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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA.

SIDA PERINATAL.

INTRODUCCION:

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana VIH, ha
representado durante las Gitimas décadas un gran impacto medico-social, no
solo por su alta morbimortalidad, sino por las implicaciones a nivel cultural y
religioso.

Ha sido considerada como la pandemia mas importante del siglo XX;
representando un reto a nivel mundial, y a pesar de los esfuerzos realizados
hasta el momento no ha sido totalmente controlada, representa en nuestros
dias un verdadero caos.

Los primeros casos de! Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en
los Estados Unidos se presentaron en 1981 entre hombres homosexuales, en
ese mismo afio, en un periodo de 8 meses fueron reportados 5 casos de
neumonia por Preumocystis carinii en pacientes sin  antecedentes
condicionantes para presentar cuadros de inmunodeficiencia que les

provocara infecciones por microorganismos oportunistas.



El agente causal de esta entidad se demostré por primera vez a principios del
afio 1983, en el Instituto Pasteur, por Montagnier y su equipo; cultivando €l
virus en linfocitos T4 (1).

La muestra fue obtenida de ganglios linfaticos de homosexuales, por lo que
iniciaimente fue llamado virus asociado a linfadenopatia, y desde 1986 la
O.M.S. decidio ltamarlo virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), (2).
Actualmente se estima que 36.150 millones de personas en todo el mundo
estan infectadas y se ha calculado que para el afio 2000, el numero de casos
acumulados en adultos y nifios infectados por el HIV, se incrementars a 40
millones; cobrando aproximadamente 3 millones de muertes; y en éste afio
(1998) se reportaron alrededor de 10,000 de casos de nifios menores de 15
afios como infectados por éste virus y tan solo en 1997 se detectaron 590,000
nuevos casos, y para este mismo afio 460,000 nifios habian muerto por fa
enfermedad (3).

Hasta marzo de 1997 se habian reportado 785,422 casos de SIDA en
América, correspondiendo a los casos perinatales 4324, En 1983 fue
reportado el primer caso de transmision perinatal, hecho que ha representado
una nueva forma de transmision de la enfermedad (4), anteriormente se

estimaba que el porcentaje de transmision de la infeccion en la mujer
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embarazada era por arriba del 50%, pero con base en estudios publicados a
partir de 1991 se reporta que es de alrededor del 25%, por otra parte de
acuerdo a los resultados preliminares del estudio ACTG. 076, que evalud la
seguridad y eficacia para disminuir la infeccion por el VIH. de madres a
hijos con Zidovudina, usindose en forma profilactica, este demostro reducir
la transmision el 70% del porcentaje antes mencionado.

El 70% de las mujeres infectadas se encuentran entre los 15 y 44 aftos de
edad, por lo que la posibilidad de embarazo en mujeres seropositivas es alta
(3.

TRANSMISION PERINATAL :

Definicion: Se establece esta denominacion al virus de la inmunodeficiencia
humana de una mujer embarazada que infecta a su hijo, durante ¢l periodo
gestacional, trabajo de parto o periodo de lactancia.

En julio de 1988 las cifras reportadas durante la XII Conferencia Mundial de
SIDA. Celebrada en Ginebra Suiza, se consideraba un total de 33,481 casos
de pacientes infectados en el mundo, y tan solo en 1997 habian sido
detectados 5.8 millones de casos nuevos. lo que estima una velocidad de
diseminacion de 16,000 casos por dia. lo que significa un nuevo caso cada 6

segundos.



En México CONASIDA.Reporto en 1997 un total de 33,632 casos
acumulados, de los cuales el 14% son mujeres.

Reportes nacionales en una cohorte estudiada en el Instituto Nacional de
Perinatologia INPer., evaluada en 2 tiempos de enero de 1988 a diciembre de
1994, v un segundo grupo de enero de 1994 a julio de 1998, de un total de 59
mujeres solo en 4 de ellas empeord su estadio durante e] embarazo.

De las formas de transmisién identificadas, la forma perinatal representa
entre €l 5% y 10%: v la tasa de transmision del HIV. de madre a hijo, es del
40% en paises en vias de desarrollo y del 14% a 33% en paises
industrializad0§ (6,7). Aunque otros autores reportan aciuaimente hasta un
25% a nivel mundial (8).

CUADRO 1

Casos de SIDA por grupo de edad y sexo en México, hasta Julio de 1998 (15)

Grupo No. de casos

Etareo Masculino Femeninos Total
Mgcnores de | afio 13 11 24
i-4 anos 9 14 13
5-4 anos 3 3 8
10-14 anos 5 I 0

Subtotal 30 31 61



MECANISMOS DE TRANSMISION EN LA MUJER.

Especialmente en la mujer es diferente la forma de transmision con relacion
al resto de la poblacion, destacando la transmision por consumo de drogas
intravenosas como una de las formas menos comunes; la forma mas
frecuente de contagio es a partir del contacto con una pareja infectada hasta
en un 20%.

Entre los factores de riesgo para adquirir la enfermedad se mencionan la
promiscuidad y el estado clinico del compafiero sexual, ya que si €ste esta
enfermo es mas infectante; v es particularmente importante fa existencia de
enfermedades de transmisién sexual durante los meses o aflos previos.

La infeccion en la mujer es de un 20% pero puede incrementarse hasta un
31% si existe uno de Jos factores mencionados y hasta un 54% si existen dos
0 mas.

En cuanto a la transmision mediante ]a transfusion sanguinea, ésta no llega a
ser mayor al 2%.

En México en diversos estudios de seroprevalencia realizados en el Instituto
Nacional de Perinatologia (INPer), en grupos de mujeres embarazadas de
poblaciones cerradas y abiertas los porcentajes de positividad se han

reportado del 0.02% al 0.04%: porcentaje similar al reportado por Magis y
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cols. quien en un grupo de mas de 2000 mujeres solo encontraron 2 casos
positivos, por lo que los lineamientos establecidos por CONASIDA en 1997
recomienda detectar a través de interrogatorio dirigido a ias mujeres en riesgo
(drogadiccion, multiples parejas sexuales. antecedente de transfusion o pareja
con practicas de riesgo 0 con anlecedente o sospecha clinica de
INMunosupresiony).

La prueba de deteccion debera realizarse bajo la técnica de ELISA y de
resultar positiva debera corroborarse por duplicado mediante la prueba
confirmatoria de Wester blot. Una vez conocida la seropositividad de la
paciente, se establece el estadio de acuerdo a la ciasificacion propuesta por el
Centro de Control de Enfermedades de Atlama para mayores de 15 afios; y de
acuerdo a la determinacion de las subpobiaciones de linfocitos CD4 y CD8 se
establecera el factor de riesgo de la paciente, asi como el pronostico y
respuesta al tratamiento profilactico.

El prototipo tipico de la paciente infectada descrita en el continente Europeo
es el de mujer joven, soltera, fumadora que habitan en zonas marginadas. con
uno o varios compaferos sexuales, toxicomana en su mayoria en desacuerdo
con medidas preventivas v poco accesibles al didlogo: aunque en nuestro pais

v particularmente en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), éstc



patrén no corresponde. ya que con frecuencia son amas de casa que fueron
infectadas por su pareja.

FACTORES DE RIESGO PARA LA TRANSMISION DE VIH.
PERINATAL :

Anteriormente se creia que si la seroconversion se daba durante la gestacion,
esto incrementaria la carga viral y por ende las posibilidades de transmision
de madre a hijo aumentarian, sin embargo, actualmente no se ha encontrado
evidencia alguna de dicha relacion (6,7).

En la mayoria de los casos la inmunidad humoral es poco afectada. El nivel
de IgG, IgA o IgM, asi como el namero de linfocitos B y su funcién,
permanecen normales. La respuesta a diferentes vacunas también es normal
durante la gestacion. La afectacion de la inmunidad celular aun no ha sido
confirmada, aunque algunos autores han reportado una disminucion en la
actividad funcional de los CD4 v un incremento de fos CD8 con disminucién
de la produccién de la Interleucina -2, asi como incremento de la produccion
de interleucina-i y 6.

Sin embargo. la opmion que predomina actualmente, e¢s que ¢l embarazo
uene poca influencia sobre €l curso de la enfermedad cuando la madre es
asintomaltica. lo cual fue demostrado por autores tales como; Berrebi, Hoocke

v MinkofT.



Para fines de prondstico es muy importante distinguir enire las mujeres con
SIDA y/o con un déficit inmunitario importante y una carga viral elevada, en
las cuales la evolucion puede ser desfavorable independientemente de un
efecto del embarazo, y la otra variedad es cuando la madre tiene un numero
de linfocitos CD4 inferior a 200/ mm3 una carga viral elevada, puede
producirse complicaciones severas sobre todo en el ultimo mes del embarazo
o en el postparto.

Cuando el nivel de linfocitos CD4 es inferior a 400/mm3 las pacientes
pueden desarrollar Tb. pulmonar y neumonia por Pneumocystis carinii
entre otras infecciones graves.

Se han descubierto recientemente dos receptores necesarios para la entrada
del virus a la célula. E] primero es el CC-CKR35 que concierne a las cepas de
VIH con afinidad a los monocitos macrofagos, el segundo denominado CC-
CKR4, que concierne a las cepas con afinidad por los linfocitos T.

Por otra parte se ha observado que una mutacién de los genes que codifican
para el receptor CC-CKRS5 confiere al paciente resistenicia a la infeccion por
el VIH. en estado homocigoto.

Otros factores que influyen sobre el pronostico materno son, aunque aun no
bicn conocidos: La edad, la antigiiedad de la enfermedad. la naturaleza del

virus v sus diferentes subtipos, su capacidad de replicacion lenta o rapida.
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las enfermedades de transmisién sexual, la malnutricién y la forma de vida.
Con relacion a la morbilidad en hijos de madres infectadas es comun la

presencia de infecciones vaginales recidivantes por herpes o condilomas

acuminados.

INFLUENCIA DEL HIV SOBRE EL EMBARAZO Y EL FETO.

Esta es variable y depende de varios factores tales como provenir de un
medio socioeconémico bajo, toxicomanias en la madre, consumo de alcohol
en altas dosis y vida sexual activa con muitiples parejas.

La presencia de abortos espontaneos  atribuidos a la infeccién por el VIH.
aan no ha sido confirmado.

Con relacion al desarrollo de malformaciones en los recién nacidos hijos de
madre infectadas, se ha concluido actualmente que no existe una asociacion
directa con la enfermedad aunque anteriormente se creia que el virus del
ViH. tenia algo que ver. como lo suponian algunos autores tales como los
encontrados por Marion y cols. en julio de 1986, quienes aparentemente
asociaron dismorfias craneofaciales con la infeccion por el VIH. que
consistian en microcefalia, frentc prominente, aplanamiento de ia nariz,
hiperielorismo v oblicuidad de tos ojos. En 1987 Losub reportd 8 casos

similares'y a partir de entonces no se han reportado nuevos casos, lo que
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sugiere que dichas malformaciones no parecen mas NUMErosas O son apenas
mas frecuentes en niftos infectados por el VIH.

En cuanto al retardo en el crecimiento intrauterino éste se ha visto
fuertemente asociado con malnutricion materna ya que las mayores series de
casos son reportados en estudios con madres africanas; por otra parte se ha
reportado un incrementoen el numero de partos pretérmino hasta en un 10%

y si la madre es toxicomana el riesgo se eleva hasta un 27% (10).

MECANISMOS DE TRANSMISION PERINATAL.

Aun en fechas recientes no ha sido determinado con exactitud el mecanismo
por ¢l cual se adquiere la infeccion perinatal. Se han descrito algunos
factores que pudieran influir sobre los mecanismos de transmision como son:
Enfermedad materna reciente, exposicion fetal a liquidos corporales maternos
infectados, depresion de la reaccion inmunitaria materna, lactancia, la via de
obtencion del producto, asi como las condiciones del trabajo de parto (6.10).

Se han reportado como datos pronosticos, estado de enfermedad materna
avanzada, disminucion de las cifras de linfocitos CD4 y una mavor carga
viral. hemocultivos positivos para el VIH y muy especiaimente el cultivo

viral cuantitativo que s¢ ha correlacionado fuertemente con transmision.
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MOMENTO DE LA INFECCION.

La infeccion durante el embarazo se ha establecido que se presenta a partir de
la decimoquinta semana gestacional, esto se ha basado en la existencia de
lesiones en el timo en fetos abortados de madres infectadas y la transmision
al final del embarazo, y durante el parto actualmente estd bien establecida.
Fstas formas son las mas frecuentes y de acuerdo al modelo matematico de
Markov se estima que un tercio de los nifios son infectados in ltero 2 meses
antes del nacimiento y el resto al nacer.

La infeccion durante el segundo trimesire es rara; en muestras tomadas de
sangre fetal antes de abortos terapéuticos entre las 15 y 29 semanas de
embarazo de mujeres infectadas, no se encontraron evidencias de infeccion
fetal en estudios de antigenemia P24, PCR o cultivo, en tales casos la carga
viral seria baja hasta el término del embarazo, tal vez debido a la presencia de
anticuerpos maternos neutralizantes, o bien a una falta de estimuiacion del
sistema inmunitario fetal, que sufre una brusca activacion en el momento del
parto. Como sc¢ mencioné anteriormente ain no han sido aclarados los
mecanismos de infeccion pero se ha postulado que ésta pudiera darse de

varias maneras;
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a) Durante el embarazo: Se cree que puede estar mediado por: 1. - Los
receptores CD4  placentarios, fagocitosis de viriones por el
sincitiotrofoblasto, pasaje del complejo virus 1gG.

2. - Otra teoria es a través de microtransfusiones maternofetales en el

momento de las contracciones uterinas, especialmente en los dias

precedentes al inicio del trabajo de parto.

3. - Por via ascendente a partir del cuello uterino, particularmente después de

la ruptura de membranas (9). Especialmente cuando esta mayor a 4 horas.

B) Durante el trabajo de parto:

1. - Otro de los mecanismos descritos es el contacto directo durante el paso
por el canal del parto; la contaminacién ocurre posterior al contacto de la
mucosa vaginal con las conjuntivas.

2. - Por via digestiva la cual ha sido demostrada en monos, y se ha
confirmado que en casos de embarazo gemelar. el primer gemelo se afecta
con mayor frecuencia cuando se obtiene por parto que cuando se obtiene por
cesarea.

C) Transmision post-natal:

i. - En relacion con la transmision por leche materna €sta ha sido fuertemente

documentada y se ha encontrado una asociacion directa con el tipo de leche
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(calostro o leche madura), asi como el tiempo de exposicion (duracion de la
alimentacion) y la cantidad de viriones liberados a través de la leche.

Este modo de transmision probablemente represente la mayor tasa de
contaminacion en los nifios de Afnca.

La leche y ¢l calostro contienen virus en estado de viriones, demostrado por
cultivo y PCR. La excrecion viral ocurre en forma intermitente, y es maxima
en el calostro declinando conforme madura la leche, y la carga viral esta
directamente relacionada con el estado clinico, inmunoldgico y virologico de
la madre, es bien sabido que por si sola la alimentacion al seno transmite la

enfermedad hasta un 20% y se incrementa hasta un 30% cuando ésta se

prolonga mas alla de los 15 meses (9).

DIAGNOSTICOQ DE INFECCION POR EL VIH. EN NINOS :

Practicamente todos los hijos de madres infectadas tienen anticuerpos contra
el VIH. positivos al nacimiento aunque {nicamente una minoria de ellos
estara realmente infectados, esto es debido a que cuentan con anticuerpos
transferidos pasivamente por la madre a través de la placenta durante la
gestacion, en los nifios no infectados los anticuerpos desaparecen entre los 6

y 12 meses de edad y cerca del 2% mantienen niveles detectables hasta los 18
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meses de vida, por lo que se ha considerado que un estudio seropositivo
después de esta edad apoya infeccion en el lactante de adquisicion perinatal,
va que el paciente ha creado sus propios anticuerpos contra el virus.

De acuerdo a los lineamientos del Centro de Control y Prevencion de las
Enfermedades (CDC) de Atlanta reportado en Abril de 1998; ¢l diagnostico
de infeccion por el VIH. en nifios al mes de vida solo es detectable por medio
de laboratorio, ya que Ja sintomatologia suele aparecer gencralmente despues
del afio de edad, inicialmente se detecta el virus por cultivo, y posteriormente
por medio de la deteccion de DNA o RNA polimerasa a través de la técnica
de PCR., aunque se reportan detecciones mas tempranas que van de 14 dias
de vida e incluso desde las 48 horas de vida. Cabe mencionar que de
acuerdo a los datos reportados en forma reciente la mejor prueba es la de
PCR. por su alta sensibilidad ( 90% )} ésta prueba incrementa su sensibilidad
después de la segunda semana de vida hasta un 93%. (10.11).

El cultivo del VIH. tiene una sensibilidad similar a PCR . sin embargo el
resultado no puede ser obtenido antes de las 4 semanas. La determinacion del
antigeno p24 en forma aislada no es recomendabie amies del mes de vida
debido al alto porcentaje de falsos positivos, por lo que se recomienda

asociarlo a ensayos de disociacion antigeno-anticuerpo.
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El diagnéstico prenatal teoricamente es posible por analisis de liquido
amniotico o de sangre de cordon extraida, pero esta prueba debe evitarse ya
que puede provocar una contaminacion accidental del feto.
MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los recién nacidos hijos de madres infectadas por el VIH y que se infectan
por via perinatal cursan generalmente asintomaticos y sin embargo,
evolucionan posteriormente hacia dos tendencias, una forma temprana que se
manifiesta en forma florida antes del afio de edad y que es precedido por
infecciones, (otitis € infecciones del tracto respiratorio, asi como diarrea) que
son comunes para los pacientes de su edad, pero con una recurrencia mayor,
los agentes causales involucrados son al nacimiento los mismos que para
cualquier recién nacido y durante la lactancia los mas comunes son
Stretococcus del grupo b, H. influenzae y S. aureus.

Cuando la infeccién es por hongos es comin encontrar Cdndiaa albicans
aunque con una presentacion mds agresiva . En estos pacientes se ha
encontrado una fuerte asociacion de las manifestaciones clinicas con una
elevada carga viral al nacimiento a través de una deteccion temprana de PCR.
y cultivos, asi como un descenso en la cuenta linfocitaria y en el segundo
grupo las manifestaciones suelen aparecer después del afio de edad, con

predominio en la etapa escolar ademas de presentar una sobrevida mayor a
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los 136 meses permaneciendo el 50% de ellos asintomaticos hasta esta
edad.(12)

Con base a lo anterior concluimos que el diagnostico de infeccion por el
VIH. en recién nacidos se hace con los antecedentes de la madre, la
determinacion del virus en el cultivo y por medio de PCR., los datos
anteriores son apoyados por los hallazgos clinicos aunque estos Gltimos,
como ya se menciond son inespecificos y van desde ser asintomaticos hasta
cuadros severos.

Una vez que se ha hecho el diagndstico en los hijos de madres infectadas por
el VIH. se mide el estado inmunologico de los nifios, basandose en los niveles
de la subpoblacién de linfocitos CD4, con lo que se ha establecido una
clasificacion que divide a la infeccion en 2 etapas. ( tabla 1).

E! monitoreo de los pacientes infectados por el VIH. se basa en los valores
establecidos de niveles de CD4 de acuerdo a la edad del paciente como se¢

indica en la tabla 2.



CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO.

De acuerdo a los datos publicados por un grupo corporativo para manejo y
tratamiento en Abril de 1998 se establecieron las bases para determinar en
quienes debe iniciarse tratamiento incluyéndose los siguientes casos:

a)A todo recién nacido de un mes de edad con un cultivo del virus positivo.
b)En los nifios menores de 6 meses con un examen positivo por deteccion de
RNA. o DNA.,, PCR., que indica infeccion posible y que debera ser
confirnada en una nueva muestra sanguinea, es recomendable realizar un
primer examen en las primeras 48 horas de vida y en caso de resultar
negativa, realizar una segunda evaluacion a los tres meses y una nueva
determinacion a los seis meses.

c) Aguellos pacientes repetidamente negativos después de los seis meses,
podran ser excluidos del grupo de infectados, pero la exclusion definitiva se
hace con una determinacion de anticuerpos contra una prueba VIH. negativa
después de los 18 meses de edad en ausencia de datos de infeccion.

d) Nifos de cualquier edad antes y después de los 18 meses que cumplan con

Jos criterios para infeccion de acuerdo a Jo establecido por ia CDC. (12,14).



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

La terapia antiretroviral provee sustancialmente de beneficios en el estado
clinico e inmunoldgico de los nifios con infeccion por el VIH.

Actualmente se sabe que la combinacion de 2 o mas antiretrovirales mejora
significativamente la evolucion virologica que repercute en el estado clinico e
inmunolégico en comparacion con el uso de monoterapia. Tal es el caso del
uso de Zidovudina mas Lemivudina (3TC), o la posibilidad de esquemas
triples sumando un antiretroviral inhibidor de la retrotranscriptasa analogo no
nucleosido como lo es la Nevirapina o a un inhibidor de proteasas como el
Nalfinavir. Lo que ha demostrado que en pacientes que inicialmente usaban
un solo medicamento y posteriormente cambian a una terapia combinada
incluyendo el uso de inhibidores de proteasas mejoran mas
significativamente. (12)

Estudios recientes demuestran que en niftos que fueron infectados por via
perinatal y que no recibieron manejo con 2 antiretrovirales los niveles del
VIH.-RNA. permanecieron altos durante los primeros 2 afios de vida.
Ademas la terapia combinada ofrece las siguientes ventajas sobre la
monoterapia:

a) Disminucién en la progresion de la enfermedad.
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b) Disminucion de la mutacion viral.

c) Acorta las dosis de tratamiento.

Aunque el tratamiento con Zidovudina se presume que ofrece buenos
resultados, como lo demuestra un estudio realizado por el ministerio de salud
De Tailandia, la Universidad de Mahindol y el Centro de Control de
Enfermedades (CDC) de Atlanta en que se hizo un ensayo clinico controlado
tipo doble ciego para evaluar la eficacia de Zidovudina oral en un esquemﬁ
acortado a partir de la semana 36 de la gestacién contra placebo,
administrando ZDV 300 mg. dos veces al dia encontrandose un riesgo de
transmision de 9.2% contra 18.6% del grupo que recibio placebo,
representando una disminucion del 51% del riesgo de transmision. Aunque
esto solo es valido para las primeras 6 semanas de vida o para la transmision
perinatal, de ahi que sea utilizada precisamente antes del nacimiento y en el
primer mes y medio de vida de los nifios con madres con VIH.

La terapia antiretroviral agresiva en infeccion perinatal primaria, con 3
drogas es recomendable porque preserva la funcion inmunitaria y detiene la
replicacion viral. Por otra parte, cabe mencionar que el uso de 2
antiretrovirales ha sido limitado a la evolucion clinica y a los niveles de
RNA. virus sin darle mucho peso a los niveles de linfocitos CD4, en los

nifos y en tas madres el tratamiento durante el embarazo disminuye hasta 8%
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la infeccion perinatal con e} uso de Zidovudina a dosis de 500 mg. via oral al
dia a partir de la semana 14 de embarazo hasta el nacimiento, aplicando
ademas durante el trabajo de parto Zidovudina en infusién continua la

primera hora 2 mg/kg. y después | mg./kg. hasta el nacimiento del

producto.(12.13)

ESQUEMAS DE VACUNACION:

Dentro de los programas prioritarios nacionales de salud publica para la
prevencion de enfermedades se encuentra el programa de vacunacion y los
pacientes con infeccion por el VIH. no deben ser excluidos.

La Academia Americana de Pediatria ha establecido recomendaciones para
el manejo de las inmunizaciones tanto en el paciente asintomatico como €n
los sintomaticos incluyendo aquellos sin diagnéstico confirmado.

Mientras no se cuente con un diagnostico definitivo de que el nifio se
encuentre libre de infeccion, las vacunas de virus o bacterias vivos atenuados
no deben administrarse tal es el caso de polio (Sabin), y la BCG, exceptuando
la triple viral (Sarampion. Paperas y Rubéola), esto basado en que el riesgo
de la vacuna es menor al daiio causado por la infeccion por estos patogenos

en pacientes inmunocomprometidos.
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Cabe mencionar que una vez que se cuenta con el diagnéstico negativo para

infeccion el nifio debera completar su esquema con las inmunizaciones

faltantes.

Por otra parte es aconsejable que a los pacientes indeterminados les sea
aplicada gammaglobulina hiperinmune especifica como profilaxis en las

primeras 72 horas posterior a la exposicion con pacientes infectados por

Varicela 0 Sarampion (13).
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TABLA 1
SISTEMA DE CLASIFICACION PARA LA INFECCION POR VIH.

EN PEDIATRIA CDC 1994 EN MENORES DE 13 ANOS :

CATEGORIA E

Comprende nifios hasta los 18 meses de edad que no pueden ser clasificados
como infectados pero que presentan anticuerpos contra el VIH.
CATEGORIA N :

Asintomaticos.

Incluye niftos sin signos o sintomas que sc consideren secundarios a
infeccion por el VIH o que presenten iunicamente una de las siguientes
condiciones enunciadas en la categoria A:

CATEGORIA A :

Sintomatologia leve.

Nifios con 2 o mas de las condiciones listadas a continuacion, pero sin
ninguna de las listadas ¢n la categoria By C.
*|infadenopatias *Hepatomegalia *Esplenomegalia *Parotiditis

*[nfeccion recurrente de vias respiratorias *Sinusitis u otitis cronica.
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CATEGORIA B :

Sintomatologta moderada.

Nifios que cursan con sintomatologia diferente ala A y C. pero airibuible a la
infeccién porel VIH.

*Anemia (menor de 8gr). neutropenia o trombocitopenia.
*Meningitis. neumonia. septicemia (un solo episodio)

*Candidiasis orofaringea mayor a 2 meses.

*[nfeccion por citomegalovirus.

*Estomatitis por virus herpes simple (mas de 2 episodios al ano).
*Bronguitis. esofagilis y neurmonitis por virus herpes zoster (VHS).
*Herpes zoster que incluya 2 episodios diferentes o 2 dermatomas.
*Ncumonilis intersticial linfoidea.

*Fiebre persistente por mas de un mes.

*Toxoplasmosis antes de un mes de edad.

*Cardiomiopatia.

*Ncfropatia

*Nocardiosis

*cromiosarconma

*Vianicela diseninada



CATEGORIA C:

Sintomatologia grave:

*[nfeccién bacteriana grave, multiple o recurrente (al menos dos infecciones
confirmadas en 2 aftos), septicemia, neumonia, meningitis.

*Candidiasis esofagica o pulmonar.

*Coccidiodomicosis diseminada.

*Criptosporidiasis o isosporiasis con diarrea de mas de un mes.

*|nfeccion diseminada por citomegalovirus.

*Infeccion por VHS que ocasione lesion mucocutanea que persiste por mas
de un mes.

*Histoplasmosis diseminada.

*|infoma primario de cerebro.

*|_eucoencefalopatia multifocal progresiva.

*Micobacterium tuberculosis diseminado.

*Neumonia por neumocistis carinii.

*Toxoplasmosis cerebral de inicio después del mes de vida.

*Sindrome de desgaste en ausencia de enfermedad concurrente diferente a
infeccion por VIH.

*Criplococosis extrapulmonar .

*Encefalopatia.
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*Sarcoma de Kaposi.
*Linfoma de Burkitt.
*Infeccion por mice bacterias atipicas.

*Septicemia por Salmonella no typhil.
Modificado de: Sistema de Ciasificacion de la infeccién del VIH en nifios menores de 13 ados {CDC).

MMWR 1994; 43 (RR-12) 1-10
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TABLA 2

CATEGORIAS INMUNOLOGICAS EN INFECCION POR VIH. EN

NINOS BASADO EN EDAD Y CUENTA LINFOCITARIA *:

<12meses I-5aiios 6-12ailos
Categoria No./ul (%) No.ul (%) No./ul
(%)
1- no supresion  >1500 >25% >1000 >25% >500 >25%
2-supresion 750-1499  15-24% 500-999 15-24%
200-499 15-24%
moderada
3-supresion <750 <I5% <500 <15% <200 <15%

severa

*Modificado por la CDC. 1994
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EXPERIEZ\.'CIA EN HOSPITALES PEDIATRICOS.

En el Hospital Infantil de México “Federico Gomez”, se realizo un estudio
retrospectivo de Septiembre de 1985 a Junio de 1994, en el que se revisaron
130 expedientes de nifios de la clinica de SIDA , de los cuales 74 eran del
sexo masculino y 56 del sexo femenino , guardande una relacion de 1.3:1.
Las edades de los paciente iban desde ! dia de vida hasta 16 afios.

El diagnéstico de SIDA se establecio en todos los nifios mayores de 18 meses
por medio de la prueba de Elisa y Western-Blot y en menores de 18 meses
con cultivo viral y antigeno p24 en 2 o mas determinaciones, asi como las
manifestaciones clinicas.

Las vias de transmision identificadas en 81 de los pacientes fu¢ en forma
vertical. Por transfusiones 27 pacientes de los cuales 1l eran hemofilicos , en 8
de ellos fueron contagiados por via sexual y en 3 pacientes no fué posible
identificar la forma de transmisién, 103 pacientes tuvieron manifestaciones
clinicas floridas. En relacion al tratamiento éste fué bien tolerado mejorando
en forma significativa el peso, talla, cuenta de CD4, asi como disminucion en

el namero de internamientos e infecciones recurrentes.(16)
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CONCLUSIONES

El SIDA de transmision perinatal representa cada vez mayor problema
debido a que en los ultimos ailos se ha incrementado el grupo de poblacion
pedidtrica infectada por ésta via, representando la primera causa de
transmisién en los menores de 15 aflos a pesar de los esfuerzos realizados por

inumerables organizaciones, a las medidas de prevencion y a los avances en

el tratamiento antiviral.

Sin lugar a dudas el Sindrome de Inmunodeficiencia Humana es y sera la
pandemia mas importante del siglo XX no solo por su morbimortalidad ,
sino por las implicaciones socioculturales y religiosas.

De acuerdo a las estadisticas nacionales, actualmente se infectan por tgual
hombres y mujeres, lo cual origina un mayor problema debido a que la
cantidad de nifios infectados por via perinatal asciende a pasos agigantados,
que aunado al pobre control prenatal en nuestra poblacion constituye un
verdadero problema de salud publica, tal es el caso del Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer) en el que de acuerdo a estudios realizados de las

pacientes con diagndstico de infeccion por el VIH unicamente el 13%
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recibieron tratamiento durante ¢l embarazo, y tomando en cuenta que el
pronostico en el producto cambia de forma considerable cuando la madre es
controlada y/o cuando el recién nacido recibe tratamiento marcando la
diferencia entre la vida y la muerte, por lo que el presente trabajo tiene no

solo ia finalidad de dar cifras impactantes sino hacer resaltar la importancia

del diagnostico y tratamientos Oportunos.

ESTA TESIS MO DEBE
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