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Resumen

Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de la infeccion por el Virus de
inmunodeficiencia Humana en pacientes atendidos en el Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo comprendido de enero 2010 a diciembre 2020.

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana es considerada hoy en dia una
epidemia a nivel global, de la cual no estan exceptos los pacientes pediatricos, se calcula que
en las regiones més afectadas por la enfermedad puede aumentar la mortalidad infantil hasta

en 75 por ciento.

Nicaragua presenta un descenso significativo en la incidencia de VIH respecto a los demas
paises de Centroameérica, su tasa de prevalencia en nifios y adolescentes continda siendo baja

al compararse con la de los demés paises del istmo.

El presente estudio es descriptivo, de corte transversal, se incluyeron 40 pacientes
diagnosticados con VIH en el periodo enero 2010 a diciembre 2020. Dentro de los resultados
destacan: Edad del diagndstico entre los 36 y 59 meses (53 %), sexo femenino (65%),
procedencia urbana (98%), Hay afectacion del estado nutricional en el 67.5% de los pacientes
y el 95% tuvo transmision vertical. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron las
inespecificas predominando hiperplasia de tejido linfatico 67%. En cuanto a clasificacion
clinica segin CDC el 50% se encontrd en categoria B con inmunodepresion moderada. La
mitad de los pacientes se encontraron con cargas virales entre 1000-100,000 copias, no hubo
diferencia significativa entre inmunodepresion moderada y severa. Al 75 % de los pacientes

se le realiz6 al momento del diagnostico prueba Al.

El reconocimiento de las manifestaciones clinicas de infeccion por VIH/SIDA en
los nifios tiene gran trascendencia para que el médico diagnostiqgue de manera temprana

el sindrome.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que, en 2019, alrededor de 38 millones
de personas, incluidos 1,8 millones de nifios (< 15 afios), vivirian con la infeccion por VIH

en todo el mundo.

En 2019, aproximadamente 1,7 millones de personas, incluidos 150.000 nifios, se
infectaron recientemente con el VIH, en comparacion con 3,4 millones de nuevas
infecciones en 1996. En ese mismo afio alrededor de 690.000 personas murieron a causa
de enfermedades relacionadas con el SIDA en todo el mundo, en comparacion con 1,9
millones en 2004 y 1,4 millones en 2010. La mayoria de las nuevas infecciones (86%) se

identifica en la actualidad en paises en vias de desarrollo. (UNAIDS, 2020)

En la actualidad, los nifios y las nifias constituyen el eje de las estrategias y las acciones
destinadas a prevenir y hacer frente a las consecuencias de la epidemia. Segun algunas
estimaciones, todos los dias nacen mas de 1.000 bebés con el VIH, y muchos mueren antes
de cumplir dos afios si no reciben medicamentos y los que se infectaron al nacer luchan por

conciliar su incipiente adultez con su condicion de portadores del virus.

En Latinoamérica, se estima que hay 1.9 millones de personas viviendo con VIH, 1.2
millones con acceso a tratamiento. Para 2020, la meta es llegar a que el 90% de las personas
que viven con VIH conozcan su estado, que el 90% de los diagnosticados reciban terapia
antirretroviral y que, para ese mismo afio, el 90% de las personas que reciben terapia

antirretroviral consiga la supresion viral. (UNAIDS, 2021)

A nivel centroamericano El Salvador se sitia como el pais con la mayor reduccion de
nuevos contagios de VIH, con un descenso de 48% en 2018 respecto a 2010. Le siguen
Nicaragua con un descenso del 29%, por el contrario, Costa Rica contrapone su situacién
con un aumento de nuevos contagios de 21% en el mismo periodo de tiempo. (UNAIDS,
2021)



En Nicaragua el comportamiento de la epidemia de VIH se mantiene con una tasa de
prevalencia a nivel nacional de 0.39 % en poblacion de 15-49 afios. La mayor carga de la
enfermedad se presenta en cinco SILAIS que concentran el 70.4% (812) de los casos, con las
tasas de prevalencias e incidencias mas altas del pais: Bilwi 0.93, Managua 0.83, Chinandega
0.68, Leon 0.38 y Masaya 0.30. (MINSA, 2019)

La prevalencia mas alta para el 2019 se concentra en tres SILAIS (RACCN, Managua y
Chinandega). La mayor incidencia en 10 municipios: Chinandega, Corinto, El Viejo,
Juigalpa, Ledn, Managua, Masaya, Puerto Cabeza, Waspan y Rivas.

Nicaragua ha experimentado una tendencia decreciente en el nimero de nuevas infecciones
estimando una reduccion del 7% desde el 2011, del mismo modo la tendencia de

fallecimientos relacionados con sida ha disminuido en un 43% (MINSA, 2019)

La presente investigacion pretende determinar las principales caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de la infeccion por VIH en pacientes atendidos en el Hospital Manuel de
Jestis Rivera “La Mascota” en los ultimos 10 afios garantizando asi informacion actualizada

gue nos permita medir el impacto de la epidemia en la poblacion pediatrica.



Antecedentes

A nivel internacional:

Velasquez Vasquez, Carlos (2020), estudio descriptivo realizado en Perd, donde se
incluyeron a nifios con VIH por transmision vertical nacidos entre el 2012 y el primer
semestre del 2018, se identificaron 84 nifios con VIH. La edad de los nifios en quienes se
diagnosticd VIH fue entre 1 y 3 afios (28 casos, 41,2%) y menos de seis meses (16 casos,
23,5%). 59 nifios (86,8%) gozan de buen estado de salud, 5 (7,3%) estan desnutridos, 2
(2,9%) tienen neumonia, 1 tiene tuberculosis y otro tiene sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA). (Velasquez & Espinola, 2020)

Gonzalez Castro, Ana Virginia y cols. (2018), Su estudio realizado en Uruguay en el que se
estudio la transmision vertical del VIH en mujeres usuarias del centro hospitalario Pereira
Rossell; 2012-2014. Incluyeron los recién nacidos de mujeres con carga viral detectable o
indetectable al momento del parto. La transmisién vertical fue de 9% en las mujeres con
carga viral detectable o desconocida y 0% en las embarazadas con carga viral indetectable.
De los 8 nifios infectados, la transmision vertical fue de 5 intrauterino.

(Gonzalez, Gutiérrez, & Visconti, 2018)

Castillo, Julieth Carolina (2018), Realiz6 en Colombia un estudio observacional
retrospectivo de tipo corte transversal analitico, en los menores de 13 afios que viven con el
VIH/SIDA en 2018. Encontrando que 655 nifios tenian la infeccidn. La prevalencia de
VIH/SIDA fue de 0,05 por 1.000 nifios. El 50,08% pertenecian al sexo femenino. La
transmision materno infantil predominé en el 89,16%. EI 50,08% se encontraba indetectable.
La region de residencia, el tltimo conteo de linfocitos T CD4+ y el diagnostico temprano de

VIH mostraron diferencias estadisticas entre los grupos. (Castillo, 2018)

Herrero Varas, Ana (2018), analiz6 a los pacientes pediatricos diagnosticados con VIH/SIDA
y controlados durante 15 afios (2000-2014) en la ciudad de Navarra, Espaiia. Se observa una
disminucion en la tasa de incidencia de la enfermedad con el paso del tiempo, siendo de 8/100
000 hab. en el periodo A (2000-2004), de 4/100 000 hab. en el periodo B (2005-2009) y de



4/100 000 hab. en el periodo C (2010-2014). todos los nifios de la muestra han adquirido la
infeccion por transmision vertical. No se observé ningun caso de contagio transfusional, ni
se encontraron diferencias significativas en la situacion clinica ni inmunoldgica de los
pacientes segin el momento del diagnostico. Del total de nifios, nueve de cada 15 se
encontraban en estadio Al, tres de cada 15 en estadio A2, uno de cada 15 en estadio B1 'y
dos de cada 15 en estadio B2. Uno de los pacientes fallecié en la fase de infeccion activa. De
los restantes, en el ultimo periodo, se consiguio carga viral indetectable en todos ellos.

(Herrero, Gorostudi, Herranz, Lacalle, & Bernaola, 2018)

A nivel nacional:

Cedefio Izaguirre, Arlen Maria (2013), su estudio sobre la situacion clinica al diagnostico en
nifios con infeccion por VIH ingresados en el Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera
concluye que la mayoria de los nifios se encontraron en rangos de edades de mas de 60 meses,
sin mostrar diferencias en cuanto al sexo y procedentes del area urbana. La mitad de ellos
presentaba desnutricién severa, al momento del diagnéstico predominaron manifestaciones
clinicas respiratorias seguidas de las gastrointestinales. En su mayoria fueron diagnosticados
en estadios clinicos avanzados Ill y IV con inmunosupresion leve y carga viral detectable.
(Cedefio Izaguirre, 2013)

Baltodano Mendoza, Maria Petrona (2012), realiz6 un estudio en el departamento de
infectologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, determiné que el sexo se distribuyd
de manera equitativa, la mayoria de los nifios eran de procedencia urbana, originarios de
Managua y el principal mecanismo de transmision fue el vertical. (Baltodano Mendoza,
2012)

Baltodano, Yecenia Cecilia (2012), estudié en el Hospital Manuel de Jesus Rivera un total
de 46 pacientes en edad pediatrica concluyendo que la distribucion de sexo fue equitativa,
originarios del area urbana de Managua, con clasificacion clinica inmunolégica avanzada, la
incidencia de reacciones adversas encontradas fue de 91% siendo las mas frecuentes las

reacciones gastrointestinales. (Baltodano, 2012)
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Justificacion

Una de las caracteristicas del VIH/SIDA es el rapido avance que ha tenido en cuanto a
namero de casos se refiere, lo que le confiere rasgos muy especiales como problema de salud
publica ya que en un periodo corto ha adquirido proporciones insospechadas. Globalmente,

la infeccion por el VIH es la causa mas frecuente de inmunodeficiencia adquirida en el nifio.

El diagnoéstico temprano y el tratamiento oportuno son las principales intervenciones en el
campo de la atencion integral a los nifios que conviven con VIH/SIDA y requieren de la
participacién conjunta de las personas afectadas o sus cuidadores, sus familiares, el personal
de salud y la comunidad en general. En Nicaragua la epidemia aun se encuentra en una etapa
de bajo nivel, lo que brinda oportunidades importantes en el campo de la prevencion y el

tratamiento de los nifios afectados.

En nuestro pais, existen publicaciones que describen los datos socio demograficos, la
presentacion clinica y el estadio clinico de los nifios con VIH/SIDA pero no han sido
actualizados en los ultimos dos afios, debido a esto se plantea la necesidad de realizar este
estudio, en el que se pretende conocer las caracteristicas antes mencionadas y de esta forma
contribuir con las diferentes instituciones involucradas en la lucha contra el VIH,
brindandoles informacidn reciente respecto a las caracteristicas que presenta la epidemia y
su diagnostico. Fortalecemos asi los programas encaminados a la prevencién y control del
VIH/SIDA, a reducir las limitaciones presentes durante el diagnéstico, lo que tendra un

impacto positivo en la evolucion y el prondstico de estos pacientes.
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Planteamiento del problema

Cada dia se producen en el mundo 1500 nuevas infecciones en nifios (as) menores de 15 afios,
mas del 90% ocurren en los paises en desarrollo y asocidndose la mayoria a la transmision
materna infantil. En Nicaragua, se reportd el primer caso de VIH en 1987. (MINSA,
Normativa 093. Protocolo para el manejo de la transmision materno infantil del VIH y la

sifilis congénita, 2012)

La infeccion del VIH en el nifio tiene una elevada morbilidad y en ausencia de tratamiento la
mortalidad alcanza al 87 % a los 5 afios. La progresion a SIDA y muerte es mas elevada en
el nifio que en el adulto y por eso el diagndstico precoz de la infeccién y el seguimiento
oportuno son fundamentales. (Sierra & Guasch, 2013)

En el hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera se atiende desde el afio 2004 a pacientes
infectados por VIH provenientes de todo el pais, ha funcionado como centro de referencia
nacional que brinda seguimiento médico especializado, atencion de las complicaciones y
examenes de laboratorio que son necesarios para garantizar el adecuado desarrollo, fisico,

social y psicoldgico de los nifios. Esta situacion nos hace preguntarnos:
¢Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la infeccién por el Virus de

inmunodeficiencia Humana en pacientes atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus

Rivera, en el periodo comprendido de enero 2010 a diciembre 2020?
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Objetivo

Obijetivo General:

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la infeccion por el Virus de
inmunodeficiencia Humana en pacientes atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus

Rivera “La Mascota”, en el periodo comprendido de enero 2010 a diciembre 2020.

Obijetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas socio demograficas, el estado nutricional y via de transmisién

de los pacientes que ingresaron al programa de VIH en el periodo estudiado.

2. ldentificar las manifestaciones clinicas y la clasificacion clinica seguin CDC de los

pacientes al ingreso al programa de VIH en el periodo estudiado.

3. Conocer el estado virolégico y categoria inmunoldgica de los nifios que ingresaron al

programa en el periodo de estudio.

4. Describir el medio diagnostico utilizado en los pacientes durante su ingreso.
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Marco teorico

El VIH/SIDA es el mayor problema de salud publica en los paises desarrollados y amenaza

la supervivencia de los paises en desarrollo.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), es una enfermedad infecciosa y
transmisible con una elevada mortalidad, que se caracteriza por causar un deterioro grave,
progresivo e irreversible dentro del sistema inmunoldgico del paciente, dicha alteracion es
adquirida y lleva a una pérdida progresiva de la funcién inmune, que predispone al paciente

a infecciones graves por microorganismos oportunistas y/o al desarrollo de neoplasias.

El SIDA consiste en la incapacidad del sistema inmunitario para hacer frente a las infecciones
y otros procesos patoldgicos, se desarrolla cuando el nivel de Linfocitos T CD4 desciende

por debajo de 200 células por mililitro de sangre.

Transmision del VIH

El VIH-1 se transmite principalmente por contacto sexual a través de la gran concentracion
de particulas en semen y fluidos genitales. En nifios el mecanismo mas importante de
transmision es el vertical, responsable de mas del 90% de los casos. La tasa de transmision
vertical, sin intervencion terapéutica, varia en los distintos paises: en Estados Unidos y

Europa oscila entre 12 y 30%, y en Africa y Haiti es mayor, entre 25y 52%.

El uso de medicamentos contra el VIH y otras estrategias han ayudado a reducir el riesgo de
la transmision vertical del VIH a 1% o menos en los Estados Unidos y Europa, sin embargo,
la reduccidn de la incidencia del VIH estd muy por detras de los objetivos. La mortalidad por
VIH ha disminuido, pero sigue siendo demasiado alta, 1,7 millones de personas contrajeron
la infeccidn por el VIH en 2018. (WHO, 2019)

Varios trabajos principalmente del grupo de George Shaw en la Universidad de Alabama en

Birmingham han confirmado que la primo infeccion se produce a expensas de una sola
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particula en méas del 80% de los casos estudiados, siendo el resto producidos por un nimero

muy reducido de secuencias. (Delgado, 2011)

En Nicaragua, durante el 2018 se registran 126 nifios y nifias nacidos de madres con VIH los
SILAIS que registran mayor numero de nifios expuestos son: Managua 27.7%, RACCN
23.8%, Chinandega 12.3%, Masaya 4.6%, Las Minas 3.8% y Le0n el 3.1%. Segun via del
nacimiento 111 fueron por cesérea y 15 parto vaginales. Al 83.3% (105) se realizO ADN-
Proviral. Se registran 6 casos positivos con una tasa transmision materno infantil del 4.8%.
(Global, 2019)

La transmision horizontal en el nifio esta dada por transfusiones de sangre y hemoderivados,
riesgo que es practicamente inexistente en la actualidad, en que toda la sangre donada es
sometida a andlisis y son descartados los donantes de riesgo. En nifios la transmisién por
contacto sexual es infrecuente, pero existe el riesgo de contagio por abuso sexual. En los
adolescentes las vias de adquisicién de la infeccién VIH son las mismas que entre los adultos,
teniendo la mayor importancia la transmision por contacto sexual. Se debe tener presente el
riesgo del uso de drogas intravenosas, problema que en los Gltimos afios ha aumentado en

nuestro pais.

La Transmision Materno Infantil del VIH o Transmision Vertical del VIH, es la transmision
del Virus de Inmunodeficiencia Humana de una mujer embarazada infectada a su hijo/a. Esto
puede ocurrir en los siguientes tres momentos:

A través de la placenta durante el embarazo (30% de los casos). La gran mayoria se produce
en los dos ultimos meses del embarazo y solo un 2% se presenta antes de este periodo. En la
etapa prenatal. Se ha considerado que, si bien la placenta puede jugar un papel protector como
mecanismo durante las fases tempranas de la gestacion, la infeccion de los linfocitos TCD4
del trofoblasto puede funcionar como un “acumulador” de elementos virales y favorecer la
transmision hematogena en el Gltimo trimestre del embarazo, especialmente durante el

periodo de trabajo de parto.
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En trabajo de parto. El contacto del feto con los fluidos vaginales y la sangre materna
infectadas en el canal del parto, se constituye en el principal momento de la transmisién (50%
de los casos).

Durante la lactancia materna. En un 15 a 20% de los casos, los nifios que reciben leche
materna infectada aumentan el riesgo de adquirir la infeccion en un 4% durante los primeros
4 meses de vida y entre 15 a 20% cuando se extiende a 6 meses 0 mas. (MINSA, Normativa
093. Protocolo para el manejo de la transmision materno infantil del VIH vy la sifilis
congénita, 2012, pags. 23-24)

Historia natural de la enfermedad

Al adquirir VIH-1 por primera vez, inicia una etapa de infeccion aguda, que dura de 2 a 6
semanas Yy se caracteriza por una alta carga viral que condiciona mayor riesgo de transmision
comunitaria, se continlia con una etapa de infeccion crénica asintomatica (latencia), puede
Ilegar a durar incluso 10 afios. Durante este periodo la carga viral es menor pero persistente
y se observa un decline de células CD4, la velocidad de declinacion anual de las células T
CD4 esta en el rango de 50 cel/mL, aunque hay marcada variacion entre pacientes. (Wolbers,
y otros, 2015)

En la etapa aguda los pacientes tienen sintomas, pero éstos pueden asemejarse a una infeccion

de garganta, sarpullido, diarrea y fiebre.

En periodo de latencia existen tres escenarios: aquellos pacientes que son progresores rapidos
(20-25%); éstos pasan a la enfermedad SIDA en los primeros tres afios, los progresores
menos rapidos (75-85%); tienen una media de supervivencia de ocho a nueve afios y su
evolucion es mas rapida que en adultos, progresores lentos: (5%) alcanzan la adolescencia
con pocos sintomas. Menos del 1% de la poblacion mantiene cargas virales bajas o
indetectables sin el uso de TARV, se les conoce como Controladores de élite del VIH.
(MINSA, 2008, pag. 20)
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Factores de riesgo de infeccién por VIH

o

De los padres:

Précticas y conducta de riesgo de ambos padres.

Factores de riesgo maternos:

Madres con enfermedad avanzada de VIH, con conteo de CD-4 bajo, presencia de
antigenemia p244, son mas propensas a transmitir el virus a sus hijos.

Igualmente, las madres con alta carga viral se asocian a alto riesgo de transmision. La
drogadiccion endovenosa durante el embarazo en mujeres con conteo de CD-4 bajo
y el habito del tabaquismo materno, han sido asociados con el aumento del riesgo
de transmision perinatal.

Factores de riesgo obstétricos

Se han realizado estudios valorandola relacion entre transmisién vertical y modo de
parto. Con esto se demuestra que la cesarea electiva es capaz de disminuir la
transmision en un 50% en comparacion con otros métodos de parto, el cual unido a la
utilizacion de la terapia antirretroviral en la etapa perinatal, intraparto y neonatal,
puede disminuirse hasta un 87%.

Otros factores de riesgo que estan involucrados son la ruptura prematura de
membranas, la presencia de corioamnionitis y de ulceras genitales. Asi mismo,
también estan asociadas las enfermedades de transmision sexual que pueden estar en
estado de coinfeccion con el virus de VIH, observandose que si la ruptura de
membranas es mayor de 4 horas hay mayor posibilidad de aumentar esta tasa.
Factores de riesgo del recién nacido:

Nifios prematuros y con muy bajo peso al nacer pueden ser de alto riesgo para adquirir
la infeccion. Esta asociacién pudiera ser la consecuencia de la infeccion por VIH in
utero, lo que resulta en anormalidades en el desarrollo fetal y parto prematuro. Es
posible que el prematuro tenga inmadurez en el desarrollo del sistema inmune lo cual
lo hace mas susceptible a infeccion durante el parto.

Lactancia Materna

El VIH-1 ha sido aislado en la leche materna y el VIH DNA en la mayoria de las

muestras de leche provenientes de madres infectadas por el VIH. Hay una clara
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asociacion entre la duracion de la lactancia materna y transmision del VIH. Durante
los 2 a 6 meses, despueés del parto, la incidencia de transmision a través de la lactancia
es de 0.7% por mes con un riesgo acumulativo de 3.5%, de 6 a 11mese es de 0.6%
por mes y de 0,3% desde los 12 a 18meses con un riesgo acumulativo de 7.0%y 8.9%
respectivamente. (MINSA, 2008, pags. 21-23)

Aspectos clinicos del VIH en nifios

La infeccion por VIH en el nifio tiene un curso rapidamente progresivo en relacion al adulto,

con un corto periodo de incubacién.

Los nifios infectados por via vertical tienen una forma bimodal de presentacion y evolucion
de la enfermedad, muy probablemente relacionada con el momento de la infeccidn. Asi,
podemos describir dos formas de presentacion: una precoz de evolucién rapidamente
progresiva y una tardia de evolucion mas lenta.

° Forma precoz: Afecta al 10-20% de los nifios infectados por via vertical. Las

manifestaciones clinicas aparecen en los primeros meses de la vida, con la presencia
de encefalopatia, NPC y otras infecciones oportunistas durante el primer afio de la
vida, y elevada mortalidad. Méas del 80% de los nifios fallecen antes de los 3 afios de
edad. Probablemente estos nifios se han infectado dentro del Gtero, presentando en el
momento del nacimiento signos virol6gicos e inmunolégicos de infeccion.

° Forma tardia: de evolucion lenta, es la forma maés frecuente de la infeccion perinatal
(80%). Presentan sintomas clinicos de infeccion tardiamente, alrededor de los 12
meses, tienen una evolucién mas lenta de su enfermedad y mejor prondstico, la edad
media de diagnostico de SIDA es de mas de 3 afios y una media de supervivencia de
6-9 afos. Este grupo de nifios corresponde muy probablemente a los infectados
perinatalmente al final de la gestacion o en el mismo momento del parto. Al

nacimiento no presentan signos clinicos, inmunoldgicos ni viroldgicos de infeccion.
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Aunque existen diferentes formas de presentacion y evolucion de la enfermedad y las
manifestaciones clinicas de la infeccion por el VIH sean muy diversas, se pueden reconocer

diferencias segun el grupo de edades pediéatricas.

La mayoria de las infecciones suceden cercanas al parto, de modo que el recién nacido suele
nacer asintomatico. El periodo de incubacién de la infeccion tras la transmision vertical del
virus es muy corto, 4-5 meses, siendo la sintomatologia clinica inespecifica, presentando
sintomas sugestivos en su primer afio la mayoria de los nifios.

En neonatos infectados por VIH, la exploracion fisica al momento del nacimiento, en su
mayoria es normal, el nifio suele nacer a término, con peso y longitud acorde a su edad
gestacional. En lactantes: entre los nifios infectados perinatalmente por VIH existe una gran
variabilidad en la rapidez con la que desarrolla inmunosupresion y por lo tanto en los signos

y sintomas de la enfermedad.

Algunos de estos lactantes que progresan rapidamente desarrollan SIDA hasta en el 40% en
el primer afio. La edad media de progresion a SIDA en general es de 4-6 afios, siendo mayor
el riesgo en el primer afio de vida (10- 30%). En ausencia de tratamiento, la mortalidad
asociada al VIH es elevada durante el primer afio (6-16%), siendo la mediana de
supervivencia entre los 7 y los 8 afos. (SEIP/AEP, 2019)

Cuando la via de transmision en los nifios es secundaria a hemoderivados tiene un periodo

de incubacién aproximado de tres afios y medio, mientras que en los adultos es de ocho afios.

Las manifestaciones mas frecuentes son:

° Manifestaciones inespecificas: muy frecuentes, consisten en: hiperplasia del tejido
linfatico, parecido a una mononucleosis (linfadenopatias generalizadas), muy tipicas
las axilares que pueden tener gran tamafio, hepatomegalia y esplenomegalia,
candidiasis oral persistente, dermatitis eccematosa, fallo de medro, fiebre persistente

y diarrea prolongada.

° Infecciones bacterianas: caracteristicas de la infancia, recurrentes y, a veces, graves,
como son: otitis, sinusitis, neumonias, abscesos, celulitis y, también, sepsis y
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gastroenteritis por entero-patdgenos. Originadas por: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, enterobacterias como Salmonella
sp, Campylobacter y Pseudomonas sp, esta Gltima en pacientes con mayor
inmunosupresion y neutropenia. Dentro de este tipo de manifestacion, esta la
parotiditis cronica recidivante, muy frecuente en la infancia y que obliga a descartar

la infeccion VIH.

Neumonia intersticial linfoide: se considera criterio diagnostico de SIDA en menores
de 13 afios. Més de la mitad de los nifios sin TAR desarrollaran esta forma clinica. Se
trata de una afectacion pulmonar debida a infiltracion progresiva de células linfoides
y plasmaticas. Clinicamente, se produce insuficiencia respiratoria con hipoxemia
cronica y tos. El paciente presenta evolutivamente un térax hiperinsuflado y

acropaquias. (Navarro, 2018)

Manifestaciones 6rgano-especificas: el VIH es una infeccion multisistémica que
produce alteraciones de los distintos 6rganos y sistemas. La hepatitis es frecuente
pudiéndose encontrar incremento de transaminasas de forma intermitente. Debe
descartarse la coinfeccién por otros virus hepatotropos que comparten el mismo
mecanismo de adquisicién, como son el Virus Hepatitis C y el Virus Hepatitis B.
Afectacion cardiaca, como miocarditis o miocardiopatias. Alteraciones renales,
sindrome nefrético con anatomia patolégica en la que se encuentra
glomeruloesclerosis focal o glomerulonefritis mesanquial proliferativa. Afectacion
digestiva, enteritis por VIH que origina un cuadro de mala absorcion, pancreatitis,
hidrops vesicular, en el caso del pulmon se produce hipertension pulmonar.
Alteraciones hematoldgicas, pudiéndose afectar cualquiera de las tres series. La
mayoria de las veces, la alteracion es de tipo periférico, por afectacion inmune. Puede
encontrarse trombocitopenia que revierte tras el inicio del TAR, anemia, a veces con
Coombs directo positivo, leucopenia y neutropenia. También pueden producirse

alteraciones de la coagulacion. (Navarro, 2018)
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o

Afectacion neurologica: presente en un 20% de los nifios sin TAR. Puede presentarse
como “forma progresiva”, afectando a lactantes y nifios pequenos y es la forma mas
grave. El nifio pierde las adquisiciones conseguidas y se afectan de forma progresiva
todas las funciones cerebrales (cognitiva, motora, del lenguaje), siendo tipica la
tetraparesia espastica. Otra forma de presentacion es la forma llamada “estatica”, de
curso lento, presentando un deterioro neurolégico que ocasiona retraso en el cociente
intelectual, pero sin presentar pérdida de adquisiciones. La encefalopatia es
considerada criterio de SIDA por su gravedad.

La encefalopatia progresiva por VIH puede incluir retraso o regresion en el desarrollo,
paralisis espastica, microcefalia, convulsiones, y en estudios de imagen menos
frecuentemente se observa atrofia cerebral y calcificacion de los ganglios basales.
(Navarro, 2018)

Infecciones oportunistas: poco frecuentes en la infancia. La mas comdn es la
neumonia por Pneumocystis jirovecci. Puede presentarse en los lactantes, siendo en
muchas ocasiones, el debut de la enfermedad. La incidencia ha disminuido al
incorporar la profilaxis con cotrimoxazol en el primer afio de vida, en todos los
lactantes con VIH y cuando los CD4 son inferiores al 15%. Otras infecciones
oportunistas son: tuberculosis, candidiasis esofagica, las infecciones diseminadas por
citomegalovirus, toxoplasmosis, infeccion por criptosporidium, infecciones
diseminadas por micobacterias atipicas, por herpes simple, por virus varicela zoster.
(Navarro, 2018)

Infecciones virales: pueden ser graves si el paciente se encuentra inmunodeprimido,
como es el caso del sarampidn; es necesario testar la inmungenicidad tras la
vacunacion y, en caso de no respuesta, revacunar y administrar gammaglobulina al
entrar en contacto con un caso. El herpes zoster recidivante, frecuente en el nifio en
la era pre TAR, la vacuna de varicela junto con el TAR ha disminuido su incidencia.
Otras infecciones virales frecuentes en la edad pediatrica, como son: virus sincitial

respiratorio, adenovirus, parainfluenza, influenza o enterovirus, pueden tener mayor
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morbilidad en el nifio VIH, presentando ademas sobreinfecciones bacterianas, por lo

que esté indicada la vacunacion anual frente a gripe.

°  Tumores: poco frecuentes en la infancia. Se han descrito algunos casos de sarcomas
de Kaposi, linfomas Burkit y linfoma primario del Sistema Nervioso Central. Asi

como leiomiomas asociados a virus de Epstein-Barr.

°  Sindrome de reconstitucion inmune: se produce cuando el paciente VIH presenta un
empeoramiento clinico tras el inicio del TAR. Se debe a una respuesta inflamatoria
que aparece ante infecciones que padece el paciente y que estan latentes y toleradas,
debido a la inmunosupresion. En Pediatria, es frecuente la BCGitis en nifios pequefios
vacunados de BCG, y también la aparicion de sintomatologia tuberculosa, entre otras.
Es muy importante realizar un despistaje de infecciones oportunistas ocultas antes de
iniciar el TAR, sobre todo en un paciente que va a iniciar TAR, encontrandose muy
inmunodeprimido. No se debe interrumpir el TAR 'y, en algunas circunstancias, puede
ser Util el uso de corticoides, ademas de tratar la infeccion que se ha desenmascarado.
(Link-Gelles, Moultrie, Sawry, Murdoch, & Van Rie, 2014)

Los adolescentes pueden haberse infectado por VIH mediante transmision sexual y en
general no presentar sintomas de enfermedad hasta la edad adulta. Quienes experimentaron
transmision vertical muestran efectos de la infeccion como encefalopatias, retraso puberal y
un mayor riesgo de presentar los efectos secundarios del tratamiento.

Pueden presentar sintomas relacionados con la primo-infeccion (sindrome retroviral agudo)

en 65% de los casos.

Clasificacion de la Infeccion

Existen multiples clasificaciones clinicas e inmunoldgicas de los nifios con VIH. Se abordara

la clasificacion segun CDC.
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Clasificacion clinica CDC de la infeccion por VIH en lactantes y nifios

El sistema de clasificacion de la enfermedad, vigente desde el afio 1994 segun el CDC
(Centers for Disease Control), tiene en cuenta tanto la situacion clinica como inmunoldgica,

utilizando un sistema alfanumérico. (Navarro, 2018, pag. 336)

Segun esta clasificacion, se categoriza la enfermedad en 4 estadios excluyentes, que son:
° Asintomaticos o con una sola manifestacion leve (N)
° Con sintomatologia clinica leve (A)
° Con sintomatologia clinica moderada (B)

° Con sintomatologia clinica grave, criterios de diagndéstico de SIDA (C).
Las categorias inmunes se establecen en funcion de las cifras de CD4 segun la edad, siendo
las categorias: 1, sin inmunodeficiencia; 2, inmunodeficiencias moderadas y 3

Inmunodepresiones graves.

Categoria N: asintomatica

Nifios gque no presentan signos o sintomas atribuibles a la infecciéon por VIH o aquellos que

manifiestan solo una de las condiciones descritas en la categoria A

Categoria A: sintomatologia leve

Nifios que presentan dos o mas de las condiciones que se describen a continuacion, pero
ninguna de las que se describen en las categorias By C

° Linfadenopatias (>0,5 cm en més de dos localizaciones; bilateral=1 localizacion)

° Hepatomegalia

° Esplenomegalia

°  Dermatitis

° Parotiditis

° Infecciones de vias respiratorias altas recurrentes o persistentes, sinusitis u otitis media
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Categoria B: sintomatologia moderada

Nifios que presentan manifestaciones clinicas atribuibles a la infeccion por el VIH distintas

a las enumeradas en las categorias A’y C. Como ejemplo, se describen a continuacion algunas

de las condiciones clinicas de la categoria B:

o

Anemia (<8 g/dL)

Neutropenia (<1000/mm?) o trombocitopenia (<100000/mm?) persistentes >30 dias
Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis (episodio Unico)

Candidiasis oro-faringea (muguet) persistente (>2 meses) en nifios mayores de 6 meses
Cardiomiopatia

Infeccion por Citomegalovirus, con inicio durante el primer mes de vida

Diarrea recurrente o cronica

Hepatitis

Estomatitis herpética (virus herpes simple) recurrente (mas de dos episodios en un afio)
VHS bronquitis, neumonitis o esofagitis que se presentan durante el primer mes de vida
Herpes zoster que afecta, al menos, en dos episodios distintos a mas de un dermatoma
Leiomiosarcoma

Neumonia intersticial linfoide (NIL)

Nefropatia

Nocardiosis

Fiebre persistente (>1 mes)

Toxoplasmosis, con inicio antes del mes de vida

Varicela diseminada

Categoria C: sintomatologia grave (SIDA)

o

Infecciones bacterianas graves, multiples o recurrentes (cualquier combinacion de, al
menos, dos infecciones confirmadas con cultivo positivo en un periodo de 2 afios) del
siguiente tipo: septicemia, neumonia, meningitis, osteomielitis o artritis, o abscesos de
organos internos (excluyéndose: otitis, abscesos cutaneos o de mucosas, e infecciones
relacionadas con catéteres)

Candidiasis esofagica o pulmonar (bronquios, traquea y pulmones).
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Coccidiomicosis diseminada (en una localizacion distinta o ademas de, en pulmoén y
ganglios linfaticos cervicales o hiliares).
Criptoccocosis extrapulmonar
Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea persistente durante mas de 1 mes
Citomegalovirasis activa de inicio después del primer mes (en otra localizacion distinta
a higado, bazo o ganglios linfaticos).
Encefalopatia (como minimo uno de los siguientes hallazgos progresivos presentes
durante, al menos, 2 meses, en ausencia de otras enfermedades concurrentes con la
infeccion VIH que puedan explicar estas alteraciones):
= Pérdida o retraso en las adquisiciones propias de la edad o disminucién
de la capacidad intelectual, verificadas mediante la escala normal de
desarrollo evolutivo o test neuropsicoldgicos.
= Alteracion del crecimiento del cerebro o microcefalia adquirida,
demostrada mediante la medicion del perimetro craneal o atrofia
cerebral, evidenciada mediante tomografia axial computarizada o
resonancia nuclear magnética (se requieren alteraciones importantes
en estas pruebas para el diagnéstico en nifios menores de 2 afios).
= Déficits motores simétricos puestos de manifiesto por dos 0 mas de
los siguientes hallazgos: paresia, reflejos patoldgicos, ataxia o
alteracion de la marcha.
Infeccion por herpes simple con Ulcera mucocutanea persistente durante mas de 1 mes,
o0 bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duracidn que se inicie después del mes
de vida.
Histoplasmosis diseminada (en una localizacion distinta 0 ademas de, en pulmén y
ganglios linfaticos cervicales o hiliares).
Sarcoma de Kaposi.
Linfoma primario de SNC.
Linfoma de Burkitt o inmunoblastico o linfoma de células B o de fenotipo inmunoldgico
desconocido.

Infeccion por Mycobacterium tuberculosis diseminada o extrapulmonar.
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° Infeccion por otras especies de Mycobacterium o especies no identificadas diseminadas
(enuna localizacion distinta 0 ademas de, en pulmon, piel y ganglios linfaticos cervicales
0 hiliares).

° Infeccién por Mycobacterium avium complex o Mycobacterium kansasii diseminada (en
una localizacion distinta o ademas de, en pulmon, piel y ganglios linfaticos cervicales o
hiliares).

° Neumonia por Pneumocystis jirovecci.

°  Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

° Bacteriemia por Salmonella (no tifoidea) recurrente.

° Toxoplasmosis cerebral de inicio posterior al mes de vida

° Sindrome de emaciacién en ausencia de otra enfermedad que coincida con la infeccion
VIH, que justifique los siguientes hallazgos:

o Pérdida mantenida de peso >10%
o Pérdida de peso durante el seguimiento, al menos, dos percentiles de las tablas
en los nifios de edad superior a 1 afio
o Peso por debajo del percentil 5, en tablas de peso para la talla, en dos controles
consecutivos separados, al menos, 30 dias, ademas de:
= Diarreacronica (p. ej., 2 0 mas deposiciones por dia durante, al menos,
30 dias.
» Fiebre documentada (durante un periodo minimo de 30 dias,

intermitente 0 mantenida).

Con la presentacion de mas de 2 eventos clinicos en cualquiera de los estadios Clinicos al

mismo tiempo, se debera clasificar en el estadio clinico siguiente.

Clasificacion inmunoldgica segun los criterios del CDC infeccion por VIH

en lactantes y nifios.

El conteo absoluto de CD4 varia mucho en los primeros 5 afios de vida, en cambio los valores

porcentuales son més estables, por lo tanto, este parametro es mas Util sobre todo en los nifios
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de este grupo de edad. Las interpretaciones del conteo deben ser cuidadosas teniendo en
cuenta que puede haber fluctuaciones transitorias debido a enfermedades intercurrentes
leves, inmunizaciones y métodos utilizados por cada laboratorio.

Mediciones repetidas en 2 0 3 ocasiones son mas. Informativas que un solo valor individual.
(MINSA, 2008, pag. 28)

Las categorias inmunolégicas estan basadas en el conteo de Linfocitos T CD4 de acuerdo a

la edad, conforme la siguiente tabla.

Tabla 1. Clasificacion inmunolégica segun los criterios del CDC de la infeccion por VIH

Categorias inmunoldgicas basadas en el recuento de linfocitos T-CD4 + especificos para cada
edad en numero total y en porcentaje

Edad de los nifios

Categoria Inmunoldgica < 12 meses 1-5 afios 6-12 afios
mL (%) mL (%) mL (%)
1 - Sin inmunodepresion > 1500 >25 > 1000 > 25 > 500 >25
2 - Inmunodepresion moderada 750-1499  15-24 | 500-999 15-24 | 200-499 15-24
3 - Inmunodepresion severa <750 <15 <500 <15 <200 <15

Diagnostico de la infecciéon por VIH

El diagndstico de laboratorio de la infeccién por VIH en la edad pediatrica puede realizarse
por métodos serolégicos o viroldgicos, en el recién nacido debe realizarse durante las

primeras semanas de vida a fin de iniciar precozmente la terapia.

Las técnicas seroldgicas de laboratorio habitualmente utilizadas para el diagndstico de la
infeccion por el VIH (ELISA, Western-Blot, Inmunofluorescencia indirecta) determinan la
presencia de anticuerpos IgG frente a las proteinas virales. Estas técnicas no son utiles en el
recién nacido debido a la presencia de anticuerpos anti-VIH transferidos por la madre y que
pueden persistir hasta la edad de 18 meses, aunque en general, la mayoria de los nifios no
infectados los perderan alrededor del afio. La persistencia de estos anticuerpos mas alla de

los 18 meses de vida se considera diagnostico de infeccion. (Navarro, 2018, pag. 337)
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El diagndstico de los menores de un afio debe realizarse mediante pruebas viroldgicas, las
cuales detectan parte del genoma del virus y son definitivas para diagnosticar la infeccion.
Las pruebas viroldgicas preferibles de uso clinico para el diagnéstico de infeccion por VIH
en menores de 18 meses son: carga viral, PCR- ARN viral y PCR ADN-Proviral. (MINSA,
2008)

En los nifios y nifias que adquieren la infeccion en el momento del parto, la determinacion
del genoma del VIH puede ser negativa en las primeras semanas de vida. Se recomienda el
diagnostico viroldgico a las 4-6 semanas de vida, cuando la sensibilidad de esta prueba
alcanza el 95%. Para establecer el diagndstico, las pruebas positivas requieren confirmacion
con una segunda prueba viral. Los nifios expuestos al VIH que han tenido una prueba de
ADN-Proviral negativa y han recibido lactancia materna deben someterse a nuevas pruebas

virologicas a las 6 semanas de interrumpir la lactancia.

La determinacion del antigeno p24 disociado es especifica para el diagnostico de Infeccion
por VIH, su sensibilidad es inferior a la de otros métodos diagndsticos. Para diagnosticar o
descartar la infeccion en un lactante con edad inferior a un mes, no se recomienda la
determinacion exclusiva del antigeno p24, debido a la alta incidencia de resultados falsos
positivos durante este periodo. Los nuevos métodos diagnosticos basados en la biologia
molecular, y en especial la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), permiten realizar un
diagnostico precoz de la infeccion en el recién nacido. (Navarro, 2018)

La determinacion de la carga viral plasmatica del VIH es el marcador de respuesta al
tratamiento antirretroviral méas sensible, rapido y fiable. La carga viral se correlaciona
directamente con el pronostico clinico, el riesgo de transmision viral y el recuento de CD4.
Es una herramienta basica en el manejo clinico del paciente seropositivo. Ha representado un
importante avance para el seguimiento y control de los nifios infectados y puede ser (til para
el diagnostico de infeccidn en lactantes expuestos, sin embargo, los datos de sensibilidad y
especificidad de la carga viral para el diagnostico de infeccion son escasos. Se recomienda
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la realizacion de los test de diagndstico virologicos (PCR) a las 48 horas posteriores al

nacimiento, puesto que es posible identificar hasta el 40% de los infectados.

Debido a los problemas de contaminacion potencial con sangre materna no deben emplearse
muestras de sangre de cordon umbilical. En lactantes con resultados negativos durante el
nacimiento, se debe considerar la repeticion de la PCR a los 14 dias, puesto que la
rentabilidad de esta prueba a las 2 semanas de vida es muy elevada y facilita el diagndstico
precoz, permitiendo la modificacion de la profilaxis de la neumonia por Pneumocystis

jirovecci.

Los nifios expuestos al VIH que han tenido resultados negativos en los test viroldgicos al
nacimiento y a los 1 - 2 meses deben ser valorados de nuevo a los 3 - 6 meses de edad. La
infeccion por VIH puede diagnosticarse de forma definitiva en la mayoria de los lactantes a
la edad de 1 mes, y practicamente en todos a la edad de 4 meses, mediante el empleo de los

test de diagnostico virologicos.

La infeccion por VIH puede excluirse, de forma razonable, en los nifios que tienen dos 0 mas
resultados negativos de los test viroldgicos realizados, el primero a la edad superior o igual
al mes, y el segundo a la edad superior o igual a 4 meses.

Es importante reconocer que la terapia con zidovudina no ha disminuido la sensibilidad ni la
prediccidn de los valores de los test virologicos y es incierto que el tratamiento combinado

durante el embarazo pudiera retrasar el diagnéstico virologico en los nifios expuestos.

Monitorizacion de la infeccion pediatrica

Los marcadores inmunolégicos y virologicos tienen gran importancia en el control y

seguimiento de los nifios infectados por VIH.

°  Parametros inmunolégicos: los mas utilizados son el recuento absoluto y porcentual de

linfocitos CD4+. La interpretacién del recuento de linfocitos CD4+ en nifios debe tener

en cuenta la edad como variable, pero no ocurre lo mismo con el porcentaje. El recuento
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de linfocitos CD4+ en los lactantes sanos es superior al de los adultos y disminuye
lentamente, hasta valores similares a los de éstos a la edad de 6 afios.

El porcentaje de linfocitos CD4+, es el mejor marcador de progresion de la infeccion, su
monitorizacién en el tiempo es imprescindible para establecer el estadio y el pronostico.
La disminucion se correlaciona directamente con la incidencia de infecciones
oportunistas, establece un mal pronostico y de progresion de la enfermedad.

La determinacidn conjunta del porcentaje de linfocitos CD4+ y la carga viral se emplea
para orientar las decisiones del tratamiento antirretroviral y la profilaxis frente a
infecciones oportunistas. No debe efectuarse una modificacion hasta confirmar con una
segunda determinacién, separada una semana, cualquier cambio en uno o los dos

parametros.

Parametros virologicos: la determinacion de los niveles de ARN-VIH (carga viral) es el
parametro que utilizamos. El patron de ARN-VIH de los lactantes infectados por via
perinatal es diferente al de los adultos. En los nifios se produce una persistencia de una
carga viral elevada, durante un periodo prolongado. Los niveles suelen ser bajos al
nacimiento, aumentan hasta valores elevados a la edad de 2 meses (la mayoria de los
lactantes tienen Valores > 100.000 copias/mL) con una lenta disminucion posterior.
Este patrdn refleja, probablemente, la peor eficacia del sistema inmunoldgico inmaduro,
en desarrollo, para limitar la replicacion viral y la probable existencia de un ndmero
superior de células susceptibles al VIH.

A pesar de los datos que indican que los niveles de ARN-VIH se asocian con progresion
de la enfermedad, el valor predictivo es moderado. Los valores de ARN-VIH pueden ser
dificiles de interpretar durante el primer afio de la vida, debido a que éstos son elevados
y a que se superponen de forma importante los niveles de los nifios que tienen 0 no una
progresion rapida de la enfermedad. ElI empleo de forma conjunta del porcentaje de
linfocitos CD4+ y nimero de copias de ARN-VIH en condiciones basales, y los cambios
de dichos pardmetros en el tiempo, sirven para determinar el riesgo de progresion y

predecir de forma mas exacta el prondstico.

30



Disefio metodoldgico

Tipo de estudio

Estudio de tipo Observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

Area de estudio

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”. En

el periodo correspondiente de enero 2010 a diciembre 2020

Universo y muestra

Universo

Esta conformado por 62 pacientes diagnosticados con VIH en el Hospital Infantil
Manuel de Jests Rivera “La Mascota” en el periodo correspondiente de enero 2010 a
diciembre 2020

Muestra

Conformada por 40 pacientes que ingresaron al programa de VIH y que cumplieron
con los criterios de inclusién y exclusién en el periodo correspondiente de enero 2010
a diciembre 2020

Criterios de Inclusion y excusion
Criterios de Inclusion.
1. Pacientes menores de 15 afios, con diagndstico de VIH e ingresados al
programa de VIH del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”.
2. Pacientes con diagndéstico de VIH en seguimiento por consulta externa de
infectologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”
3. Expediente clinico completo, conteniendo la informacion requerida en la ficha

de recoleccién.
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Criterios de Exclusién

1. Pacientes diagnosticados con VIH en el Hospital Infantil Manuel de Jesus

Rivera “La Mascota” en el periodo correspondiente de enero 2010 a diciembre

2020 con seguimiento en otra unidad de salud.

Operacionalizacion de las variables

Objet,“.’o Variable Definicion B (.j,e Tipo de Variable Valor Esperado
Especifico recoleccion
< 12 meses
Perl_odo 12 a 35 meses
transcurrido desde Expediente
Edad el nacimiento hasta CF:inico Cuantitativa| Discreta | 36 a 59 meses
el momento del 60 a 84
diagndstico a 6% MESEeS
> 85 meses
Caracteristica Femenino
Sexo blqloglca_que Exp(,ad_lente Cualitativa | Nominal
diferencia a clinico i
- hombres de mujeres Masculino
1. Describir las n
caracteristicas Origen o lugar de | o o ot Rural
. Procedencia| donde procede el pec Cualitativa | Nominal
socio : clinico Urbano
e paciente
demogréficas, el
estado Condicién del Emaciado
nutricional y via OrQanismo que Emaciado
de transmision de g g Severo
. resulta de la
los pacientes que > .
- relacion entre las Bajo peso
Ingresaron al Estado necesidades Expediente
programa de VIH e e pec Cualitativa | Ordinal Eutréfico
en el periodo nutricional nutritivas y la clinico B
estudiado ingestion, absorcion Posible riesgo
' y utilizacién de los de sobrepeso
nutrientes, segun Sobrepeso
puntuacion Z o0
eso
<al2kg
Peso en kilogramos 12 a15kg
del paciente al Expediente
Peso momento del cﬁl’nico Cuantitativa| Continua 16 a 20 kg
diagndstico e
ingreso al programa 21a25ky
>a 25 kg
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Objetivo Variable Definicién Bz Sj,e Tipo de Variable Valor Esperado
recoleccion
<70 cm
Medida en
1. Describir las centimetros del 712100 cm
caracteristicas Talla paciente al Expgd_lente Cuantitativa| Continua | 101 a 130 cm
socio momento del clinico
demograficas, el _ diagnostico e 1312150
estado ingreso al programa
nutnuongl_y via > 2150 cm
de transmision de
los pacientes que .
ingresaron al Via de Via por la cual Expediente o . Vaginal
o L s Cualitativa | Nominal
programa de VIH | nacimiento | finaliza embarazo clinico Cesarea
en el periodo _
estudiado. Mecanismo Vertical
Via de mediante el cual el | Expediente o .
o~y : L s Cualitativa | Nominal
transmision | paciente adquirio la |  clinico Horizontal
enfermedad
Obijetivo Variable Definicion FUSEE de Tipo de Variable Valor Esperado
recoleccion
Hiperplasia de
tejido linfatico
Hepatomegalia
é Esplenomegalia
2. Identificar las S | candidiasis oral
manifestaciones 3
clinicas y la Conjunto de 2 | Fallo de medro
clasificacion signos y Fiebre
clinica segun : : sintomas . Persistente
CDC de los Mamfgs?acmnes que Expgd_lente Cualitativa | Nominal Dermatitis
) clinicas ) clinico
pacientes al describen eccematosa
ingreso al una n Otitis
programa de VIH enfermedad %
en el periodo s Sinusitis
estudiado. ©
3 Absceso
g Celulitis
2
S .
§ Sepsis
= Parotiditis
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Objetivo

Variable

Definicion

Fuente de
Recoleccion

Tipo de variable

Valor Esperado

Tuberculosis

@ Neumonia
s Tos
o
% Acropaquias
~ Hipoxemia
Disfuncion
motora
Diplejia
- espéstica
8 | Microcefalia
S i
< | Convulsiones
= .
Conjunto de 2 Atrofia Cerebral
: Deterioro
- : : signos y -
2. Id_efntlg‘lcgr las Manljgsyacmnes sintomas | Expediente culitat _ cognitivo
ma?,l es aC|o|nes clinicas que clinico ualitativa | Nominal Retraso del
cinicasy a describen desarrollo
clasificacion una Heatitis
clinica segln enfermedad B P
CDC de los & Enteritis
pacientes al & | Diarrea crénica
ingreso al g P .
programa de VIH 1= an_creatltls
en el periodo & ch_irops
estudiado. vesicular
Anemia
(%2}
% Trombocitopenia
}—3 Leucopenia
g Neutropenia
T | Trastorno de la
coagulacién
Situacién o .
condicién Categoria N
basada en
Clasificacion | presencia . Categoria A
P . . Expediente I .
Clinica segin | designosy clinico Cualitativa | Ordinal
CDC sintomas de Categoria B
acuerdo lo
estructurado Categoria C
por el CDC
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Objetivo

Especifico Variable Definicion rchlzjglr;tsc‘ijc’fn Tipo de Variable Valor Esperado
Nivel de carga < 20 copias
Estado viral en sangre Expediente I : i
0O al momento pec Cuantitativa | Discreta | 20 2 100,000 copias
Virologico del clinico _
R > 100,000 copias
diagnostico
3. Conocer el Situacion o
estado condicion 1-Sin
viroldgico y basada en el inmunodepresion
categoria recuento de
inmunoldgica de linfocitos T-
los nifios que CD4 +
Ingresaron al Clasificacion especificos Expediente 2 i
programa en el Inmunoléaica | P cada cF;inico Cualitativa | Ordinal | Inmunodepresion
periodo de g edad en moderada
estudio. namero total y
en porcentaje,
basada en los 3-
valores ya Inmunodepresion
estandarizados severa
por el CDC
Prueba Al
4. Describir el Tipo de Prueba A2
medio método o ADN-Proviral
diagndstico . prueba que se .
utilizado en los (;\i/laEtr?g:tidci usa como Excﬁ?r?ifgte Cualitativa | Nominal ELISA
pacientes g ayuda para el Western-Blot
durante su diagnostico de .
ingreso. VIH Carga Viral
Antigeno-
anticuerpo VIH
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Meétodos, Teécnicas e Instrumentos para la Recoleccibn de Datos e

Informacién

= Se realizd coordinaciones con las autoridades del HIMJR, para el buen desarrollo en
cada uno de los diferentes momentos del proceso de investigacion.

= Se solicito al programa de VIH autorizacion para revision del registro de ingresos de
pacientes en el periodo de estudio, solicitando posteriormente autorizacion al
departamento de estadistica para la revision del expediente clinico y realizar la
recoleccion de datos mediante un instrumento.

e Se elabor6 un instrumento de recoleccion de la informacion, basado en los objetivos
de la investigacion, con el cual se obtendran las variables del presente estudio.

e Elinstrumento fue llenado a partir de la informacion obtenida del proceso de revision
de expedientes clinicos de los pacientes seleccionados

e Lainformacién se consolid6 en una base de datos previamente establecida

Plan de tabulacion y analisis

La informacidon obtenida de los expedientes clinicos se proceso a través de la creacion de una
base de datos en el programa software SPSS 22.0. Posteriormente la informacion se analizara,
y sera consolidada en tablas y graficos a los que se aplicara frecuencias y porcentajes, se
organizaran considerando los objetivos especificos del estudio, usando para ello el sistema
Windows con el programa OFFICE 2015.
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Resultados

Se revisaron 40 expedientes a los que se les aplico el instrumento de recoleccion de la

informacién, los cuales reunian criterios de inclusién, obteniendo los siguientes resultados:

Caracteristicas socio demogréficas, estado nutricional y via de transmision de los

pacientes.

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes al momento del estudio,
se encontrd que: el rango de edades més afectado fue de 36 a 59 meses de vida, 21 casos
(equivalente al 53%), predominé el sexo femenino 26 casos (65%), el 98 % de los casos fue

de procedencia urbana, en relacién a la via de nacimiento no tuvo relevancia.

Respecto al estado nutricional se utilizaron rangos de peso y talla, mas frecuente fue peso
entre 12 a 15 kg en un 47.5%, talla 71 a 100cm, se utilizaron tablas de percentiles de la
organizacion mundial de la salud para clasificar su estado nutricional encontrando que el 67.5
% se encontraba por debajo del peso adecuado, predominando el bajo peso 12 casos (30%),
emaciado 10 casos (25%), severamente emaciado 5 casos (12.5%).

El sexo femenino fue el mayor afectado nutricionalmente, encontrando 9 nifias con bajo peso

(22.5%), 9 casos entre emaciado (5 casos) y severamente emaciado (4 casos).

Segun estado nutricional y edades, los nifios entre 36 a 59 meses fueron los mayormente
afectados, 5 casos emaciados (12.5%), 5 casos bajo peso (12.5%) y 1 caso severamente
emaciado (2.5%), en los rangos menores de 12 meses se encontraron 4 casos con bajo peso
(10%) y 2 casos severamente emaciados (5%).

Al realizar cruce entre estado nutricional y manifestaciones clinicas se encontré que los
pacientes emaciados predominan 7 casos con anemia (70%), sequido de Neumonia 6 casos

(60%), en menos caso tuberculosis 4 pacientes para un 40%.

En cuanto a la via de transmision se encontré que el 95 % de los casos (38 pacientes)

adquirieron el virus por forma vertical.

El 57 % de los pacientes nacio por via vaginal y el 43 % nacieron por cesarea.
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Manifestaciones clinicas y clasificacion clinica segian CDC del paciente al ingreso al

programa.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron las causas de sintomatologia
inespecificas como: hiperplasia de tejido linfatico 27 casos (67%), dermatitis 25 casos
(62.5%) neumonia 23 casos (57.5%), seguido por fallo de medro 16 casos (40%) y anemia

15 casos (37.5%), las manifestaciones neuroldgicas no se presentaron en ningun paciente.

En relacidn a las manifestaciones clinicas y estadio, se encontraron 2 pacientes en categoria
N con linfadenopatia y dermatitis, en la categoria A predomind hiperplasia del tejido linfatico
en un 58%, en la categoria B predomind hiperplasia de tejido linfatico concomitando con
neumonia en el 85 % de los casos, seguido por fiebre, anemia en el 35% de los pacientes (7
casos), en la categoria C en igual porcentaje predominaron falla de medro, anemia y

tuberculosis.

Segun el sistema de clasificacion de la enfermedad, CDC se observo que el 5 % (2 pacientes),
estan clasificados en categoria N, 30% (12 pacientes) en categoria A, 50 % se encontraron

en categoria B (20 pacientes), 15 % en categoria C (6 pacientes).

La edad no tuvo mayor relevancia segin categoria clinica, la mitad de los pacientes se
captaron en categoria B, 4 menores de un afio (10%), 2 pacientes entre 12 a 35 meses (5%),
entre los 36 a 59 meses fueron 9 pacientes (22 %), 2 pacientes entre 60 a 84 meses (5%), 3

pacientes mayores de 85 meses (7%).

Estado viroldgico y categoria inmunolégica de los nifios que ingresaron al programa en
el periodo de estudio.

Al valorar la condicidn viroldgica se encontrd que el 53 % de los pacientes (21 casos) tenian
entre 1000 —100,000 copias, el 37.5% (15 casos) con mas de 100,000 copias, 5 % porcentaje

<20 copias (2 casos), igual porcentaje de 20 a 1000 copias.

Relacionando edad y carga viral se encontrd que prevalecen pacientes con edades entre 36 y
59 meses con cargas virales entre 1000- 100,000 copias, en menores de 12 meses
predominaron cargas de mas de 100,000 copias (12%), en los rangos de 12 a 35 meses el
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10% curs6 con més de 100,000 copias, los pacientes mayores de 60 meses cursaron con
cargas entre 1000-100,000 copias.

Respecto a la relacion entre el estado viroldgico y nutricional de los pacientes en estudio, se
encontrd que en los emaciados predominaron cargas entre 1000-100,000 copias (15%) en
igual porcentaje en pacientes eutroficos y bajo peso, en los pacientes severamente emaciados
se encontraron cargas de mas de 100,000, el 5% correspondié a pacientes en sobrepeso con

cargas mayores a 100,000.

Al revisar la categoria inmunolégica de los pacientes encontramos que el 50% cursd con
inmunodepresion moderada (20 casos), con poca diferencia 47.5% con inmunodepresion

severa (19 casos), solo el 2.5% no presenté inmunodepresion.

Observando la relacion entre edad y categoria inmunoldgica se reporta en menores de 12
meses 10 % en inmunodepresion moderada (4 casos) , severa 3 casos (7%), en pacientes de
12 a 35 meses 3 casos en inmunodepresién moderada (7%) y severa, prevalecen pacientes
con edades comprendidas entre 36 a 59 meses, con inmunodepresion moderada 11 casos
(27%), severa 10 casos (25%), los 2 pacientes entre edades de 60 a 84 meses presentaron
inmunodepresion moderada, el 100 % de pacientes mayores de 85 meses (3 casos)

presentaron inmunodepresion severa.

En relacion a la categoria inmunolégica y carga viral el 30 % de los pacientes presentaron
inmunodepresion moderada con cargas virales entre 1000-100,000 copias, al igual que los
pacientes con inmunodepresion severa (22.5%) cargas comprendidas entre 1000-100,000
copias, solo 1 paciente sin inmunodepresion presentd mas de 100,000 copias.

Al comparar categoria inmunolégica y clasificacion clinica de los nifios que ingresaron al
programa en el periodo de estudio se encontré que la mayoria de los pacientes presentaron
inmunodepresion moderada (20 casos) de estos el 55% cursé en categoria B (11 casos).

Medios diagnosticos utilizados en los pacientes durante su ingreso.

El método diagndstico mas utilizado fue la prueba Al (30 pacientes) para un 75% de los

casos, seguido de prueba A2 (17 pacientes) 43 %, ADN-Proviral (9 casos) 23 %, se utilizaron
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en menor porcentaje Western-Blot, carga viral y antigeno anticuerpo VIH en un 1 % (3
pacientes).

Segun tipo de prueba diagnostica el 40 % de los pacientes se diagnostico con dos pruebas Al
y A2 positivas (16 casos), el 20 % con una prueba A1 mas ELISA de cuarta generacion y el
17 .5 % de los casos con ADN-Proviral, cabe sefialar que el 88% a los que se realizd fueron

menor de 12 meses.
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Discusion y analisis

En el periodo comprendido enero 2010 — enero 2020 existe registro de 80 pacientes en el
programa de atencion a nifios con diagnostico de VIH de los cuales 40 expedientes

cumplieron con criterios de inclusion para dicho estudio.

Caracteristicas socio demogréficas, estado nutricional y via de transmision de los

pacientes.

En los resultados se observd que el rango de edad mas frecuente al diagnostico fue nifios
entre 36 a 59 meses de vida en un 53%, no coincidiendo con los estudios realizados por
Baltodano Mendoza y Baltodano Cecilia ambos en el afio 2012, asi como Cedefio Izaguirre
quien encontrd diagndstico tardio en nifios mayores de 60 meses en el afio 2013; hay
coincidencia con literatura internacional; un estudio realizado en Hospital de Lima Peru
(2020) se encontr6 edad més frecuente al diagndstico entre 12 a 36 meses. EI diagnostico
tardio de VIH sigue siendo un problema a resolver en Nicaragua, a pesar de los esfuerzos por
acercar los servicios de salud, atn es necesario educar a la poblacion y proveedores sanitarios
en la sintomatologia y diagnéstico oportuno; la historia natural de la enfermedad, una baja
percepcion del riesgo y una menor oferta de pruebas diagndstica a la poblacion infantil por
no estar considerada como grupo de riesgo, es a muestro parecer, la causa principal del

diagnostico tardio.

Predomind el sexo femenino en un 65%, lo cual difiere en otros estudios en donde no hay
evidencia que el sexo sea un factor predisponente de esta patologia; en un estudio realizado
en Colombia donde se incluyeron nifios menores de 13 afios se encontré que afectaba por
igual en ambos sexos, coincidiendo con el realizado por Cedefio lzaguirre y Baltodano
Mendoza.

En relacién a la procedencia el 98 % pertenecia al area urbana, lo que se asemeja a estudios
realizado por Baltodano Mendoza y Baltodano Yecenia. Es necesario recalcar que existen
clinicas descentralizadas en los hospitales regionales y departamentales donde se brinda
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atencion a nifios con VIH, siendo el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera un hospital de

referencia Nacional ubicado en la capital es de esperar el predominio de la poblacion urbana.

En nuestro estudio se encontrd que el 67.5 % de los pacientes cursé con afectacion de su
estado nutricional, 37.5 % en emaciacion (25% emaciado, 12.5% severamente), coincide con
estudio realizado por Cedefio lzaguirre en donde la mitad de los pacientes presentd
desnutricion severa. Otros problemas nutricionales como el sobrepeso y la obesidad también
se encontraron en la poblacion estudiada, aunque con menores prevalencia; la presencia de
estos problemas nutricionales puede deberse a estilos de vida poco saludables que incluyen

malos habitos de alimentacidn, asi como en sedentarismo en edad preescolar.

Al analizar estado nutricional y sexo en los pacientes ingresados al servicio, encontramos
que el sexo femenino fue el mayor afectado nutricionalmente, coincidiendo con Ldpez-
Mejia; relacionando edades y nutricién encontramos que en el rango menor de 12 meses
predomind el bajo peso y 2 casos severamente emaciados, en el rango de 36 a 59 meses
fueron los mayormente afectados con bajo peso, emaciados y severamente emaciado, estudio
realizado por Lopez- Mejia se observd mayor prevalencia de desnutricion aguda en lactantes
y preescolares, coincidiendo con nuestro estudio.

En la evaluacion clinica se observé que en pacientes emaciados predomind: anemia (70%),
segundo lugar neumonia (60%), tuberculosis (40%), de forma global en el 37.5 % de los

casos estuvo anemia como manifestacién mas comun.

Lopez -Mejia encontré anemia en 4 de 6 pacientes hospitalizados, en pacientes ambulatorios
se presentd en 5 de 43 pacientes, en dicho estudio las manifestaciones clinicas fueron
gastrointestinales (diarrea 60%) y dislipidemias (46.9%).

La via de transmision reportada fue la vertical, coincidiendo con la literatura en donde se
refleja que el 93.5% de los casos se dan por transmision vertical, asi como estudio realizado
en este mismo centro hospitalario en afios anteriores por Baltodano Maria, Baltodano
Yecenia y Cedefio lzaguirre. Estos resultados nos traducen que existe deficiencia en la
atencion prenatal, perinatal, y posnatal, asi como un inadecuado apego al tratamiento por
parte de la madre.
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Manifestaciones clinicas y clasificacion clinica segan CDC del paciente al ingreso al
programa.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron las inespecificas, predominando la
hiperplasia de tejido linfatico, dermatitis y falla de medro, en segundo lugar, estan las
manifestaciones pulmonares predominando en estas las neumonias con un 57.5%, tercer
lugar las hematoldgicas resaltando anemias en el 37.5% de los casos; sefialamos que ningln

paciente presentd manifestaciones neurologicas.

Nuestro estudio concuerda con literatura internacional donde describe que los sintomas que
aparecen con mayor frecuencia son fallo de medro, infecciones bacterianas a repeticion,
otitis, neumonias, no concordando con el realizado por Cedefio Izaguirre donde la causa mas
frecuente fue las respiratorias en menores de 60 meses, seguido de gastrointestinales y en
tercer lugar las infecciosas en nifios de 36 a 59 meses de vida, en estudio Chileno donde
involucraron Hospitales nacionales e internacionales se encontr6 como manifestaciones
principales las poliadenopatias generalizadas, infecciones respiratorias recurrentes,
dermatitis, seguida por gastrointestinales como hepatomegalia, esplenomegalia, y diarrea
cronica. Consideramos que estas manifestaciones son ademas causadas por las condiciones
socioeconémicas en las que muchos de los pacientes se desarrollan, hacinamiento, extrema

pobreza, abandono familiar.

Relacionando manifestaciones clinicas y estadio de la enfermedad se encontrd que en la
categoria N predominé linfadenopatia y dermatitis, en categoria A hiperplasia de tejido
linfatico concomitando con Neumonia en el 85% de los casos, fiebre y anemia, en categoria
C falla de medro, anemiay tuberculosis. Figueroa Medrano describieron en la caracterizacion
clinico epidemioldgica de pacientes pediatricos con infeccion de VIH en el instituto nacional
de pediatria, encontrando que en la categoria A predominG hepatoesplenomegalia,
infecciones respiratorias altas a repeticién, en la categoria B predomind diarrea y fiebre, en
categoria C Sindrome de desgaste, los cual en nuestro estudié no se interpretd ya que los

pacientes a pesar de presentar desnutricion no cumplian con los demas criterios.

Se utilizé el sistema de clasificacion vigente desde el afio 1994 segun el CDC para los

menores de 13 afios teniendo en cuenta tanto la clasificacion clinica como inmunoldgica,
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categorizando en 4 estadios excluyentes que son N (asintomatico o un manifestacion leve) A
(sintomatologia leve), B (sintomas moderados) y C (sintomas graves, criterio diagndstico de
SIDA); encontramos que la minoria de pacientes estaban en categoria N (5%) y el 50 % en

categoria B, coincidiendo con estudio de Cedefio Izaguirre.

Herrero Varas estudié los cambios en las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
infectados con VIH en Navarra en el afio 2018, no encontrando diferencia significativa en la

situacion clinica e inmunoldgica de los pacientes segun el momento del diagnostico.

Estado viroldgico y categoria inmunoldgica de los nifios que ingresaron al programa en
el periodo de estudio.

De acuerdo a la condicion viroldgica de los pacientes al momento del estudio encontramos
que la mayoria de pacientes tenian cargas entre 1000-100,000 copias, la cual coincidia con

su estado clinico a mayor carga mayor deterioro.

En pacientes menores de 35 meses prevalecieron cargas mayores a 100,000 copias, mayores
de 36 meses mantuvieron cargas entre 1000-100,000 copias, los pacientes emaciados fueron

los mayormente afectados.

Veldzquez Vasquez caracterizd nifios con VIH por transmision materno infantil atendido en
un Hospital de Lima Per( encontrando cargas indetectables en el 57.6% de los nifios en el
ultimo afo antes del estudio, cabe sefialar que iniciaron tratamiento con cargas entre 30,000
y 4 millones de copias; el 23.7% de los nifios presentaron menos de 1000 copias en el tltimo
control. Nuestro estudio coincide con el realizado por Cedefio Izaguirre donde encontraron

cargas virales elevadas en nifios menores de 35 meses.

Segun el estado inmunoldgico encontramos que no hubo gran diferencia de porcentaje entre
los que presentaron inmunodepresion moderada y severa, los pacientes entre 36 —59 meses
fueron los que aportaron el mayor porcentaje de inmunodepresion debido a que este es el
rango en el que la enfermedad presenta mayores manifestaciones clinicas, la
inmunodepresion fue directamente proporcional a la carga viral, a mayor carga mayor

supresion.
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Gonzélez - Gil en un estudio de casos y controles, encontrd que los niveles de linfocitos T
CD4 en el grupo de estudio fueron significativamente bajos que los observados en el grupo
de control sano, a pesar que todos los casos recibieron terapia antirretroviral todo el conteo

de CD4 estaba por debajo del 14 % en todas las edades, lo que indicé resistencia a la terapia.

Relacionando estado inmunolégico y categoria clinica los que cursaron con inmunodepresion

moderada se encontraba en categoria B de la enfermedad.

Medios diagnosticos utilizados en los pacientes durante su ingreso.

Se encontrd que en menores de 18 meses el diagnostico confirmatorio del 100 % de los casos
fue ADN-Proviral, en nifios de mayor edad se utiliz6 prueba A1y A2 positivas, cabe sefialar
que en menor frecuencia se realizaron Western-Blot, carga viral y antigeno anticuerpo VIH.
El diagndstico de la infeccion por VIH se puede sospechar por la sintomatologia que el nifio
presenta, asi como por las alteraciones analiticas que el virus produce, la confirmacion de la
infeccion se realiza mediante diferentes técnicas en dependencia de la edad y la

disponibilidad del método.
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Conclusiones

1. En relacion a las caracteristicas sociodemograficas y estado nutricional, el rango de
edad que predominé en el estudio fue el de 36 a 59 meses, sexo femenino, procedencia
urbana, el 67.5 % de pacientes sufrié afectacion nutricional, desde bajo peso a emaciacion
severa. No hubo diferencia significativa entre los nacidos por via vaginal o cesarea. EI 95 %
tuvo transmision vertical sin importar la via de nacimiento, siendo esto un hallazgo de

relevancia en el estudio.

2. Predominaron manifestaciones inespecificas, principalmente la hiperplasia de tejido
linfoide, seguidas de las respiratoria en las que sobresale neumonia, no hubo ningun caso con
afectacion neurologica; el 50 % de los pacientes se encontr6 en estadio B al momento del

diagndstico.

3. La mitad de los pacientes se encontraron con cargas virales entre 1000-100,000
copias, la minoria cursé sin inmunodepresién, no hubo diferencia significativa entre

inmunodepresion moderada y severa.

4. El medio diagnostico utilizado en rangos de edades fue: el ADN-Proviral en menores
de 18 meses, pruebas Al y A2 en mayores de 18 meses, un poco porcentaje utiliz carga

viral, Western-Blot y antigeno anticuerpo VIH.
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Recomendaciones

Dar seguimiento nutricional a cada paciente ingresado al programa, garantizando
intervenciones oportunas que permitan al nifio con problemas de peso revertir su

condicion de desnutricidn u obesidad segun sea el caso.

Educaciéon médica continua al personal involucrado en la atencion directa a

pacientes, haciendo énfasis en las manifestaciones clinicas de la infeccién por VIH.

Para facilitar la clasificacion de la infeccidn, anexar a cada expediente la

clasificacion clinica e inmunoldgica del CDC en forma de lista de chequeo.

Garantizar historias clinicas completas de los pacientes con VIH, tanto a su ingreso

al programa como durante cada hospitalizacion.

Comentar en la nota de ingreso al programa de VIH los resultados del método

diagnostico utilizado en el 100 % de los pacientes.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de Ficha Fecha
Cadigo del Paciente Sexo M F
Fecha del Diagnéstico Procedencia R
Peso en Kg al Diagnéstico Tipo de Nacimiento \Y% C
Edad en meses al diagnéstico Talla en cm al Diagnéstico
Manifestaciones Clinicas al diagnéstico
Sl NO Sl NO
Hiperplasia de tejido linfatico Acropaquias
Candidiasis oral Hipoxemia
Dermatitis Pulmonares Neumonia
Inespecificas Esplenomegalia Tos
Fallo de medro Tuberculosis
Fiebre Atrofia Cerebral
Hepatomegalia Convulsiones
Otitis Deterioro cognitivo
Absceso Neurolégicas Diplejia espéstica
Celulitis Disfuncién motora
Infecciones bacterianas
Parotiditis Microcefalia
Sepsis Retraso del desarrollo
Sinusitis Diarrea crénica
Anemia Enteritis
Leucopenia Gastrointestinales Hepatitis
Hematolégicas Neutropenia Hidrops vesicular
Trastorno de la coagulacion Pancreatitis
Trombocitopenia Otras manifestaciones
M¢étodos diagnésticos
Sl NO Sl NO
Prueba Al Positivo Western blot
Prueba A2 positivo Carga viral
ADN Proviral Antigeno- Anticuerpo VIH
ELISA positivo
Clasificacion Clinica e Inmunolégica
Sl NO Sl NO
Categoria N < 20 copias
Categoria A Carga Viral al diagnéstico 20 a 100,000 copias
Clasificacion Clinica
Categoria B > 100,000 copias
Categoria C
1 - Sin inmunodepresion
Horizontal Clasificacion Inmunoldgica | 2 - Inmunodepresién moderada
Via de Infeccion
Vertical 3 - Inmunodepresion severa
Estado Nutricional segin Puntuacion Z
Si NO Sl NO
Emaciado Posible riesgo de sobrepeso
Emaciado Severo Sobrepeso
Bajo Peso Obeso
Eutrofico

52




Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes ingresados al programa. N=40

< 12 meses 8 20 %
12 a 35 meses 6 15 %
36 a 59 meses 21 53 %
60 a 84 meses 2 5%
> 85 meses 3 8 %
Masculino 14 35%
Femenino 26 65 %
Urbana 39 98 %
Rural 1 3%
Vaginal 22 55 %
Cesarea 18 45 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 3. Estado nutricional de los pacientes que ingresaron al programa en el periodo de
estudio. N=40

<12 kg 13 32.5%
12a15kg 19 475 %
16 a 20 kg 6 15 %
21 a25kg 1 25 %
>25 kg 1 2.5%
| Tala  Frecuencia  Porcentaje |
<70 cm 9 225 %
712100 cm 25 62.5 %
101 a130cm 5 125 %
> 150 cm 1 25%
| EstadoNutricional  Frecuencia ~ Porcentaje |
Emaciado 10 25 %
Eutrofico 10 25 %
Bajo peso 12 30 %
Emaciado severo 5 12.5%
Sobrepeso 3 7.5%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

5

w



Tabla 3.1 Relacion de estado nutricional y sexo de los pacientes que ingresaron al programa

en el periodo de estudio. N=40
Eutrdfico 2 8 10
Bajo peso 3 9 12
Emaciado severo 1 4 5
Sobrepeso 3 0 3
Total 14 26 40

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 3.2 Relacion de estado nutricional y edad de los pacientes que ingresaron al

programa en el periodo de estudio. N=40
12 a 35 meses 3 0 1 2 0
36 a 59 meses 5 8 5 1 2
60 a 84 meses 0 0 2 0 0

> 85 meses 2 1 0 0 0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Imagen 1. Via de transmision del Virus de inmunodeficiencia humana en los pacientes que
ingresaron al programa en el periodo de estudio. N=40

Horizontal
5%

Vertical
95%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Imagen 1.1 Relacidn entre la via de transmisién del Virus de Inmunodeficiencia Humana y

via de nacimiento en los pacientes que ingresaron al programa en el periodo de estudio.

N=40
Via de transmision - Nacimiento
25
20
15
10
5
0 ]
Vertical Horizontal
B Via de nacimiento vaginal 22 0
H Via de nacimiento cesarea 16 2

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 4. Manifestaciones clinicas de los pacientes que ingresaron al programa en el

periodo estudiado. N=40
Tipo de Manifestaciones Frecuencia Porcentaje
I—_||pfar_pla5|a de tejido 97 675 %
linfatico
Candidiasis Oral 6 15 %
Inespecificas Dermatitis eccematosa 25 62.5 %
Esplenomegalia 4 10 %
Fallo de medro 16 40 %
Fiebre Persistente 12 30 %
Hepatomegalia 9 22.5 %
Otitis 4 10 %
Absceso 1 25%
Infecciosas Celul_iti.s_ 1 2.5%
Parotiditis 0 0%
Sepsis 2 5%
Sinusitis 2 5%
Anemia 15 37.5%
Leucopenia 4 10 %
4 , . Neutropenia 5 125 %
ematoldgicas
Trastorno de la
. 0 0%
coagulacién
Trombocitopenia 6 15 %
Acropaquias 0 0%
Hipoxemia 0 0%
Pulmonares Neumonia 23 57.5%
Tos 12 30 %
Tuberculosis 12 30 %
Atrofia Cerebral 0 0%
Convulsiones 0 0%
Deterioro cognitivo 0 0%
Neurologicas  Diplejia espastica 0 0%
Disfuncién motora 0 0%
Microcefalia 0 0%
Retraso del desarrollo 0 0%
Diarrea cronica 9 22.5%
Enteritis 0 0%
Gastrointestinales Hepatitis 0 0%
Hidrops vesicular 0 0 %
Pancreatitis 0 0%
Otras 2 5%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 4.1 Relacion entre manifestaciones clinicas y estadio clinico segin CDC de los

pacientes que ingresaron al programa en el periodo de estudio. N=40
. . . Estadio Clinico
Tipo de Manifestaciones Categoria Categoria Categoria  Categoria
N A B C

Hiperplasia de tejido
linfatico
candidiasis Oral
Dermatitis
Esplenomegalia
Fallo de medro
Fiebre Persistente
Hepatomegalia

Inespecificas

-
\‘

Otitis
Absceso
Celulitis

Parotiditis

Sepsis

Sinusitis

Infecciosas

Anemia
Leucopenia
Neutropenia

Trastorno de la
coagulacién
Trombocitopenia

Hematologicas

Acropaquias
Hipoxemia
Neumonia

Tos

Tuberculosis

Pulmonares

Atrofia Cerebral
Convulsiones
Deterioro cognitivo
Diplejia espastica
Disfuncién motora
Microcefalia
Retraso del desarrollo

Neuroldgicas

Diarrea cronica
Enteritis
Hepatitis

Hidrops vesicular
Pancreatitis

Gastrointestinales

O OO ONODOOOOOOFPFOOLDOOIkr O FPFPANMNODODOONEFP AEARAPFPOO
O O OO NOOOOOOOINPPOODO|W O AP WNOMNOPRFPEFPDNOUINOLOWWW
OO OO0 00000 OCOOAPNNPFP OOk, O OOPRMNODODOOOOWERL,LRP~OELDN W

Otras

OO OO OO OO0 OO0 O0ODO0ODOO00ODO0ODO0ODOO0O0 O OO0 0L O0OOF, O -

0 2 0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Imagen 2. Estadio clinico segun CDC de los pacientes que ingresaron al programa en el
periodo de estudio. N=40

Categoria Clinica

B Frecuencia M Porcentaje

50
30
20
15
12
= [ . =
2

— N

Categoria N Categoria A Categoria B Categoria C

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 4.2 Estadio clinico segun CDC y edad al diagndstico de los pacientes que ingresaron

al programa en el periodo de estudio. N=40

Categoria N 2 0 0 0 0
Categoria A 2 3 7 0 0
Categoria B 4 2 9 2 3
Categoria C 0 1 5 0 0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Imagen 3. Estado virologico de los nifios que ingresaron al programa en el periodo de
estudio. N=40

CARGA VIRAL

W< 20 copias ®20-1000copias m1000-100000 copias M >100000 copias

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Imagen 3.1 Estado viroldgico en relacion a la edad de los nifios que ingresaron al programa
en el periodo de estudio. N=40
14
12

10

13
5
4
4 3
2 2 2
2 I I Il I 1 1 1
0 0 0 O 0 0 0 0
; ] EEE

<12 meses 12 a 35 meses 36 a 59 meses 60 a 84 meses > 85 meses

Edad en meses

B <20 copias MW20-1000copias M 1000-100000 copias W >100000 copias
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 5. Estado virolégico en relacion estado nutricional de los nifios que ingresaron al

programa en el periodo de estudio. N=40

< 20 copias 1 0 1 0 0

20 - 1000 copias 0 1 1 0 0
1000-100000 copias 6 6 6 2 1
>100000 copias 3 3 4 3 2

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Imagen 4. Estado Inmunoldgico de los nifios que ingresaron al programa en el periodo de
estudio. N=40

60

50
50 47.5

40
30
20

10
1 2.5

——
0

Sin Inmunodepresion inmunodepresion moderada inmunodepresion severa

B Frecuencia M Porcentaje

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 5.1 Relacion del estado Inmunoldgico y edad al diagnéstico de los nifios que

ingresaron al programa en el periodo de estudio. N=40

Sin Inmunodepresion 1 0 0 0 0
Inmunodepresion moderada 4 3 11 2 0
Inmunodepresion severa 3 3 10 0 3

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 5.2 Relacion del estado Inmunoldgico y carga al diagndstico de los nifios que

ingresaron al programa en el periodo de estudio. N=40

Sin Inmunodepresion 0 0 0 1
Inmunodepresion moderada 2 0 12 6
Inmunodepresion severa 0 2 9 8

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 5.3 Relacion del estado Inmunoldgico y categoria clinica de los nifios que ingresaron

al programa en el periodo de estudio. N=40

Sin Inmunodepresion 0 1 0 0
Inmunodepresion moderada 1 7 11 1
Inmunodepresion severa 1 4 9 5

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Imagen 5. Medio diagnéstico utilizado en los pacientes durante su ingreso. N=40
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Imagen 5.1 Tipo de pruebas diagndsticas utilizadas en los pacientes durante su ingreso.

N=40
A1+ADN I 25
A1+ELISA+AgAcVIH Il 2.5
CARGAVIRAL W 25
WB+ELISA+ADN 1l 2.5
Al + A2 +Elisa+ M 2.5

Al + ELISA positiva I 20.0
ELISA Wl 25
Al positiva I 7.5
ADN Proviral I 17.5
A lyA2positivas I 40.0

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0 45.0

B Porcentaje

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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