de peso. EIl momento de inicio
del tratamiento antirretroviral en nifios infectados por el VIH, en particular los
seguidos desde su nacimiento, se ha encontrado que el inicio tanto temprano vy el
simple inicio del tratamiento, son asociados con la mejora en el recuento de CD4.
Se han encontrado ademas beneficios en la ganancia de peso de los nifios
infectados por el VIH. En los paises con recursos limitados, el uso del tratamiento
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antirretroviral altamente activo en nifios infectados por el VIH esta todavia poco
documentado el impacto en la supervivencia, el sistema inmunolégico y el
crecimiento. El uso de la terapia antirretroviral altamente activo ha producido un
cambio notable en la historia natural de la enfermedad. Una significativa
disminucion de la morbilidad y la mortalidad de SIDA también se ha observado en
los paises con recursos limitados donde en éstos las drogas se estan convirtiendo
disponibles para nifios lo cual conduce a reconstitucién inmune, que se demuestra
por un aumento en el recuento de células T CD4, disminucion de infecciones
oportunistas y mejora de la supervivencia, que junto con una buena nutricién ha
llevado al mantenimiento de un crecimiento normal en los nifios infectados por el
VIH. En estudios de nifios infectados verticalmente sugieren que el 70-80 % de los
ninos no tratados sobreviven hasta los 5 afios de edad, y con el uso del
tratamiento antirretroviral altamente activo la supervivencia estd mejorando,
ademas por el aumento de la tecnologia disponible para el diagnéstico de VIH,

gue lo permite de una manera temprana (16).
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Justificacion

Los nifios infectados por el VIH a menudo sufren emaciacion, retraso del
crecimiento y hospitalizacion, que con frecuencia se deben a carencias del
sistema de salud, el hogar y la comunidad mas que a procesos biolégicos
relacionados con la infeccion. (4) La infeccion por el VIH, la carga viral, la diarrea
cronica y las infecciones oportunistas menoscaban tempranamente el crecimiento
de los niflos. Se suele observar perturbacion del crecimiento incluso antes de que
la infeccion por el VIH pase a ser sintomatica. Las deficiencias del crecimiento van
asociadas a un mayor riesgo de mortalidad. Las anomalias en el crecimiento son
una de las primeras manifestaciones de la infeccion por el VIH que se reconoceran
en los nifios y tiene un efecto significativo sobre la supervivencia a corto plazo. El
pobre crecimiento es a la vez una manifestacion de VIH, asi como un factor de
riesgo independiente de muerte, de acuerdo a estudios realizados en Estados
Unidos y Africa, donde de acuerdo a la OMS y CDC, los parametros que valoran

crecimiento alcanzado para la edad era menos del 60% (9).

Hipotesis de Investigacion
Los pacientes pediatricos con diagndstico de infeccion por VIH, atendidos en el

HGMXL, tienen un crecimiento adecuado.

Objetivo General
Conocer el patron de crecimiento en nifios con diagnéstico de infeccion por VIH

atendidos en el Hospital General de Mexicall.

Objetivos Especificos
1. Establecer de acuerdo a peso, edad y sexo, la puntuacion Z en que se
encuentran los pacientes pediatricos con diagnéstico de VIH y tratamiento con
antirretrovirales, y valorar la nutricibn y crecimiento normativo e informativo,
establecida por la NOM -008-SSA2-1993.
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2. Categorizar de acuerdo a talla, edad y sexo, la puntuacibn Z en que se
encuentran los pacientes pediatricos con diagnéstico de VIH y tratamiento con
antirretrovirales, y valorar la nutricion y crecimiento normativo e informativo,
establecida por la NOM -008-SSA2-1993.

3. Estimar de acuerdo a peso/talla, edad y sexo la puntuacion Z en que se
encuentran los pacientes pediatricos con diagnéstico de VIH y tratamiento con
antirretrovirales, y valorar la nutricion y crecimiento normativo e informativo,
establecida por la NOM -008-SSA2-1993.
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Metodologia

Disefio de estudio: Serie de casos (Descriptivo, observacional, transversal).

Poblacion de referencia: Nifios mayores de 1 dia de vida hasta la edad de 15 afios

atendidos en el Hospital General de Mexicali.

Poblacion blanco: Nifios con diagnostico de infeccién de VIH

Muestra: Todos los pacientes del Hospital General de Mexicali, manejados por

servicio de infectologia pediétrica.

Tipo de muestreo: No probabilistico.

Retrospectivo: Se trabajara con expedientes de pacientes con tratamiento

antirretroviral del Hospital General de Mexicali.

Criterios de inclusion:

-Todos los pacientes con manejo por parte de infectologia pediatrica por infeccion
con VIH de 1 dia hasta los 15 afios.

-Ambos géneros.

-Pacientes con apego al tratamiento

-Expedientes completos con registro de peso y talla

Criterios de exclusion:
-Pacientes sin apego al tratamiento

-Pacientes mayores de 16 afios.

Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Se analizaran expedientes de pacientes manejados por servicio de
infectologia con diagndstico de VIH. Se valorara patron de crecimiento en talla y
peso, de acuerdo a puntuacién Z para la edad y sexo, después de iniciado



[39]

manejo con antirretrovirales establecidos por el servicio de infectologia pediatrica

del Hospital General de Mexicali.

Disefio estadistico
Corresponde a un estudio descriptivo, donde se muestran frecuencias,
proporciones, medias, medianas y errores estandar de las variables estudiadas
gue corresponde a estadistica descriptiva. En el caso de las variables,
antropometrias analizadas se calcularon puntuaciones Z, como se encuentra
descrito en la NOM -008-SSA2-1993.

Aspectos éticos
Se trata de un estudio sin riesgo para el paciente ya que se realiz6 analisis de
datos de expedientes clinicos. Se tiene cuidado en el manejo de la informacion y

la confidencialidad de los datos.
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Resultados

Desde 1998 a la fecha, en el Servicio de Pediatria del Hospital General de
Mexicali, se tienen registrados 11 pacientes menores de 15 afios de edad con
diagnostico de VIH/SIDA, de los cuales se incluyeron 10 para el estudio. Los diez
pacientes incluidos adquirieron la infeccién por transmision vertical. Una paciente
qgue ingreso al hospital en el afio 2012, no fue incluida en el estudio por dos
razones, la primera y la mas relevante por no encontrarse el expediente posterior
a su defuncion y la segunda por haber adquirido la infeccion por via sexual
secundario a violacion. La paciente tenia antecedente de violacién a los 4 afios de
edad, fue manejada en otra institucion antes del ingreso hospitalario y tuvo los
siguientes diagndsticos: Sindrome de desgaste, Sifilis Adquirida, Vaginitis
bacteriana, verrugas genitales, NIC lll, tuberculosis intestinal, neumonia basal
derecha, derrame pleural derecho y desnutricion severa.

Los resultados obtenidos son descritos de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana -008-SSA2-1993, Control de la nutricién, crecimiento y desarrollo del
nifio y del adolescente. Criterios y procedimiento para la prestacion de servicio; la
cual toma como referencia las curvas de crecimiento del Centro Nacional de
Estadistica para la Salud (National Center for Health Statistics, NCHS), de 1977,
las cuales también fueron tomadas por la OMS, para vigilancia del crecimiento,
donde se considera como minimo para la valoracién de crecimiento los indices
antropométricos de peso/edad, peso/talla y talla/edad, todos de acuerdo a la
puntuacion Z establecida por la OMS.

Este estudio como desventaja durante su elaboracion, al ser retrospectivo,
no permitio la valoracion completa de todos los pacientes de acuerdo a estos
indices, ademas se valora el estado clinico de los pacientes durante su
seguimiento en el hospital, segun los datos a su ingreso o basales, a las 52
semanas o0 los datos mas cercanos a un afio de tratamiento Yy los actuales o

ultimos reportados en el expediente.
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Caracteristicas generales

En 8 de los pacientes valorados en este trabajo, se hizo el diagndstico de
VIH/SIDA antes del afio de edad, los dos pacientes a quienes se les diaghostico
en forma tardia se identificaron a los 4 y 8 afios de edad respectivamente (figura
6), se referian asintométicos y los padres desconocian que eran seropositivos
para VIH. Debido a que se desconocia el estatus de infeccién por VIH en las
madres de los pacientes, ninguno recibio profilaxis con antirretrovirales al nacer,
en todos, el diagndstico de infeccion materna fue posterior al nacimiento por lo
cual se evaluaron a los menores una vez confirmada la infeccibn materna. La
distribucién de sexo fue de 50% masculino y 50% femenino (5:5) (figura 5), con
edades al diagnostico minima de 0 meses y maxima de 96 meses, con mediana

de 5 meses y media de 22.5 meses.

Caracteristicas basales de los pacientes

Al momento del ingreso, de los 10 pacientes observados, de acuerdo a la
NOM -008-SSA2-1993, se encontrd la puntuacién Z de acuerdo al peso de 7 de
ellos, donde 2 se encontraron en punto-Z 0, 3 pacientes en punto-Z -1, y uno en
punto-Z -2 y 1, respectivamente (figura 7), y de acuerdo a la clasificacion
normativa se encontré a 6 pacientes en peso normal y un paciente en desnutricion
moderada (figura 8). De acuerdo a las graficas informativas de la norma para la
vigilancia nutricional se encontré a 7 de los pacientes en peso normal, uno en
desnutricion leve y a dos en desnutricion moderada (figura 9). De acuerdo a la
talla, se encontré informacién de los 10 pacientes, donde 5 pacientes se
encontraban en punto Z 0, 3 pacientes en punto-Z 1, y el resto o 2 pacientes,
cada uno en punto-Z 2 y -1 (figura 10). De acuerdo a la clasificacibn normativa 9
de los pacientes se encontraban en talla normal y uno en talla alta (figura 11), y
de acuerdo a las graficas informativas 6 de los pacientes se estaban en talla
normal y 4 en ligeramente alta (figura 12). De acuerdo a peso para la talla se
encontré informacion para valorar a 9 pacientes, donde 4 pacientes estaba en el
punto-Z 0, 2 en punto-Z -2 y -1 respectivamente y un paciente en punto-Z 2 (figura
13), y de acuerdo a la clasificacibn normativa, 6 pacientes se encontraban en peso
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normal, uno en obesidad y dos en desnutricion moderada (figura 14), y segun las
graficas informativas se logr6 valorar a 3 de los pacientes, los cuales se
encontraban en peso normal (figura 15). De acuerdo a la clasificacion para el
paciente pediatrico con desnutricion de Federico GOmez (de acuerdo a grado y
tiempo), realizando la formula se encontr6 a 7 pacientes sin desnutricion, o
normal, 2 pacientes en desnutricibn moderada y un paciente en desnutricion
moderada. Segun la clasificacion de Waterlow, que determina la cronologia y la
intensidad de la nutricion, se logré determinar el estado de nutricibn de 6
pacientes donde 4 de ellos estaba en estado normal, uno en desnutricion cronica
armonizada y uno en desnutricion crénica agudizada, después de haberse
valorado el porcentaje de peso/estatura y el porcentaje de estatura/edad. Con
respecto a la carga viral (VIH-ARN), el promedio del grupo fue de 248214.3
copias/ml (Error Estandar 167437.8). La mediana del Log10 de la carga viral fue
de 4.52, siendo los valores minimos y maximos detectados en un rango de 50
hasta 1,719,000 copias/ml. Al evaluar el conteo celular o nimero absoluto de CD4,
encontramos que el rango de los mismos fue de 9 a 3903 células/pl, siendo la
mediana de 1,673. La clasificacién clinica-inmunoldgica establecida por la CDC
para menores de 13 afios nos permitié ubicar el estatus de los pacientes al ingreso
donde de acuerdo a la categoria clinica, 4 pacientes se encontraba en categoria N
y B, respectivamente y 2 pacientes en categoria A, ninguno de los pacientes al
ingreso se ubicd en la categoria C. De acuerdo a clasificacion inmunoldégica 6
pacientes se ubic6 en categoria 1, 3 pacientes en la categoria 2 y solamente un
paciente en la categoria 3. De acuerdo a los diagnosticos al ingreso, solo se
encontro informacion de 7 de los pacientes, donde 3 de los cuales resultaron
asintomaticos, 2 con infeccion de vias respiratorias superiores, 1 se encontré con
neumonia complicada con derrame pleural, 1 paciente se encontr6 con diarrea

recurrente, otro con moniliasis y por ultimo, se encontré blefaritis como hallazgo.

Caracteristicas de los pacientes a las 52 semanas de tratamiento
Después de 52 semanas de iniciado el tratamiento, segun el peso se
encontr6 informacion de 7, de los 10 pacientes donde 5, se encontraban en punto-
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Z 0, un paciente en punto-Z -1y 1, respectivamente (figura 16), y de acuerdo a la
clasificaciébn normativa se indica que los 7 se encontraban en peso normal (figura
17), y segun graficas informativas se logro clasificar a los 10 pacientes, donde 7
se encuentran en peso normal, 1 en sobrepeso y 2 en desnutricibn moderada
(figura 18). De acuerdo a la talla se encontr6 informacion en 9 de los 10 pacientes
estudiados, donde 7 pacientes se encontraba en punto-Z 0, un paciente en punto-
Z -1y 1, respectivamente (figura 19), y de acuerdo a la clasificacion normativa
todos se encontraron en talla normal (figura 20), y segun a las gréficas
informativas 8 se ubicaron en talla normal y uno en talla alta (figura 21). De
acuerdo al patrén de crecimiento peso/talla se logré valorar a 6 pacientes, donde 2
pacientes se ubicaron en punto-Z 1, 0 y 2 respectivamente (figura 22), y de
acuerdo a valoracion normativa, 4 de ellos, se encontraba en peso normaly 2 en
obesidad (figura 23), y de acuerdo a graficas informativas se valoré a 3, donde 2
se encontraban en peso normal y 1 en sobrepeso (figura 24). Segun la
clasificacion de desnutricion para el paciente pediétrico, al realizar la formula se
encontr6 a 7 en estado nutricional normal y 3 en desnutricién leve y segun la
clasificaciéon de Waterlow, se valoré a 3 pacientes, los cuales se encontraban en
estado normal. Con respecto a la carga viral, el promedio del grupo fue de
40126.22 copias/ml (Error estandar 14928.93). La mediana del Log10 de la carga
viral fue de 4.57, siendo los valores minimos y maximos detectados en un rango
de 40 hasta 119655 copias por ml. Al evaluar el conteo celular o nimero absoluto
de CD4, encontramos que el rango de los mismos fue de 224 a 6018 células/ul,
siendo la mediana de 1,037. De acuerdo a la clasificacion clinica, 4 pacientes se
encontraron en la categoria N, y 3 pacientes en la categoria A y B
respectivamente, ninguno en la categoria C. De acuerdo a la clasificacion
inmunoldgica, solo se encontré informacion de 9 pacientes donde 8 pacientes se
encontro en la categoria 1 y un paciente en la categoria 2, ninguno se encontro en
la 3. De acuerdo a los diagndsticos a las 52 semanas se encontré que dos de los
pacientes eran asintomaticos, 4 pacientes presentaron IRAS, 1 paciente presento
diarrea recurrente, otro impétigo, ademas se encontré que 2 pacientes llegaron a
presentar blefaritis, moniliasis, sinusitis y otitis media.
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Caracteristicas actuales de los pacientes

De acuerdo a los ultimos datos de los pacientes encontrados en el
expediente, se logré valorar el peso de 3, los cuales estaban en punto-Z 0 (figura
25), y de acuerdo a la clasificacibn normativa en peso normal (figura 26). De
acuerdo a graficos informativos de vigilancia de la nutricion, se logra valorar a los
10 pacientes, donde se encuentra a un paciente en obesidad, uno en sobrepeso,
cuatro en peso normal, 2 en desnutricion leve y dos en desnutricion moderada
(figura 27). De acuerdo a talla se valoré informacion de 6 de los pacientes donde
5, se encontraron en punto-Z 0 y uno en punto-Z 3 (figura 28), que de acuerdo a
clasificaciébn normativa 5 se estaban en talla normal y uno en talla alta (figura 29),
y segun los graficos informativos 2 se encuentran en talla normal, uno en talla alta
y uno en ligeramente alta (figura 30). De acuerdo a peso/talla se logro valorar la
informacion de tres de ellos, encontrandose cada uno en punto-Z 1, 0 y -2 (figura
31), y de acuerdo a la clasificacion normativa dos de ellos estaban en peso normal
y uno en desnutricibn moderada (figura 32); y segun a gréficos informativos de
vigilancia nutricional se valor6 a 2 pacientes, uno en peso normal y uno en
desnutricion moderada (figura 33). De acuerdo a la clasificacion de Federico
Gomez, para desnutricién, 8 se encuentran en adecuado estado de nutricion y 2
pacientes en desnutricion leve, se logré la adecuada realizacion de la clasificacion
de Waterlow en un paciente la cual resulto normal. De acuerdo a la carga viral, el
promedio del grupo fue de 7061.413 copias/ml (Error estandar 4585.9). La
mediana del Logl0 de la carga viral fue de 3.06, siendo los valores minimos y
maximos de 39 hasta 37000 copias/ml. Al evaluar el conteo celular o numero
absoluto de CD4, encontramos que el rango de los mismos fue de 208 a 3462
células/ul, siendo la mediana de 789. De acuerdo a la clasificacion para la
infeccidn por el VIH establecida por la CDC en 1994, 5 pacientes se encontraron
en la categoria N, 4 pacientes en la categoria Ay un paciente en la B, ninguno en
la categoria C. De acuerdo a la clasificacion inmunolégica, solo se encontrd
informacion de 9 pacientes donde 7 pacientes se encontré en la categoria 1y 2
pacientes en la categoria 2, ninguno se encontré de la 3. De acuerdo a los
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diagnésticos actuales de los pacientes, se encontré que 7 eran asintomaticos, 2
pacientes presentaron IRAS, 1 paciente presento otitis media y por dltimo en uno

se encontré como hallazgo blefaritis.
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Figura 4. Categoria clinico/inmunoldgica basales, a las 52 semanas y actuales de
los nifios con infeccion por VIH del HGM*

Paciente Basal 52 semanas Actuales Eventualidades

1 B2 Bl A2

2 B3 N1 N1

3 N1 N1 N1

4 Al N1 Al Falta de adherencia

5 Al Al Al

6 B2 B2 B2 Adherencia
Resistencia a ARV
(Genotipo)

7 N1 N1 N1

8 Bl Bl Al

9 N1 A- N-

10 N2 Al N1

*Clasificacion clinica para la infeccién por el VIH. CDC 1994
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Discusion

Los nifios valorados en este estudio demuestran desde su ingreso al
programa de tratamiento antirretroviral del HGM (o segun los primeros datos
encontrados de cada paciente), de acuerdo a la NOM-008-SSA2-1993- y de
acuerdo a clasificacion normativa e informativa que se describe en dicho
documento, que los pacientes en su gran mayoria durante los tres periodos
evaluados, se encontraban segun el peso, talla y el indice antropométrico de
peso/talla, de manera normal, con mejoria en la semana 52 de tratamiento pero
con especial aumento en peso, al igual que en el estado actual. Los resultados de
acuerdo a estudios realizados en otros paises como Africa, India y Asia, sobre
todo a un estudio realizado en Uganda, en donde al tener un entorno de recursos
limitados, se valoraron los indices antropométricos de acuerdo con el sistema
AnthroPlus de la OMS, después de iniciada la terapia antirretroviral altamente
activa, en un estudio prospectivo seguido por 48 semanas, donde se valoré la
puntuacién Z de los diferentes patrones de crecimiento talla, peso e IMC, y
ademas se realiz6 cuantificacion del porcentaje de células T CD4, y concluyé que
después de 48 semanas de iniciado el manejo se demostré un fuerte incremento
en puntuaciones Z de altura y peso, incluso en aquellos nifios que no lograron
suprimir completamente el virus, ademas se encontr6 que los pacientes con
inmunosupresién severa tenian menos probabilidades de lograr un resultado
exitoso, por lo que se hace hincapié en la importancia de inicio rapido del
tratamiento antirretroviral altamente activo para asegurar la respuesta inmune y de
crecimiento adecuado. Ademas en este estudio a pesar de que se busco
principalmente el crecimiento de los nifios, se observo durante la revision de los
expedientes, una mejoria en la clasificacion clinica e inmunolégica a la semana 52
y en los datos actuales de los pacientes, se encontré que en dos de los pacientes
no hubo mejoria en la categoria inmunolégica y otro que se mantuvo en la misma
categoria clinica e inmunolégica, por factores como mala adherencia al
tratamiento o resistencia (demostrada por genotipo). Por lo que el crecimiento de
los nifios, sobre todo de los menores con infeccion por VIH esté relacionado con el
buen cuidado de los menores sobre todo, un adecuado apego al tratamiento.
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Conclusiones

Los pacientes en este grupo de estudio tienen talla igual o mayor a la
esperada. Las mediciones ya después de iniciado el tratamiento demostraron
incremento en los indices, especialmente en peso. El tamafio de la muestray la
falta de datos no permitieron analizar el efecto del tratamiento en la carga viral y
CD4 en forma comparativa, aunque si se observan tendencias con nudmeros
absolutos a la disminucién de la primera y a un incremento en la segunda. Nos
vimos limitados por la cantidad de la muestra y fallas en el seguimiento basico de
estos pacientes, considero que es esencial no solo tener registros de los
parametros hematolégicos, sino de todos aquellos que influyen en el apropiado
crecimiento del paciente que lo llevara eventualmente a tener una mejor calidad de
vida. Tener en cuenta y en vigilancia estrecha los patrones de crecimiento de los

pacientes con este tipo de patologia tendra un impacto positivo a largo plazo.
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Anexo 1.

Hoja de Recoleccién de Datos

Numero de paciente:

1.

2.

Fecha de nacimiento

Fechay edad de diagndstico de infeccion por VIH.

Fecha y edad de inicio de tratamiento con ARV.

Esquemas y duracion de tratamiento ARV.

Peso y talla de acuerdo a fecha de diagndstico y subsecuentes.
CD4 y carga viral inicial y subsecuente.

Numero de hospitalizaciones y diagnostico

Criterios de inicio de tratamiento
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Anexo 2.
Clasificacion clinica para la infeccion por el VIH en pediatria (menores de 13 afios)
CDC 1994

Categoria Criterios
Categoria N Nifios sin signos o sintomas que se consideren
Asintométicos secundarios a la infeccion por el VIH o que

presenten Unicamente una de las condiciones
enunciadas en la categoria A

Categoria A Nifios con dos o mas de las siguientes condiciones,
Sintomatologia leve pero sin ninguna de las consideradas

en las categorias By C:

- Linfadenopatias (=0.5 cm en mas de dos sitios)

- Hepatomegalia

- Esplenomegalia

- Dermatitis

- Parotiditis

- Infeccion respiratoria superior persistente o

recurrente (sinusitis u otitis media)

Categoria B Nifios que cursan con sintomatologia atribuible al VIH
Sintomatologia moderada diferente a la categoria A o C, ejemplos de

esta categoria:

- Anemia (Hgb<8mg/dL), neutropenia (<1,000 cel/
mm3) o trombocitopenia (<100,000 cel/mm3)

que persisten mas o igual a 30 dias

- Un episodio de meningitis bacteriana, neumonia
0 sepsis

- Candidosis orofaringea, mayores de 6 meses,
persiste >2 meses

- Miocardiopatia

- Infeccion por CMV que inicia <1 mes de edad

- Diarrea recurrente o cronica

- Hepatitis

- Estomatitis recurrente por virus del herpes
simplex (VHS), méas de dos episodios en un afio

- Bronquitis, neumonitis o esofagitis por VHS de
inicio antes del primer mes de edad

- Herpes zoster que incluye mas de un dermatoma,
0 dos 0 mas episodios

- Leiomiosarcoma

- Neumonia intersticial linfoidea o complejo de
hiperplasia linfoidea pulmonar

- Nefropatia

- Nocardiosis

- Fiebre de al menos un mes
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- Toxoplasmosis que inicia antes de un mes de edad
- Varicela complicada o diseminada

Categoria C
Sintomatologia grave

Nifios con alguna de las condiciones enunciadas en la
Sintomatologia grave definicion de caso de SIDA con la
excepcion de neumonia intersiticial

linfoidea que esta en la categoria B

- Infeccién bacteriana grave, multiple o recurrente

(al menos dos infecciones confirmadas con cultivo

en un periodo de dos afos): septicemia, neumonia,
meningitis, infeccion en hueso o articulaciones y
abscesos de algun 6rgano interno o cavidad del

cuerpo (excluir: otitis media, piel superficial 0

abscesos de mucosas e infecciones relacionadas

con catéteres)

- Candidosis esofagica o pulmonar (bronquio, traquea,
pulmones)

- Coccidioidomicosis diseminada (en sitio diferente o en
adicion al pulmonar, cervical o nédulos linfaticos hiliares
- Criptococosis extrapulmonar

- Criptosporidiosis o isosporidiosis con diarrea

gue persista por mas de un mes

- Enfermedad por CMV que inicia después del primer
mes de vida, en un sitio diferente del bazo, higado o
ganglios linfaticos

- Encefalopatia

- Infeccién por VHS con Ulceras mucocutaneas que
persistan mas de un mes, o bronquitis, neumonitis

o0 esofagitis en nifilos mayores de un mes de edad

- Histoplasmosis diseminada en un sitio diferente

0 ademas de pulmones, nddulos linfaticos hiliares

o cervicales.

- Sarcoma de Kaposi

- Linfoma primario en el cerebro

- Linfoma de Burkitt, 6 inmunoblastico, 6 de células
grandes, de células B o de fenotipo inmunoldgico
desconocido

- Enfermedad diseminada o extrapulmonar por
Mycobacterium tuberculosis

- Otras micobacteriosis 0 especies no identificadas,
diseminadas (en un sitio diferente o ademas de
pulmones,piel, nédulos linfaticos hiliares o cervicales

- Complejo Mycobacterium avium 6 Mycobacterium
kansaii, diseminada ((en un sitio diferente o

ademas de pulmones,piel, nddulos linfaticos




[59]

hiliares o cervicales

- Neumonia por Pneumocystis jiroveci

- Leucoencefalopatia multifocal progresiva

- Septicemia recurrente por Salmonella no typhi

- Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes de
edad

- Sindrome de desgaste en ausencia de una
enfermedad concurrente que sea diferente a la infeccion
por el VIH

Categorias inmunoldgicas en pacientes pediatricos basadas en linfocitos
CD4+ (CDC, 1994)

<12 meses 1 a5 afos 6 a 12 anos
Categorias cel/uL (%) cel/uL (%) cel/uL (%)
1.Sin 21500 225 21,000 225 =500 225
evidencia
de supresion
2 Supresion 750-1,499 15-24 500-999 15-24 200-499 | 15-24
moderada
3 Supresién <750 <15 <500 <15 <200 <15
grave
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Anexo 3

Hoja de Resultados

Numero de paciente:

8.

Fecha de nacimiento
Fecha y edad de diagndstico de infeccidon por VIH.
Fecha y edad de inicio de tratamiento con ARV.

Esquemas y duracion de tratamiento ARV.
Cuadro

Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagndstico y subsecuente.
Cuadro

CD4 y carga viral inicial y subsecuentes.
Cuadro

Numero de hospitalizaciones y diagnostico

Criterios de inicio de tratamiento

Esquemas de tratamiento

Fecha

Esquema de tratamiento
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Peso y talla de acuerdo a edad al Dx y subsecuente

Fecha Edad Peso (kg) Talla (cm) Pesoltalla
(afios=a) (kg/cm)
(meses=m)
CD4 y Carga Viral inicial y subsecuente
Fecha | Edad Cargaviral | CD4 | CD 4
(afos=a) (copias/ml) | (%) | absolutos
(meses=m) (cel/uL)
Clasificacion Inmunolégica
Fecha CD4(%) CD4 Absoluto | Clasificacién
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Numero de paciente:

Condiciones basales

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)

Peso al momento del diagnostico o primer peso registrado:

Talla al momento del diagndstico o primer talla registrada

Pesol/talla (P/T) al momento del diagnéstico o primer (P/T) registrado
Enfermedad intercurrente al momento del diagnéstico o la que dio lugar a que se
sospechara en VIH

Media del nimero de carga viral (copias/ml) al momento del diagndstico o primer
carga viral encontrada

Mediana de CD4 absolutos al momento del diagnostico

Clasificacion clinica e inmunolégica al momento del diagnéstico o de acuerdo a
primeros datos registrados

A las 52 semanas del diagndstico (o un afio después de condiciones basales)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

Peso a las 52 semanas del diagnéstico o el mas cercano a un afo

Talla a las 52 semanas del diagnostico o el mas cercano a un afio

P/T a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afio

Enfermedad intercurrente a las 52 semanas del diagnéstico o la mas cercana a un
afo

Media del numero de carga viral (copias/ml) a las 52 semanas del diagndstico o la
mas cercana a un afio

Mediana de CD4 absolutos a las 52 semanas del diagnostico o hasta la mas
cercana a un afno

Clasificacion clinica e inmunoldgica a las 52 semanas del diagndstico o la mas
cercana a un afno

Estatus actual

Ultimo peso registrado

Ultima talla registrada

Ultimo P/T registrado

Enfermedad intercurrente al final

Media del numero de carga viral (copias/ml) al final
Mediana de CD4 absolutos al final

Clasificacion clinica e inmunolégica al final
Numero del internamientos

Esquemas recibidos
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Paciente 1

1.Fecha de nacimiento
15 de Agosto del 2006

2. Fechay edad de diagnéstico de infeccion por VIH.
23 de Mayo del 2007 a la edad de 9 meses

3. Fechay edad de inicio de tratamiento con ARV.
15 de Marzo del 2007 a la edad de 7 meses

4. Esquemas y duracion de tratamiento ARV.
Cuadro

5. Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagnéstico y subsecuentes.
Cuadro

6. CD4 y carga viral inicial y subsecuente
Cuadro

7. Numero de hospitalizaciones
1) 10/5/07 Derrame pleural/ hepatoesplenomegalia
2) 13/6/07 Otitis media supurada bilateral, neumonia
3) 22/10/07 VIH, neumonia resuelta, biopsia hiperplasia folicular
4) 20/1/09 Neumonia/VIH 2B

8. Criterios de inicio de tratamiento
> 12 meses, categoria clinica B, independiente de carga viral e
inmunoldégica

Esquemas de tratamiento

Fecha Esquema de tratamiento

15/3/07-Actual Zidovudina/Lamivudina/Ritonavir
(6afios 10 meses)

Peso y talla de acuerdo a edad al diagnéstico y subsecuente

Fecha Edad Peso (kg) Talla (cm) | Pesoltalla
(afos=1, (kg/cm)
meses=m)

15/8/06 Om 3.2

18/6/07 10m 9.7

21/12/07 ladm 9.8

16/7/08 lallm 13

11/3/09 2a6m 16.5 90 16.5/90

10/11/09 3az2m 17 100 17/100

23/3/10 3a7m 18.5
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26/6/10 3al0m 19
2/12/10 4a5m 20 105 20/105
28/11/11 5a3m 24 113 24/113
20/3/12 5a’/m 24 117 24/117
10/6/13 6a9m 26.5 120 26.5/120
CD 4y carga viral inicial y subsecuente
Fecha Edad Cargaviral | CD4 CD 4 absolutos
(afios=a, (copias/m) | (%) (cel/uL)
meses=m)
20/7/07 lalm 364000 15 1660
28/11/07 |1a5m 3330 1352
27/4/08 | 1al0m 399 19.5 2527
1/5/08 1al0m 399
19/11/08 [2a5m 572 22.6 2364
12/5/09 |[2al0m 49 456
11/3/10 |3 a8m 32090 1819
31/8/10 |4a2m 59181 930
21/3/12 |5a9m 4520 22 356
31/10/12 |6a4m 1528 733
Clasificacion inmunolégica
Fecha CD4 (%) CD4 Clasificacion
Absoluto
(cel/ul)
20/7/07 15 1660 Supresion moderada
28/11/07 1352 No supresion
2714108 19.5 2527 Supresién moderada
1/5/08 399 Supresién grave
19/11/08 22.6 2364 Supresion moderada
12/5/09 456 Supresion grave
11/3/10 1819 No supresiéon
31/8/10 930 Supresion moderada
21/3/12 22 356 Supresion grave
31/10/12 733 Supresion moderada
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Paciente 1

Condiciones basales

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Peso al momento del diagnostico o primer peso registrado:
Peso: 3.2kg, edad 0 meses, puntuacion Z: 0

Talla al momento del diagndstico o primer talla registrada
Talla: 90cm, edad 2 afios 6 meses, puntuacion Z: 0

Pesol/talla al momento del diagndstico o primer P/T registrada
P/T: 16.5/90, edad 2 afios 6 meses, puntuacion Z: 2

Enfermedad intercurrente al momento del diagnéstico o la que dio lugar a que se
sospechara en VIH

Derrame pleural, hepatoesplenomegalia, neumonia (fecha 10/5/07, edad 8
meses).

Primer registro de carga viral encontrada
CV: 364000copias/ml, fecha 20/7/07, edad 1 afio 1 mes

Primer registro de CD4 encontrado
CD4: 1660cel/uL, fecha 20/7/07, edad 1 afio 1 mes

Clasificacion clinica e inmunologica al momento del diagndéstico o de acuerdo a
primeros datos registrados

Clinica: B, fecha 6/07, edad 1 afio. Inmunologica: CD4: 1660 cel/uL, supresion
moderada 2, fecha 20/7/07, edad 1 afio 1 mes

A las 52 semanas del diagnéstico (o el mas cercano a un afio del diagnostico)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Peso a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afio
Peso: 9.8kg, edad 1 afio 4 meses, puntuacion Z: 0

Talla a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afio
Talla: 105cm, edad 4 afios 5 meses, puntuacién Z: 0

Pesol/talla a las 52 semanas del diagnostico o el mas cercano a un afo
P/T: 20/105, edad 4 afios 5 meses, puntuacion Z: 2

Enfermedad intercurrente a las 52 semanas del diagnéstico o la mas cercana a un
ano

IRAS. Fecha 5/2008, edad 1 afio 10 meses

Media del nimero de carga viral a las 52 semanas del diagnéstico o la mas

cercana a un afio
CV: 572copias/ml, fecha 19/11/08, edad 2 afios 5 meses, media 182286.

Mediana de CD4 absolutos a las 52 semanas del diagnéstico o hasta la mas
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7

cercana a un afilo
CD4: 2364cell/uL, fechal9/11/08, edad 2 afios 5 meses, mediana 2012.

Clasificacion clinica e inmunolégica a las 52 semanas del diagndstico o la mas
cercana a un afno

Clinica: B, fecha 3/09, edad 2 afios 8 meses. Inmunologica: CD4: 2364cel/L, no
supresion 1, fecha 19/11/08 edad 2 afios 5 meses

Estatus actual

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Ultimo peso registrado
Peso: 26.5kg, edad 6 afios 9 meses, no por ser mayor a 4 afios 11 meses

Ultima talla registrada
Talla: 120cm, edad 6 afios 9 meses, puntuacion Z: 0

Ultimo pesof/talla registrado
P/T: 26.5/120, edad 6 afios 9 meses, puntuacion Z: 1

Enfermedad intercurrente al final
Ninguna, fecha 12/2013, edad 7 afios 3 meses

Media del nUmero de carga viral al final
CV: 1528copias/ml, fecha 31/10/12, edad 6 afios 4 meses, media 12033.3.

Mediana de CD4 absolutos al final
CD4: 733cel/ul, fecha 31/10/12, edad 6 afnos 4 meses, mediana 1660.

Clasificacion clinica e inmunoldgica al final
Clinica: A, fecha 6/13, edad 6 afios 9 meses. Inmunolégica: CD4: 733cel/uL,
supresion moderada 2, fecha 31/10/12, edad 6 afios 4 meses.

Numero de internamientos

1. 10/5/07 Derrame pleural/ hepatoesplenomegalia

2. 13/6/07 Otitis media supurada bilateral, neumonia

3. 22/10/07 VIH, neumonia resuelta, biopsia hiperplasia folicular
4. 20/1/09 Neumonia/VIH 2B

Esquemas recibidos
1.15/3/07-Actual Zidovudina/Lamivudina/Ritonavir
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Paciente 2

1.Fecha de nacimiento
2 de Enero de 1999
2. Fechay edad de diagnéstico de infeccion por VIH.
13 de septiembre del 2007 a los 8 afios
3. Fechay edad de inicio de tratamiento con ARV.
13 de Noviembre del 2007 a los 7 afios
4. Esquemas de tratamiento ARV.
Cuadro
5. Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagnéstico y subsecuentes.
Cuadro
6. CD4 y carga viral inicial y subsecuente.
Cuadro
7. Numero de hospitalizaciones
1) 1/Julio/ 2007 Dx: SDR, fiebre, VIH positivo, protocolo estudio de
Tuberculosis
8. Criterio de inicio de tratamiento:

> 5 afios, categoria inmunolégica, categoria clinica C

Esquemas de tratamiento

Fecha Esquema de tratamiento

13/11/07-10/3/08 Lamivudina/Zidovudina/Ritonavir

(3 meses)

10/3/08 — Actual Didanosina/Zidovudina/Lopinavir-Ritonavir

Peso y talla de acuerdo a edad al diagnéstico y subsecuente

Fecha Edad Peso (Kg) | Talla(cm) | Peso/Talla
(afios=a) (kg/cm)
(meses=m)

13/6/07 8abm 26

10/11/09 10a10m 33

12/1/10 11a 33 138 33/138

17/1/11 12 a 39

9/4/12 13a3m 46.4 151 46.4/151
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CD4 y Carga Viral inicial y subsecuentes

Fecha Edad Carga viral CD4 (%) CD 4 absolutos
(afios=a) (copias/m) (cel/uL)
(meses=m)

13/6/07 |8a5m 31000 9

8/10/07 |8a9m 1150 3.5 154

14/2/08 |[9alm <400 550

18/3/09 |10a2m 129 17.7 1019

14/7/09 |10a6m <40 25 976

3/3/10 |1l1alm 81 842

28/9/11 |12a 8 m 757 154 824

21/3/12 |13 a2m 794 26 965

Clasificacion Inmunolégica

Fecha CD 4 (%) CD4 Absoluto | Clasificacion

(cel/uL)

13/06/07 9 Supresion

grave

14/07/07 3.5 154 Supresién

grave

14/02/08 550 No supresiéon

14/7/09 25 976 No supresiéon

18/3/09 17.7 1019 No supresion

03/03/10 842 No supresion

28/9/11 15.4 824 No supresion

21/3/12 26 965 No supresion
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Paciente 2

Condiciones basales

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Peso al momento del diagnostico o primer peso registrado
Peso: 26kg, edad 8 afios 5 meses, no por ser mayor de 4 afios 11 meses

Talla al momento del diagndstico o primer talla registrada
Talla: 138cm, edad 11 afios, puntuaciéon Z: 0

Pesol/talla al momento del diagndstico o primer P/T registrada
P/T: 33kg/138cm, edad 11 afios, puntuacion Z: 0

Enfermedad intercurrente al momento del diagndstico o la que dio lugar a que se
sospechara en VIH
IRAS. Fecha 7/07, edad 8 afios 6 meses.

Primer registro de carga viral encontrado
CV: 31 000copias/ml. Fecha 13/6/07, edad 8 afios 5 meses.

Primer registro de CD4 encontrado
CD4: 9cel/uL. Fecha 13/6/07, edad 8 afios 5 meses.

Clasificacién clinica e inmunoldgica al momento del diagnéstico o de acuerdo a
primeros datos registrados

Clinica: B, fecha 7/2007, edad 8 afios 6 meses. Inmunolégica: CD4: 9cel/uL,
supresion grave 3, fecha 13/6/07, edad 8 afios 5 meses.

A las 52 semanas del diagnoéstico (o un afo después de condiciones basales)

1)

Peso a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afio
Peso: 33kg, edad 10 afios 10 meses, No por ser mayor de 4 afios 11 meses

2) Talla alas 52 semanas del diagnéstico o el mas cercano a un afio

3)

4)

5)

6)

Talla: 151cm, edad 13 afios 3 meses, puntuacion Z: 0

Peso/talla las 52 semanas del diagnéstico o el mas cercano a un afio
P/T: 46.4kg/151m2, edad 13 afios 3 meses, no por ser mayor de 145 cm

Enfermedad intercurrente a las 52 semanas del diagndstico o la mas cercana a un
afno
IRAS. Fecha 10/08, edad 9 afios 9 meses

Media del nimero de carga viral (copias/ml) a las 52 semanas del diagnostico o la
mas cercana a un afio
CV: 129copias/ml, fecha 18/3/09, edad 10 afios 2 meses, media 15564.5.

Mediana de CD4 absolutos a las 52 semanas del diagnéstico o hasta la mas
cercana a un afo
CD4:1019cel/luL, fechal8/3/09, edad 10 afios 2 meses, mediana 514.
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7) Clasificacion clinica e inmunoldgica a las 52 semanas del diagndstico o la més
cercana a un afio

Clinica: N, fecha, 9/10, edad: 11 afios 7 meses. Inmunoldgica: CD4: 1019cel/uL,
no supresion 1, fechal8/3/09, edad 10 afios 2 meses.




Paciente 3
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1. Fecha de nacimiento
22 de Noviembre del 2010

2. Fechay edad de diagnéstico de infeccion por VIH.
8 de Diciembre del 2010 de recién nacida

3. Fechay edad de inicio de tratamiento con ARV.
8 de Diciembre del 2010 de recién nacida

4. Esquemas y duracion de tratamiento ARV.
Cuadro

5. Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagnéstico y subsecuentes.
Cuadro

6. CD4 y carga viral inicial y subsecuente.
Cuadro

7. Numero de hospitalizaciones
Ninguna

8. Criterios de inicio de tratamiento
<12 meses, independiente de categoria clinica, inmunoldgica y carga viral

Esquemas de tratamiento inicial y subsecuente

Fecha

Esquema

8/12/10-Actual

Zidovudina/Lamivudina/Lopinavir-Ritonavir

Peso y talla de acuerdo a edad al diagndstico y subsecuente

Fecha Edad Peso (kg) | Talla (cm) Pesol/talla
(afos=a) (kg/cm)
(meses=m)

7/12/10 | 0m 2.92

17/3/11 |3 m 4 55 4/55

26/5/11 | 6m 6.35 63 6.35/63

30/8/11 | 9m 7.73

13/12/11 |12 m 9.1

22/5/12 la5m 11.5 77 11.5/77

28/2/13 2a3m 12

4/6/13 2a6m 12 89 12/89

11/2/14 |3a2m 14.5
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Carga Viral, CD4 y subsecuente

Fecha Edad Cargaviral |CD4 (%) |CD4
(afios=a) (copias/m) (absolutos/cel/uL)
(meses=m)

16/1/11 | 1m 2701

23/2/11 |3 m 42.9 3903

9/6/11 6 m 155

26/12/11|1alm <40 36 6018

5/7/12 la7m 69.3 3462

Clasificacion Inmunoldgica

Fecha CD4 (%) CD 4 absolutos | Clasificacion

[cel/ul)

23/2/11 42.9 3903 No supr

26/12/11 36 6018 No supr

5/7/12 3462 No supr
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Paciente 3

Condiciones basales

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Peso al momento del diagnostico o primer peso registrado
Peso: 2.92kg, edad 0 meses, puntuacion Z: -1

Talla al momento del diagnostico o primer talla registrada
Talla: 55cm, edad 3 meses, puntuacion Z: 1

Pesol/talla al momento del diagndstico o primer P/T registrada
P/T. 4kg/55cm, edad 3 meses, puntuacion Z: -2

Enfermedad intercurrente al momento del diagndstico o la que dio lugar a que se
sospechara en VIH
Asintomaética, fecha 22/11/10, edad 0 meses

Primer registro de carga viral encontrado
CV: 2701copias/ml, fecha 16/1/11, edad 1 mes

Primer registro de CD4 encontrado
CD4: 3903cel/uL, fecha 23/2/11, edad 3 meses.

Clasificacion clinica e inmunolégica al momento del diagndstico o de acuerdo a
primeros datos registrados

Clinica: N, fecha 22/11/10, edad 0 meses. Inmunolégica: CD4: 3903cel/uL, no
supresion 1, fecha 23/2/11, edad 3 meses.

A las 52 semanas del diagndstico (o primer registro después de un afio de las
condiciones basales)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Peso a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afio
Peso: 9.1kg, edad 1 afio, puntuacion Z: 0

Talla a las 52 semanas del diagnéstico o el mas cercano a un afo
Talla: 77cm, edad 1 afio 5 meses, puntuacion Z: 0

Pesol/talla a las 52 semanas del diagndéstico o el mas cercano a un afio
P/T: 11.5kg/77cm, edad 1 afio 5 meses, puntuacion Z: 2

Enfermedad intercurrente a las 52 semanas del diagndstico o la mas cercana a un
afno

Ninguna, fecha 11/2011, edad 1 afio

Media del numero de carga viral a las 52 semanas del diagndstico o la mas

cercana a un afno
CV: <40copias/ml, fecha 26/12/11, edad 1 afio 1 mes, media 1370.5.

Mediana de CD4 absolutos a las 52 semanas del diagndstico o hasta la mas
cercana a un ano
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CD4: 6018cel/uL, fecha 26/12/11, edad 1afo 1 mes, mediana 4960.5.

7) Clasificacion clinica e inmunolégica a las 52 semanas del diagnéstico o la mas
cercana a un afio
Clinica: N, fecha 11/11, edad 1 afio. Inmunolégica: CD4: 6018cel/uL, no supresion
1, fecha 26/12/11, edad 1 afio 1 mes
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Paciente 4

1. Fecha de nacimiento
4 de septiembre de 1999

2. Fechay edad de diagnéstico de infeccion por VIH.
26 de junio del 2003 a los 4 afios

3. Fechay edad de inicio de tratamiento con ARV.
26 de junio de 2003 a los 4 afios

4. Esquemas y duracion de tratamiento ARV.
Cuadro

5. Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagnéstico y subsecuentes.
Cuadro

6. CD4 y carga viral inicial y subsecuente.
Cuadro

7. Numero de hospitalizaciones
Ninguna

8. Criterios de inicio de tratamiento
<12 meses, independientemente de categoria clinica, inmunologia y carga
viral

Esquema de tratamiento

Fecha Esquema de tratamiento

4/9/1999 — No hay datos

25/6/2003

(4 anos)

26/6/03 - 9/5/07 Zidovudina/Didanosina /Efavirenz
(3 afios 10 meses)

9/5/07 - 5/6/08 Nevirapina/Emtricitabina/Tenofovir
(1 ano)

5/6/08 - Actual Abacavir/Lamivudina/Ritonavir

Peso y talla de acuerdo a fecha de diagndstico y subsecuentes.

Fecha Edad Peso (kg) Talla (cm) | Pesol/talla
(afos=a) (kg/cm)
(meses=m)

1/6/05 5a8m 20.5

16/2/06 6abm 26

19/1/07 7ad4m 26.5

8/5/08 8a8m 29
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1/9/09 9allm 32.5

15/11/11 12 a2m 47

17/4/12 12a7m 46 151 46/151

1/7/13 13a9m 55.5 166 55.5/166

26/2/14 14a5m 57 166 57/166

Carga viral y CD4, inicial y subsecuente

Fecha Edad Cargaviral | CD4 | CD 4 absolutos
(afos=a) (copias/m) | (%) (cel/uL)
Meses=m)

18/08/0 |4allm 35300 25 1686

4

02/3/05 |5a5m 4310 29 1257

22/2/06 |6a5m 41600 34 902

22/11/0 | 7a2m 24400 24.5 1038

6

11/7/07 | 7al1l0m 40100 26 802

30/1/08 |8a4m <400 23.3 1306

22/9/08 | 9a 2920 46.5 | 2933

16/6/09 |9a9m <50

29/6/10 | 10a9m 2675 1457

Clasificacion inmunolégica

Fecha CD4% CD4 Absoluto | Clasificacion

18/8/04 25 1686 No supresion

2/3/05 29 1257 No supresion

22/2/06 34 902 No supresion

22/11/06 24.5 1038 No supresiéon

11/7/07 20 802 No supresion

30/1/08 23.3 1306 No supresion

28/9/08 46.5 2993 No supresion

24/5/10 1457 No supresion
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Paciente 4

Condiciones basales

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Peso al momento del diagnostico o primer peso registrado
Peso: 20.5 kg, edad 5 afios 8 meses, no por ser mayor de 4 afios 11 meses

Talla al momento del diagndstico o primer talla registrada
Talla: 151cm, edad 12 afios 7 meses, puntuaciéon Z: 0

Pesol/talla al momento del diagndstico o primer P/T registrada
P/T: 46kg/151cm, edad 12 afios 7 meses, no por ser mayor de 145cm

Enfermedad intercurrente al momento del diagnéstico o la que dio lugar a que se
sospechara en VIH
Blefaritis, fecha 7/07, edad 7 afios.10 meses

Primer registro de carga viral encontrado
CV: 35300 copias/ml, fecha 18/8/04, edad 4 afios 11 meses

Primer registro de CD4 encontrado
CD4: 1686c¢cel/uL, fecha 18/8/04, edad 4 afios 11 meses

Clasificacién clinica e inmunol6gica al momento del diagndéstico o de acuerdo a
primeros datos registrados

Clinico: A, fecha 2007, edad 8 afios. Inmunoldgico: CD4: 1686cel/uL, no
supresion 1, fecha 18/8/04, edad 4 afos 11 meses

A las 52 semanas del diagnoéstico (o un afo después de condiciones basales)

1)

Peso a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afo
Peso: 26.5 kg, edad 7 afios 4 meses, no por ser mayor de 4 afios 11 meses

2) Talla a las 52 semanas del diagnostico o el mas cercano a un afio

3)

4)

5)

6)

Talla: 166cm, edad 13 afios 9 meses, puntuacion Z: 0

Peso/talla a las 52 semanas del diagndéstico o el mas cercano a un afo
P/T: 55.5kg/166¢cm, edad 13 afios 9 meses, no por ser mayor de 145cm

Enfermedad intercurrente a las 52 semanas del diagndstico o la mas cercana a un
afno

Blefaritis, diarrea crénica o recurrente, fecha 7/08, edad 8 afios 8 meses

Media del nimero de carga viral a las 52 semanas del diagnéstico o la mas

cercana a un afno
CV: 41600copias/ml, fecha 22/2/06, edad 6 afios 5 meses, media 38450.

Mediana de CD4 absolutos a las 52 semanas del diagndstico o hasta la mas
cercana a un ano
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CD4: 902cel/uL, fecha 22/2/06, edad 6 anos 5 meses, mediana 1294.

7) Clasificacion clinica e inmunoldgica a las 52 semanas del diagndstico o la mas

cercana a un ano

Clinica: N, fechal2/ 2013, edad 14 afios. Inmunoldgica: CD4: 902 cel/uL, no
supresion 1, fecha 22/2/06, edad 6 afios 6 meses

Estatus actual

1) Ultimo peso registrado

Peso: 57kg, edad 14 afos 5 meses, no por ser mayor de 4 afios 11 meses

2) Ultima talla registrada

Talla: 166cm, edad 14 afios 5meses, puntuacion Z: 0

3) Ultimo peso/talla registrados
P/T: 57kg/166cm, edad 14 afios 5 meses, no por ser mayor a 145cm

4) Enfermedad intercurrente al final
Ninguna, fecha 12/13, edad 14 afios.

5) Media del nUmero de carga viral al final
CV: 2675copias/ml, edad 10 afios 9 meses, fecha 29/6/10, media 26525.

6) Mediana de CD4 absolutos al final
CD4:1457 cel/uL, fecha 29/6/10, edad 10 afios 9 meses, mediana 1457.

7) Clasificacion clinica e inmunolégica al final
Clinico: A, fecha 7/10, edad 10 afios 10 meses. Inmunolégico: CD4: 1457cel/ulL,
no supresion 1, fecha 29/6/10, edad 10 afios 9 meses

8) Numero de internamientos

Ninguno

9) Esquemas recibidos
1) 1999 — 2003
2) 26/6/03 - 9/5/07
3) 9/5/07 - 5/6/08
4) 5/6/08 - Actual

No hay datos
Zidovudina/Didanosina /Efavirenz
Nevirapina/Emtricitabina/Tenofovir
Abacavir/Lamivudina/Ritonavir




Paciente 5

1.Fecha de nacimiento

17 de Mayo del 2010

2. Fechay edad de diagnéstico de infeccion por VIH.
19 de Junio del 2010 a la edad de 1 mes

3. Fechay edad de inicio de tratamiento con ARV.
19 de Junio del 2010 a la edad de 1 mes

4. Esquemas y duracion de tratamiento ARV.

Cuadro

5. Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagnéstico y subsecuentes.

Cuadro

6. CD4 y carga viral inicial y subsecuente.

Cuadro

7. Numero de hospitalizaciones
1) 17/5/2010 Reactiva a VIH

8. Criterio de inicio de tratamiento

< 12 meses, independientemente de categoria clinica, inmunologia y carga

viral

Esquemas de tratamiento

Fecha

Esquema de tratamiento

19/6/10 — Actual

Zidovudina/Lamivudina/Lopinavir-Ritonavir

Peso y talla de acuerdo a la edad de diagnéstico y subsecuente

Fecha Edad Peso (kg) Talla (cm) Peso/talla
(afios=a) (kg/cm)
(meses=m)

17/5/10 Om 2.1

19/8/10 3m 3.17 53 3.17/53

27/9/10 4 m 4.3

22/11/10 6m 7

10/2/11 8m 7.264

5/4/11 10m 8

28/11/11 labm 10

28/5/12 2a 11.5 85 11.5/85

13/11/12 2a5m 12.4 88 12.4/88

26/8/13 3a3 m 14 114 14/114




CD4 y carga viral inicial y subsecuente
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Fecha Edad Carga viral | CD4 | CD

(afios=a) (copias/m) | (%) | 4absolutos

(meses=m) (cel/uL)
9/6/10 Om 123592
20/9/11 |1ad4m <40 22 2132
26/3/12 |1al1l0m 2647
14/11/12 | 2a5m 1659
27/2/14 | 3a9m 1303
Clasificacion inmunoldégica
Fecha Cb4 | CD Clasificacion

(%) 4absolutos

(cel/ul)

20/9/11 | 22 2132 No supresién
26/3/12 2647 No supresién
14/11/12 1659 No supresién
27/2/14 1303 No supresién
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Paciente 5

Condiciones basales

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Peso al momento del diagnostico o primer peso registrado:
Peso: 2.1kg, edad 0 meses, puntuacién Z: -2

Talla al momento del diagndstico o primer talla registrada
Talla: 53 cm, edad 3 meses, puntuacion Z: 1

Pesol/talla al momento del diagndstico o primer P/T registrada
P/T: 3.17kg/53cm, edad 3 meses, puntuacion Z: -1

Enfermedad intercurrente al momento del diagnéstico o la que dio lugar a que se
sospechara en VIH
No se cuenta con datos

Primer registro de carga viral encontrado
CV: 123592 copias/ml, fecha 9/6/10, edad 0 meses.

Primer registro de CD4 encontrado
CD4: 2132celluL, fecha 20/9/11, edad 1 afio 4 meses.

Clasificaciéon clinica e inmunol6gica al momento del diagnéstico o de acuerdo a
primeros datos registrados

Clinica: A, fechall/10, edad 6 meses. Inmunoldgica: CD4: 2132cel/uL, no
supresion 1, fecha 20/9/11, edad 1 afio 4meses.

A las 52 semanas del diagnéstico (o0 un afio después de condiciones basales)

1)

Peso a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afio
Peso: 10kg, edad 1 afio 6 meses, puntuacion Z: 0

2) Talla a las 52 semanas del diagnostico o el mas cercano a un afio

3)

4)

5)

6)

Talla: 85cm, edad 2 afios, puntuacion Z: 0

Pesol/talla a las 52 semanas del diagnéstico o el mas cercano a un afio
P/T: 11.5kg/85m?, edad 2 afios, puntuacion Z: 0

Enfermedad intercurrente a las 52 semanas del diagndstico o la mas cercana a un
afno

Impétigo, fecha 6/11, edad 1 afio

Media del nimero de carga viral a las 52 semanas del diagnéstico o la mas

cercana a un afno
CV: <40copias/ml, fecha 20/9/11, edad 1 afio 4 meses, media 61816.

Mediana de CD4 absolutos a las 52 semanas del diagndstico o hasta la mas
cercana a un ano
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CD4: 1659cel/uL, fecha 14/11/12, edad 2 afios 5 meses, mediana 1895.5.

7) Clasificacion clinica e inmunolégica a las 52 semanas del diagnéstico o la mas
cercana a un afio
Clinico: A, fechal0/10, edad 5 meses. Inmunoldgico: CD4: 1659cel/uL, no
supresion 1, fecha 14/11/12, edad 2 afios 5 meses.
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Paciente 6

1.Fecha de nacimiento
25 de Enero de 1998

2. Fechay edad de diagnéstico de infeccion por VIH.
15 de Diciembre de 1999 a los 18 meses

3. Fechay edad de inicio de tratamiento con ARV.
1 de Diciembre de 1999 a los 18 meses

4. Esquemas y duracion de tratamiento ARV.
Cuadro

5. Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagnéstico y subsecuentes.
Cuadro

6. CD4 y carga viral inicial y subsecuente.
Cuadro

7. Numero de hospitalizaciones
Ninguna

8. Criterios de inicio de tratamiento
< 12 meses, independientemente de categoria clinica, inmunoldgica y carga
viral

Esquemas de tratamiento

Fecha Esquema de tratamiento

14/03/99-1/12/06 Zidovudina/Didanosina/Ritonavir
(7 afos 8 meses)

1/12/06-5/6/08
(1 afo 6 meses)

Abacavir/Lopinavir-Ritonavir/Lamivudia

5/6/10-Actual Ritonavir/Tenofovir/Tripanavir/Raltegravir

Peso y talla de acuerdo al diagnéstico y subsecuente

Fecha Edad Peso (kg) Talla (cm) | Pesoltalla
(ahos=a) (kg/cm)
(meses=m)

14/3/99 lalm 11.2 78 11.2/78

28/9/99 la8m 12.4

3/5/00 2a3m 15.5

2/7/00 2abm 15.7

27/2/01 3alm 20

18/7/01 3abm 17.5 100 17.5/100
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3/1/02 3allm 19.5 108 19.5/108

17/7/02 4a5m 18 109 18/109

18/9/03 5a7m 20.5

27/1/04 6a 21.2

18/8/05 7a7m 24

14/6/06 8adm 25.5 129 25.5/129

1/2/07 9a 28 132 28/132

17/3/08 10alm 30

27/1/09 11 a 34

26/2/10 12alm 36

26/1/11 13 a 39

23/1/12 13allm 43 163 43/163

CD4 y carga viral inicial y subsecuente

Fecha Edad Cargaviral | CD4 | CD 4absolutos
(ahos=a) (copias/m) | (%) | (cel/uL)
(meses=m)

14/7/04 |6a5m 184000 9 254

22/8/05 |7a6m 81000 13 | 224

15/2/06 |8 a 30000 11 | 253

15/11/06 | 8 a9 m 76000 6 189

30/5/07 |9a4d4m 5200 9.3 | 251

5/12/07 |9al0m 21400 254

4/6/08 10a4m 11100 8.9 |426

24/7/09 |1la5m 2600 331

10/3/10 |12alm 15534 315

13/9/11 |13a7m 15355 10.1 | 240

15/3/12 |14alm 1800 177

29/11/12 | 14a10m 1507 15 194

29/10/13 | 15a9m 14049 208

Clasificacion inmunolégica

Fecha CD4 | CD 4absolutos | Clasificacion
(%) | (celluL)

14/7/04 |9 254 Supresioén moderada

22/8/05 | 13 224 Supresién moderada

15/2/06 | 11 253 Supresion moderada

15/11/06 | 6 189 Supresion grave

30/05/07 | 9.3 | 251 Supresion moderada

5/12/07 254 Supresion moderada

4/6/08 8.9 | 426 Supresion moderada

24/7/09 331 Supresion moderada

10/3/10 315 Supresioén moderada

13/9/11 | 10.1 | 240 Supresioén moderada

15/3/12 177 Supresion grave
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29/11/12

15

194

Supresion grave

29/10/13

208

Supresion moderada
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Paciente 6

Condiciones basales

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Peso al momento del diagnostico o primer peso registrado
Peso: 11.2 kg, edad 1 afio 1 mes, puntuacién Z: -1

Talla al momento del diagndstico o primer talla registrada
Talla: 78cm, edad 1 afio 1 mes, puntuacién Z: 0

Pesol/talla al momento del diagndstico o primer P/T registrada
P/T: 11.2kg/78cm, edad 1 afio 1 mes, puntuacion Z: -2

Enfermedad intercurrente al momento del diagnéstico o la que dio lugar a que se
sospechara en VIH
Diarrea recurrente, moniliasis, IRA, parotiditis, impétigo, fecha 1999, edad 1 afio.

Primer registro de carga viral encontrada
CV: 184000copias/ml, fecha 14/7/04, edad 6 afios 5 meses.

Primer registro de CD4 encontrado
CD4: 254cel/uL, fechal4/7/04, edad 6 aflos 5 meses.

Clasificacién clinica e inmunolégica al momento del diagnéstico o de acuerdo a
primeros datos registrados

Clinico: B, fecha 12/99, edad 1 afio 11 meses. Inmunolégico: CD4: 254cel/uL,
supresion moderada 2, fecha 14/7/04, edad 6 afios 5 meses.

A las 52 semanas del diagnéstico (o un afio después de condiciones basales)

1)

Peso a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afio
Peso: 15.5 kg, edad 2 afios 3meses, puntuacion Z:1

2) Talla a las 52 semanas del diagnostico o el mas cercano a un afio

3)

4)

5)

6)

Talla: 100cm, edad 3 afios 6 meses, puntuacion Z: 0

Pesol/talla a las 52 semanas del diagnéstico o el mas cercano a un afo
P/T: 17.5kg/100cm, edad 3 a 6 m. puntuacion Z: 1

Enfermedad intercurrente a las 52 semanas del diagndstico o la mas cercana a un
afno

Moniliasis, sinusitis, otitis media, blefaritis. Fecha 12/02, edad 4 afios 10 meses
Media del nimero de carga viral a las 52 semanas del diagnéstico o la mas

cercana a un afno
CV: 81000 copias/ml, fecha 22/8/05, edad 7 afios 6 meses, media 132500.

Mediana de CD4 absolutos a las 52 semanas del diagndstico o hasta la mas
cercana a un ano
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CD4: 224celluL, fecha 22/8/05, edad 7 afios 6 meses, mediana 239.

7) Clasificacion clinica e inmunoldgica a las 52 semanas del diagndstico o la mas
cercana a un afo
Clinico: B, fecha 2002, edad 4 afios. Inmunoldgico: CD4: 224cel/uL, supresion
moderada 2, fecha 22/8/05, edad 7 anos 6 meses.

Estatus actual

1) Ultimo peso registrado
Peso: 43kg, edad 13 afios 11 meses, no por ser mayor de 4 afios 11 meses

2) Ultima talla registrada
Talla 163cm, edad 13 afios 11 meses, puntuacion Z: 0

3) Ultimo peso/talla registrado
P/T: 43kg/163cm, edad 13 afios 11 meses, no por ser mayor de 145cm

4) Enfermedad intercurrente
Blefaritis, otitis media, fecha 2012, edad 14 afnos.

5) Media del nUmero de carga viral al final
CV: 14049copias/ml, fecha 29/10/13, edad 15 aflos 9 meses, media 93016.3.

6) Mediana de CD4 absolutos al final
CD4: 208cel/ulL, fecha 29/10/13, edad 15 afios 9 meses, mediana 224.

7) Clasificacion clinica e inmunolégica al final
Clinica: B, fecha 6/13, edad 15 afios. Inmunolégico: CD4: 208copias/ml,
supresion moderada 2, fecha 29/10/13, edad 15 afios 9 meses.

8) Numero del internamientos
Ninguno

9) Esquemas recibidos
1. 14/03/99-1/12/06 Zidovudina/Didanosina/Ritonavir
2. 1/12/06-5/6/08 Abacavir/Lopinavir-Ritonavir/Lamivudia
3. 5/6/10-Actual Ritonavir/Tenofovir/Tripanavir/Raltegravir




Paciente 7

1.Fecha de nacimiento
22 de septiembre del 2008

N

[88]

. Fechay edad de diagnostico de infeccion por VIH.

22 de septiembre del 2008 de recién nacida

w

. Fechay edad de inicio de tratamiento con ARV.

22 de septiembre del 2008 de recién nacida

4. Esquemas y duracion de tratamiento ARV.

Cuadro

o1

Cuadro

(o2}

Cuadro

\l

Ninguna

0o

inmunoldgica

Esquemas de tratamiento

. CD4 y carga viral inicial y subsecuente.

. Numero de hospitalizaciones

. Criterios de inicio de tratamiento
< 12 meses, categoria clinica B, independiente de carga viral y categoria

. Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagndstico y subsecuentes.

Fecha

Esquema de tratamiento

22/9/08 - Actual

Lamivudina/Zidovudina/Lopinavir-Ritonavir

Peso y talla de acuerdo a la edad al diagnéstico y subsecuente

Fecha Edad Peso (kg) Talla (cm) | Peso/talla
(afo=a) (kg/cm)
(meses=m)

23/3/10 lab5m 10.5

27/9/10 2a 12.5

7/3/11 2abm 13

25/10/11 3alm 16

9/4/12 3abm 16.6 104 16.6/104

13/1/14 5a3m 22 116 22/116




CD4 y carga viral inicial y subsecuente
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Fecha Edad Cargaviral | CD4 | CD 4 absolutos
(afos=a) (copias/m) | (%) (cel/uL)
(meses=m)

12/11/08 | 1 m 22100 315 | 3545

26/5/09 |11 m 29580 2045

11/3/10 |1a9m 119655 2674

3/9/10 2a3m 458 2148

21/9/11 |3 a3 m 38645 45 5020

28/2/12 |3a9m <40 96 790

22/3/12 |3a9m 6350 27 706

17/10/12 | 4a4 m 37000 23.8 | 746

Clasificacion inmunolégica

Fecha CD4 (%) CD4 Absoluto | Clasificacion

(cel/uL)

12/11/08 315 3545 No supresion

26/5/09 2045 No supresion

11/3/10 2674 No supresion

3/9/10 2148 No supresion

21/9/11 45 5020 No supresion

2213112 27 706 No supresion

28/2/12 96 790 No supresion

17/10/12 23.8 746 No supresion
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Paciente 7

Condiciones basales

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Peso al momento del diagnostico o primer peso registrado
Peso: 10.5kg, edad 1 afio 5 meses, puntuacion Z: 0.

Talla al momento del diagndstico o primer talla registrada
Talla: 104cm, edad 3 afios 6 meses, puntuacion Z: 2

Pesol/talla al momento del diagndstico o primer P/T registrada
P/T: 16.6kg/104cm, edad 3 a 6 m, puntuacion Z: 0

Enfermedad intercurrente al momento del diagnéstico o la que dio lugar a que se
sospechara en VIH
No se cuenta con datos.

Primer registro de carga viral encontrado
CV: 22100 copias/ml, fecha 12/11/08, edad 1 mes

Mediana de CD4 absolutos al momento del diagndstico
CD4: 3545celluL, fecha 12/11/08, edad 1 mes

Clasificacién clinica e inmunol6gica al momento del diagnéstico o de acuerdo a
primeros datos registrados

Clinica: N, fecha 9/2008, edad 0 meses. Inmunolégica: CD4: 3545cel/uL, no
supresion 1, fecha 12/11/08, edad 1 mes

A las 52 semanas del diagnoéstico (o un afo después de condiciones basales)

1)

Peso a las 52 semanas del diagnéstico o el mas cercano a un afo
Peso: 13kg, edad 2 afios 5 meses, puntuacion Z: 0

2) Talla a las 52 semanas del diagnostico o el mas cercano a un afio

3)

4)

5)

6)

Talla: 116cm, edad 5 afos 3 meses, puntuacion Z: 1,

Pesol/talla a las 52 semanas del diagnéstico o el mas cercano a un afio
P/T: 22kg/116cm, edad 5 a 3 m, puntuacion Z: 1

Enfermedad intercurrente a las 52 semanas del diagndstico o la mas cercana a un
afno

Ninguna, fecha 12/2010, edad 3 afios 6 meses

Media del nimero de carga viral a las 52 semanas del diagnéstico o la mas

cercana a un afno
CV: 119655copias/ml, fechal1/3/10, edad 1 afio 9 meses, media 70877.5.

Mediana de CD4 absolutos a las 52 semanas del diagndstico o hasta la mas
cercana a un ano




[91]

CD4: 2674cel/uL, fecha 11/3/10, edad 1 afio 9 meses, mediana 3109.4.

7) Clasificacion clinica e inmunolégica a las 52 semanas del diagnéstico o la mas
cercana a un afio
Clinica: N, 10/09, edad 1 afio 4 meses. Inmunolégica: CD4: 26741cel/uL, no
supresion 1, fecha 11/3/10, edad 1 afio 9 meses
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Paciente 8

1. Fecha de nacimiento
11 de Octubre de 1999

2. Fechay edad de diagnéstico de infeccion por VIH.
4 de Abril del 2000 a los 6 meses

3. Fechay edad de inicio de tratamiento con ARV.
22 de Abril del 2000 alos 6 meses

4. Esquemas y duracion de tratamiento ARV.
Cuadro

5. Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagnéstico y subsecuentes.
Cuadro

6. CD4 y carga viral inicial y subsecuente.
Cuadro

7. Numero de hospitalizaciones
Ninguna

8. Criterios de inicio de tratamiento
>12 meses, categoria clinica B, independientemente de carga viral y
categoria inmunolégica

Esquemas de tratamiento

Fecha Esquema de tratamiento

22/11/05-23/5/07 Zidovudina/Didanosina (IMSS)
(1 aflo 5 meses)

23/5/07-28/5/12 Lamivudina/Zidovudina/Efavirenz

(5 anos)

28/5/12-Actual Lopinavir-Ritonavir/Raltegravir/Etravirina

Peso y talla de acuerdo a la edad al Diagndstico y subsecuente

Fecha Edad Peso (kg) Talla (cm) | Peso(talla
(afos=a) (kg/cm)
(meses=m)

17/12/07 8a 25

3/11/09 10a 31

¢?-9-10 1la 31

¢?-2-11 12 a 32.5

23/1/12 13 a 33.5 141 44.5/141

27/3/14 15a 51.5 156 51.5/156




CD4 y carga viral inicial y subsecuente
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Fecha Edad Carga viral CD4 CD 4 absolutos
(afos=a) (copias/m) (%) (cel/uL)
(meses=m)

19/10/05 | 6 a 1719000 14.9 1060

05/4/06 |6a5m 14200 18.15 | 1348

07/2/07 |7a3m 80900 37 1037

08/8/07 |7a9m 62100 30.6 1015

14/5/08 |[8a7m 86400 21.8 1377

23/5/09 |9a7m 52800 22.7 2845

16/2/11 |11a4d4m 207456 456

30/11/11 | 12alm 34400 187

29/10/12 | 13 a 39 1245

13/3/13 |13a5m 39 789

Clasificacion inmunolégica

Fecha CD4 CD4 Absoluto | Clasificacion

(%) (cel/uL)

19/10/05 14.9 1060 No supresion

05/4/06 18.15 1348 No supresion

07/2/07 37 1037 No supresion

08/8/07 30.6 1015 No supresién

14/5/08 21.8 1377 No supresién

23/5/09 22.7 2845 No supresion

16/2/11 456 Supresion moderada

30/11/11 187 Supresién grave

29/10/12 1245 No supresién

13/3/13 789 No supresién
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Paciente 8

Condiciones basales

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Peso al momento del diagnostico o primer peso registrado:
Peso: 25kg, edad 8 afios 2 meses, no por ser mayor a 4 afios 11meses

Talla al momento del diagndstico o primer talla registrada
Talla: 141cm, edad 12 afios 3 meses, puntuacion Z: -1

Pesol/talla al momento del diagndstico o primer P/T registrada
P/T: 44.5kg/141cm, edad 12 afios 3 meses, puntuacion Z: 0

Enfermedad intercurrente al momento del diagnéstico o la que dio lugar a que se
sospechara en VIH
No se cuenta con datos.

Primer registro de carga viral encontrado
CV: 1719000copias/ml, fecha 19/10/05, edad 6afios.

Primer registro de CD4 encontrado
CD4: 1060cel/uL, fechal9/10/05, edad 6 anos.

Clasificacién clinica e inmunoldgica al momento del diagnéstico o de acuerdo a
primeros datos registrados

Clinico: B, fecha 11/2005, edad 6 afios 1 mems. Inmunoldgico: CD4: 1060cel/uL,
no supresion 1, fecha 19/10/05, edad 6 afios.

A las 52 semanas del diagnoéstico (o un afo después de condiciones basales)

1)

Peso a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afio
Peso: 31 kg, edad 10 afos, no por ser mayor de 4 afios 11 meses

2) Talla a las 52 semanas del diagnostico o el mas cercano a un afio

3)

4)

5)

6)

Talla: 156cm, edad 14 afios 5 meses, puntuacion Z: -1

Pesol/talla a las 52 semanas del diagnéstico o el mas cercano a un afo
P/T: 51.5kg/156cm, edad 14 afios 5 meses, no por ser mayor a 145 cm

Enfermedad intercurrente a las 52 semanas del diagndstico o la mas cercana a un
afno

Sinusitis, otitis media, fechal2/ 2007, edad 8 afios.

Media del nimero de carga viral (copias/ml) a las 52 semanas del diagnostico o la

mas cercana a un afio
CV: 80900 copias/ml, fecha 7/2/07, edad 7 afios 3 meses, media 899950.

Mediana de CD4 absolutos a las 52 semanas del diagndstico o hasta la mas
cercana a un ano
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CD4: 1037celluL, fecha 7/2/07, edad 7afios 3 meses, mediana 1048.5.

7) Clasificacion clinica e inmunoldgica a las 52 semanas del diagnéstico o la mas
cercana a un afno
Clinica: B, fecha 12/2013, fecha 14 afos 2 meses. Inmunolégica: CD4:
1037cel/uL, no supresion 1, fecha 7/2/07, edad 7 afios 3 meses

Estatus actual

1) Ultimo peso registrado
Peso: 51.5kg, edad 14 afios 5 meses, no por ser mayor a 4 afios 11meses

2) Ultima talla registrada
No se cuenta con datos.

3) Ultimo pesol/talla registrado
No se cuenta con datos

4) Enfermedad intercurrente al final
Ninguna, fecha 12/2013, edad 14 afios 2 meses

5) Media del nimero de carga viral al final
CV: 39 copias/ml, fecha 13/3/13, edad 13 afios 5 meses, media 599979.6.

6) Mediana de CD4 absolutos al final
CD4:789cel/uL, fechal3/3/13, edad 13 anos 5 meses, medianal037.

7) Clasificacion clinica e inmunolégica al final
Clinica: A, fechal0/ 2011, edad 12 afos. Inmunolégica: CD4: 789cel/uL, no
supresion 1, fecha 13/3/13, edad 13 afios 5 meses

8) Numero del internamientos
Ninguno

9) Esquemas recibidos
1. 22/11/05-23/5/07 Zidovudina/Didanosina (IMSS)
2. 23/5/07-28/5/12 Lamivudina/Zidovudina/Efavirenz
3. 28/5/12-Actual Lopinavir-Ritonavir/Raltegravir/Etravirina
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Paciente 9

1.Fecha de nacimiento
7 de Octubre del 2009

2. Fechay edad de diagnéstico de infeccion por VIH.
13 de Octubre del 2009 de recién nacido

3. Fechay edad de inicio de tratamiento con ARV.
8 de Octubre del 2009 de recién nacido

4. Esquemas y duracion de tratamiento ARV.
Cuadro

5. Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagnéstico y subsecuentes.
Cuadro

6. CD4 y carga viral inicial y subsecuente.
Cuadro

7. Numero de hospitalizaciones
1) 7/10/09, PBEG, hijo de madre VIH

8. Criterios de inicio de tratamiento
<12 meses, independiente de categoria clinica, inmunolégicay carga viral

Esquemas de tratamiento

Fecha Esquema de tratamiento

8/10/09 — Actual Zidovudina/Lamivudina

Peso y talla de acuerdo a la edad al diagndstico y subsiguiente

Fecha Edad (afios=a) | Peso (kg) Talla (cm) Pesoltalla
(meses=m) (kg/cm)

11/11/09 1m 3

19/1/10 3m 6.5

6/5/10 6 m 6.81

10/8/10 10 m 8.5

10/10/10 11m 8.5 76 8.5/76

10/3/11 labm 10.5
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CD4 y carga viral inicial y subsecuente

Fecha | Edad (afios=a) | Cargaviral | CD4 CD 4 absolutos
(meses=m) (copias/m) | (%) (cel/uL)
3/9/10 | 10 meses <50 1740
Clasificacion inmunolégica
Fecha CD4 (%) CD4 Absoluto | Clasificacion
(cel/uL)
03/09/10 1740 No supresion
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Paciente 9

Condiciones basales

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Peso al momento del diagnostico o primer peso registrado
Peso: 3 kg, edad 1 mes, puntuacion Z: -1

Talla al momento del diagndstico o primer talla registrada
Talla: 76cm, edad 11 meses, puntuacion Z: 0

Pesol/talla al momento del diagndstico o primer P/T registrada
P/T: 8.5kg/76cm, edad 11 meses, puntuacion Z: -1

Enfermedad intercurrente al momento del diagndstico o la que dio lugar a que se
sospechara en VIH
Ninguna, fecha 7/10/09, edad 0 meses

Primer registro de carga viral encontrado
CV: <50copias/ml, edad: 10 meses, fecha 3/9/10 .

Primer registro de CD4 encontrado
CD4: 1740cel/uL, edad 10 meses, fecha 3/9/10.

Clasificacién clinica e inmunoldgica al momento del diagnéstico o de acuerdo a
primeros datos registrados

Clinica: N, fecha 10/09, edad 0 meses. Inmunoldgica: CD4: 1740 cel/uL, no
supresion 1, fecha 3/9/10, edad11meses.

A las 52 semanas del diagndstico (o un afio después de condiciones basales)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Peso a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afio
Peso: 8.5kg, edad 10 meses., puntuacion Z: -1

Talla a las 52 semanas del diagnéstico o el mas cercano a un afo
No se cuenta con datos.

Pesol/talla a las 52 semanas del diagndéstico o la mas cercana a un afio
No se cuenta con datos

Enfermedad intercurrente a las 52 semanas del diagndstico o la mas cercana a un
afno

Moniliasis, IRAS (fecha 11/2010, edad lafio 1 mes)

Media del numero de carga viral a las 52 semanas del diagnéstico o la mas

cercana a un ano
No se cuenta con datos.

Mediana de CD4 absolutos a las 52 semanas del diagnéstico o hasta la mas
cercana a un afo




[99]




[100]

Paciente 10

1.Fecha de nacimiento
28 de Junio del 2000

2. Fechay edad de diagnéstico de infeccion por VIH.
28 de Junio del 2000 de recién nacida

3. Fechay edad de inicio de tratamiento con ARV.
28 de Junio del 2000 de recién nacida

4. Esquemas y duracion de tratamiento ARV.
Cuadro

5. Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagndstico y subsecuentes.
Cuadro

6. CD4 y carga viral inicial y subsecuente.
Cuadro

7. Numero de hospitalizaciones
1)4/10/07 Adenomegalias méas VIH, Cirugia de biopsia excisional

2) 6/5/05 SIDA/ Pble neumonia basal derecha/ absceso hepético amebiano
3)29/6/00 Exposicion perinatala VIH

8. Criterios de inicio de tratamiento
<12 meses, independientemente de categoria inmunoldgica, clinicay carga

viral

Esquemas de tratamiento

Fecha Esquema de tratamiento
28/6/00-19/2/03 Zidovudina/Didanosina/Efavirenz

(2afos 7 meses)

19/2/03-1/12/06 Abacavir/Didanosina/Efavirenz

(3 afos 9 meses)

1/12/06- 9/5/07 Zidovudina/Didanosina/Efavirenz

(5 meses)

9/5/07- 4/3/08 Abacavir/Lamivudina/Nelfinavir

(9 meses)

4/3/08-Actual Abacavir/Lopinavir-Ritonavir/Lamivudina
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Peso y talla de acuerdo a la edad al diagnéstico y subsecuente

Fecha Edad Peso (kg) Talla (cm) | Peso/talla

(afos=a) (kg/cm)

(meses=m)
5/7/00 Om 3.812
2/8/00 1m 4.54 56 4.54/56
10/12/00 6m 6.3 66 6.3/66
28/3/01 8m 7.2
27/7/01 la 9.95 74 9.95/74
24/10/01 la3m 11.3 90 11.3/90
15/1/03 2a6m 14.4
5/6/03 2allm 13.7 90 13.7/90
8/1/04 3abm 16.5 92 16.5/92
13/1/05 4a6m 17.5 100 17.5/100
22/5/06 5al0m 20 112 20/112
23/1/07 6a7m 25 112 25/112
21/4/08 7a9m 23 121 23/121
13/10/09 9a3m 29 134 29/134
27/9/10 10a2m 30
3/10/11 11a3m 35 142 35/142
22/5/12 11a10m 38 151 38/151
19/11/13 13a4d4m 45 152 45/152
CD4 y carga viral inicial y subsecuente
Fecha Edad (afios=a) Carga viral CD4 (%) CD 4 absolutos

(meses=m) (copias/m) (cel/uL)
1/7/01 la <400 24.8 926
28/1/03 |2a7m 37200 27 844
22/2/05 |4a7m 2400 32.9 913
23/3/05 |4a8m <400
2/2/06 5a7m 945 29.9 867
15/11/06 |6 a4 m 8000 21.4 597
27/2/08 | 7a7m <400 254 848
6/10/11 |11a3m 337 23.7 699
Clasificacion inmunoldgica
Fecha CD4 (%) CD4 Absoluto | Clasificacion
(cel/uL)

1/7/01 24.8 926 Supresion moderada
28/1/03 27 844 No supresion
22/02/05 32.9 913 No supresion
2/2/06 29.9 867 No supresion
15/11/06 21.4 597 Supresion moderada
27/2/08 25.4 848 No supresion
06/10/11 23.7 699 Supresion moderada
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Paciente 10

Condiciones basales

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Peso al momento del diagnostico o primer peso registrado:
Pes0:3.812kg, edad Omeses, puntuacion Z: 1

Talla al momento del diagndstico o primer talla registrada
Talla: 56kg, edad 1mes, puntuacion Z: 1

Pesol/talla al momento del diagndstico o primer P/T registrada
P/T: 4.54kg/56cm, edad 1 mes, puntuacion Z: 0

Enfermedad intercurrente al momento del diagnéstico o la que dio lugar a que se
sospechara en VIH
Ninguna, fecha 6/2000 edad 0 meses

Primer registro de carga viral encontrado
CV: <400copias/ml, fecha 1/7/01, edad 1 afio

Primer registro de CD4 encontrado
CD4: 926cel/uL, fecha 1/7/01, edad 1 afio.

Clasificacién clinica e inmunoldgica al momento del diagnéstico o de acuerdo a
primeros datos registrados

Clinica: N, fecha 28/6/00, edad 0 meses. Inmunoldgica: CD4: 926cel/uL,
supresion moderada 2, fechal/7/01, edad 1 afio

A las 52 semanas del diagndéstico (o un afio después de condiciones basales)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Peso a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afio
Peso: 9.95kg, edad 1 afio, puntuacion Z: O

Talla a las 52 semanas del diagndstico o el mas cercano a un afio
Talla: 74cm, edad 1 afio, puntuacion Z: 0

Pesol/talla a las 52 semanas del diagnostico o el mas cercano a un afo
P/T: 9.95kg/74cm, edad 1 afio, puntuacion Z: 0

Enfermedad intercurrente a las 52 semanas del diagnéstico o la mas cercana a un
ano
IRAS, fecha 10/2004, edad 5 anos.

Media del numero de carga viral a las 52 semanas del diagndéstico o la mas
cercana a un afo
CV: 37200 copias/ml, fecha 28/1/03, edad 2 afios 7 meses, media 18800.

Mediana de CD4 absolutos a las 52 semanas del diagndstico o hasta la mas
cercana a un ano
CD4: 844cel/uL, edad 2 afios 7 meses, fecha 28/1/03, mediana 885.
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7

Clasificacion clinica e inmunolégica a las 52 semanas del diagndstico o la mas
cercana a un ano

Clinica: A (fecha 24/10/01, edad 1afio 3 meses). Inmunolégica: CD 4: 844celluL,
no supresion 1, fecha 28/1/03, edad 2 afios 7 meses.

Estatus actual

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Ultimo peso registrado
Peso: 45kg, edad 13 afios 4 meses, no por ser mayor a 4 afiios 11meses

Ultima talla registrada
Talla: 152kg, edad 13 afios 4 meses, puntuacion Z: 0

Ultimo pesol/talla registrado
P/T: 45kg/152cm, edad 13 afios 4 meses, no por ser mayor a 135cm

Enfermedad intercurrente al final
Ninguna, fecha 2013, edad 13 afios.

Media del nimero de carga viral (copias/ml) al final
CV: 337 copias/ml, fecha 6/10/11, edad 11 afios 3 meses, media 12645.6.

Mediana de CD4 absolutos al final
CD4: 699cel/uL, fecha 6/10/11, edad 11afos 3 meses, mediano 844.

Clasificacion clinica e inmunolégica al final
Clinica: N, fecha 2013, edad 13 afios. Inmunolégica: CD4 699 cel/uL, no
supresion 1, fecha 6/10/11, edad 11 afios 3 meses.

Numero del internamientos

1.4/10/07 Adenomegalias mas VIH, Cirugia de biopsia excisional

2. 6/5/05 SIDA/ Pble neumonia basal derecha/ absceso hepatico amebiano
3. 29/6/00 Exposicién perinatal VIH

Esquemas recibidos

1.28/6/00-19/2/03 Zidovudina/Didanosina/Efavirenz
2.19/2/03-1/12/06  Abacavir/Didanosina/Efavirenz

3. 1/12/06- 9/5/07  Zidovudina/Didanosina/Efavirenz

4. 9/5/07- 4/3/08 Abacavir/Lamivudina/Nelfinavir

5. 4/3/08-Actual Abacavir/Lopinavir-Ritonavir/Lamivudina
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Paciente 11

1.Fecha de nacimiento
14 de Enero del 2000

2. Fechay edad de diagnéstico de infeccion por VIH.
Se desconoce fecha, se refiere alos 4 afos de edad

3. Fechay edad de inicio de tratamiento con ARV.
Se desconoce

4. Esquemas y duracion de tratamiento ARV.
Cuadro

5. Pesoy talla de acuerdo a fecha de diagnéstico y subsecuentes.
25 k, no se cueenta con fecha ni edad

7. CD4 y carga viral inicial y subsecuente.
Cuadro

8. Numero de hospitalizaciones
1) 27/8/11 Diagnosticos: Sindrome de desgaste, sifilis adquirida, vaginitis
bacteriana, verrugas perivulvares, NIC 3, seropositividad a VIH, Probable
absceso hepatico a descartar tumoracion, neumonia basal derecha,
derrame pleural derecho, desnutricién grado 1 (16%)

2) 4/5/12 Diagndsticos: SIDA 2 C, IRC, dialisis peritoneal ambulatoria,
adenitis cervical abscedada

3) 4/7/12 Diagndsticos: VIH/SIDA, Tuberculosis ganglionar, insuficiencia
renal crénica, choque hipovolémico
Defuncion: 10/9/12

9. Criterios de inicio de tratamiento
Se desconoce

*** \/ia de contagio: abuso sexual

Esquemas de tratamiento

Duracién Esquema de tratamiento
Se desconoce Truvada (Emtricitabina/Tenofovir)/ Efavirenz
21/3/12- defuncion Zidovudina/Lopinavir-Ritonavir/Lamivudina

*** Suspendido primer esquema por aparicion de insuficiencia renal crénica
y por genotipo que reporta resistencia a inhibidores de la transcriptasa inversa no
nucledsidos
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CD4 y carga viral

Fecha Edad Carga viral CD4 | CD 4 absolutos
(afios=a, (copias/m) (%) | (cel/uL)
meses=m)

21/5/11 |11ad4m 41241 579

27111 | 11a5m 385000 390

28/3/12 | 12a2m 5310 20 134

Clasificacion inmunoldgica

Fecha CD4 (%) CD4 Absoluto | Clasificacion

(cel/uL)

21/5/11 579 No supr

2?7111 390 Supr mod

28/3/12 20 134 Supr grave
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Edad de diagndstico

B Menor de 18 meses: 8

B Mayor de 18 meses: 2

Figura 5. En el 80% de los pacientes se hizo el diagnosticé de manera temprana, en menores de 18
meses y dos de ellos 0 20% de forma tardia, siendo mayor de 18 meses, cada uno a 4 y 8 afios,
respectivamente.

Sexo

W Masculino: 5

Ml Femenino: 5

Figura 6. Se encontrd una distribucion de50% hombres y 50% mujeres, con un total de 10
pacientes, con una relacién de 5:5.
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Puntuacion Z peso basal

PZ-2 PZ-1 PZ0 PZ1
Figura 7. De acuerdo a las tablas normativas de la NOM —008 SSA2-1993, se logré determinar la

puntuacion Z de 7 nifios, segun la valoracion de crecimiento indicada por la edad, donde un 14%
(1) se ubicd en punto Z-2,43% (3) en punto Z-1,29% (2) en punto Z 0, y un 14% (1) en punto Z 1.

Clasificacion normativa peso basal

B Peso normal: 6

B Desnutricién moderada: 1

Figura 8. Se encontrd de acuerdo a la puntuacién Z, la clasificacién de la nutricién y crecimiento
indicada como normativa de 7 nifios donde un 86% (6 pacientes) se encontraba en peso normal y
un 14% (1) paciente en desnutricién moderada.
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Clasificacioninformativa peso basal

M Peso normal: 7
B Desnutricidn leve: 1

@ Desnutricién moderada: 2

Figura9. De acuerdo a las graficas informativas establecidas en la NOM—-008 SSA2-1993 de 0 meses
a 6 afios y de 6 a 18 afos, se logrd ubicar a los 10 pacientes de acuerdo a la vigilancia nutricional
donde un 70% (7 pacientes) estaba en peso normal, 10% (1 paciente) en desnutricién leve y un
20% (2 pacientes) en desnutricion moderada.

Puntuacion Z talla basal

P-Z-1 P-Z0 PZ1 P-Z2

Figura 10. Las tablas normativas de puntuacién Z indicaron que de los 10 pacientes, un 50% se
encontraba en puntuacién Z 0, un 30% (3 pacientes) punto Z 1y 10% (1 paciente) en punoZ -1y 2
respectivamente.
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Clasificacion normativa talla basal

W Tallanormal: 9

ETallaalta: 1

Figura 11. Con el puntaje Z encontrado, mds la valoracion de nutricién y crecimiento y la edad, se
encontré a 9 de los pacientes o un 90% en talla normal y a 10% (1 paciente) en talla alta.

Clasificacion informativa de talla
basal

W Tallanormal: 6

M Ligeramente alto: 4

Figura 12. De acuerdo a graficas informativas de la NOM —008 SSA2-1993, vy la vigilancia
nutricional, se encontré a un 60% (6 pacientes) en talla normal y a 40% o a 4 pacientes en talla
ligeramente alta.
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Puntuacion Z peso/talla basal

4.5

a

35

25

1.5 +

0.5 A

P-Z-2 P-Z-1 P-Z0:4 P-Z2

Figura 13. De acuerdo a la NOM —008 SSA2-1993, se encontrd la puntuacién Z de 9 de los
pacientes ya que las graficas de acuerdo a sexo se limitan hasta 145cm de estatura en hombres y
137 en mujeres, donde un 22% (2 pacientes) en punto Z -2 y -1 respectivamente, un 45% (4
pacientes) en punto Z0y un 11% (1 paciente) en punto Z 2.

Clasificacion normativa de peso/talla
basal

B Peso normal: 6
W Obesidad: 1

W Desnutricion moderada: 2

Figura 14. Segun la puntuacién Z y la clasificaciéon normativa se encontrd que un 67% o 6 pacientes
estaba en peso normal, 11% (1 paciente) en obesidad y un 22% (2 pacientes) en desnutricion
moderada.
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Clasificacion informativa peso/talla
basal

M Peso normal:3

Figura 15. Se encontrd de acuerdo a las gréficas informativas de la vigilancia nutricional y de
acuerdo a la talla encontrada, donde las graficas se limitan de 100cm hasta 137 o 145cm de
acuerdo a sexo, que 3 pacientes o un 100% de los pacientes que se logré valorar estaba en peso
normal.

Puntuacion Z peso a las 52 semanas

P-Z-1 P-Z0 P-Z1:1

Figura 16. Se logré determinar la puntuacion Z de 7 de los pacientes, de acuerdo a la edad donde
la mayoria o un 72% (5 pacientes) estaba en punto Z 0 y un 14% (1 paciente) enunto Z -1y 1
respectivamente.
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Clasificacion normativa peso a las
52 semana

B Peso normal: 7

Figura 17. De acuerdo a punto Z encontrado y a la clasificacion normativa un 100% de los
pacientes valorados o 7 menores se encontraron en peso normal

Clasificacion informativa peso a las 52
semanas

M Peso normal 7:
M Sobrepeso: 1

M Desnutricion moderada: 2

Figura 18. Segun graficas informativas de vigilancia nutricional que abarcan desde los 0 meses a 6
afios y desde los 6 a 18 afios, se valord a los 10 pacientes donde 70% (7) estaba en peso normal,
un 10% (1) o un paciente en sobrepeso y un 20% (2 pacientes) en desnutricion moderada.
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Puntuacion Z talla a las 52 semanas

O B N W kY N 0

P-Z-1 P-Z0O PZ1

Figura 19. Se valoré la talla de 9 de los pacientes al no encontrarse datos completos de uno de los
pacientes, donde las tablas normativas de la NOM —008 SSA2-1993, indican que un 78% (7
pacientes) se encontraba en punto Z 0, y un 11% o un paciente en punto Z -1y 1 respectivamente.

Clasificacion normativa talla a las 52
semanas

H Tallanormal: 9

Figura 20. De acuerdo a la puntuacidn Z se encontrd, en el apéndice normativo de la NOM —008
SSA2-1993, que el 100% de los pacientes o los 9, se encontraban en talla normal.
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Clasificacion informativa talla a las
semana 52

H Tallanormal: 8

W Tallaalta: 1

Figura 21. Segun las gréficas informativas de vigilancia nutricional, y a la informacién de los
pacientes encontrada, de 9 pacientes, 8 de los nifios u 89% se encontraba en talla normal y un 11%
(1 paciente) en talla alta.

Puntuacion Z peso/talla a las 52

seémanas
2.5
2 2 2

2
15

1
0.5

0 T T T 1

P-Z0 P-Z1 P-Z2

Figura 22. De acuerdo a los datos y talla encontrada se logré valorar a 6 de los pacientes donde
un 33% (2 pacientes) se ubicé en punto Z 0, 1 y 2 respectivamente.
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Clasificacion normativa peso/talla a
las 52 semanas

B Peso normal: 4

W Obesidad: 2

Figura 23. Segun la puntuacién Z encontrada y los cuadros de clasificacién normativa, un 67% (4
pacientes) se encontré en peso normal y un 33% (2 pacientes) en obesidad.

Clasificacion informativa peso/talla
a las 52 semanas

M Peso normal: 2

M Sobrepeso: 1

Figura 24. Se logré valorar en 3 de los pacientes al encontrarse fuera de los rangos de talla, siendo
los limites de mayores estos en hombres de 145cm y en mujeres de 137cm, el limite inferior es de
100cm, donde un 67% o 2 pacientes estaban en peso normal y un 33% o 1 paciente en sobrepeso.
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Puntuacion Z para peso actual

35

25

1.5

0.5

P-Z0:3

Figura 25. De 3 de los pacientes, se valord la puntuacién Z por falta de datos o segun la edad
siendo 5 mayores de 4 afios 11 meses, por lo que se encontré a un 100% en punto Z 0.

Clasificacion normativa peso actual

B Peso normal: 3

Figura 26. De los pacientes en que se logrd valorar la clasificacidn de nutricidon y crecimiento se
encontré un 100% (3 pacientes) en peso normal.
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Clasificacion informativa peso
actual

M Peso normal: 4

B Obesidad: 1

m Desnutricion leve: 2

M Desnutricionmoderada 2

m Sobrepeso: 1

Figura 27. De acuerdo a la clasificacién informativa se logré valorar el peso de los 10 pacientes
donde un 40% (4 pacientes) estaba en peso normal, un 10% (1 paciente) en obesidad y sobrepeso
respectivamente, y un 20% en desnutricion leve y desnutricién moderada respectivamente.

Puntuacion Z talla actual

P-Z0 P-Z3

Figura 28. Se logré valorar la talla de 6 de los pacientes por falta de datos, donde un 83% (5
pacientes) estaba en punto Z 0, y un 17% (1 paciente) en punto Z 3.



[118]

Clasificacion normativa talla actual

M Tallanormal: 5

B Tallaalta: 1

Figura 29. De acuerdo con el puntaje Z encontrado, un 83% se encontrd en talla normal, y un 17%

(1 paciente) en talla alta.

Clasificacion informativa talla
actual

M Tallanormal: 2
M Ligeramente alta: 1

mTallaalta: 1

Figura 30. Segun la clasificacion informativa en las graficas de vigilancia nutricional, los datos
encontrados de acuerdo a sexo, se logrd valorar la informacién de 4 de los pacientes donde un
50% (2 pacientes) se encontraban en talla normal, 25% (1 paciente) en talla alta y ligeramente alta

respectivamente.
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Puntuacion Z peso/talla actual

1.2

0.8

0.6 -

0.4 -

0.2 -

P-Z-2 P-Z0O PZ1

Figura 31. De acuerdo a los datos encontrados y a la talla encontrada, se valoré a 3 de los
pacientes, donde un cada uno represento el 33% (1 paciente) en punto Z -2, 0 y 1,
respectivamente.

Clasificacion normativa peso/talla
actual

W Peso normal: 2

M Desnutricion moderada: 1

Figura 32. Se encontré de acuerdo al punto Z, un 67% (2 pacientes) en peso normal y un 33% (1
paciente) en desnutricién moderada.
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Clasificacion informativa peso/talla
actual

W Peso normal: 1

M Desnutricion moderada: 1

Figura 33. Segln graficas de vigilancia nutricional informativa y de acuerdo a la talla encontrada,
se logré valorar a 2 pacientes donde uno (50%) estaba en peso normal y el otro 50%, en
desnutricién moderada.



