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RESUMEN

Desde que el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), se describié por
primera vez en 1982 en los Estados Unidos de Norteamérica, ha condicionado la mayor .
epidemia mundial del presente siglo convirtiéndose en un problema de salud publica a
nivel mundial. '

A la fecha México oscila entre el 68 a 70avo. lugar en casos de VIH-SIDA a nivel
mundial, los problemas en nuestro pais de esta enfermedad entre otras razones han sido el
retraso en el registro y el subregistro, debido a esto no hay cifras exactas.

El objetivo de estudio fue analizar el entorno clinico epidemiolégico de los nifios
con VIH-SIDA que acuden a la clinica de VIH-SIDA del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo
Nieto Padron.

Se tratd de un estudio descriptivo, tomando como unidad experimental nifios de
ambos sexos de 0 a 18 afios de edad que acudieron a la clinica de VIH-SIDA desde enero
01 de 1999 hasta el 30 de junio de 2002 y a los cuales se le estudié como variables la edad,
sexo, nivel socioeconémico, procedencia, profilaxis materno-infantil, via de obtencion,
clasificacion y estadio inmunologico, tratamiento y seguimiento.

En cnanto a los resultados se pudo establecer que la edad y sexo se mantienen muy
similares a los reportados en la literatura actual, es decir una relacién 1:1, la mayoria de
pacientes se ubico en el estrato socioecondmico bajo, la via de obtencion en el mayor
porcentaje fue por via abdominal. De acuerdo a la clasificacion del CDC de Atlanta,
predomin6 el grupo de pacientes en estadio Al lo que puede hablar de una mejor
expectativa de vida, y finalmente del total de pacientes del estudio al termino de este se
encontraban a un en control con un porcentaje minimo de abandono y muerte.

Al igual que se reporta en la literatura, el 92% de los pacientes diagnosticados con
VIH-SIDA la adquirieron por via perinatal.

Desde otro punto de vista como se conoce, el estrato social (bajo) es otro factor de
riesgo importante al igual que el nivel cultural de los padres.

Sin duda alguna la falta de conscientizacién sobre la importancia en la prevencidn
del VIH-SIDA por parte de los médicos e instituciones del sector salud imposibilita el
prevenir la transmisién perinatal. Indudablemente que la prevencién de esta enfermedad
como se conoce, es hacer que la poblacion en general conozea de ella el como prevenirla y
el como enfrentarla; siendo esta enfermedad una realidad y no un mito.




ANTECEDENTES

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), fue descrito por primera vez
en 1982 en los Estados Unidos de Norteamérica, en ese misrﬁo afio se reconocid en los
nifios. Desde entonces a la fecha, es una de las enfermedades contagiosas mas importaﬁtes '
en el mundo. Ha condicionado la mayor epidemia mundial del presente siglo, impactando
en la salud y convirtiéndose en un problema social y moral. Los paises en vias de desarrollo
son los mas afectados a nivel mundial, por sus caracteristicas socio- culturales y

econdmicas (1).

Mas del 70% de las infecciones por el VIH que se producen en el mundo se
transmiten a través de las relaciones sexuales entre hombres y mujeres y otro 10% a través
de las relaciones sexuales entre varones, otro 5% o mas ocurre entre las personas que. se
inyectan drogas, las cuatro quintas partes de las cuales son varones, la transmision perinatal
de VIH explica el 90% de los casos pediatricos de SIDA, y casi todas las infecciones
nuevas por VIH en nifios. Se estima que de 1989 a 1995 nacieron, cada afio, 6000 a 7000
nifios de mujeres infectadas por VIH, y desde el principio de la epidemia han nacido més de

16000 nifios con infeccion perinatal por dicho virus (2)

A la fecha México oscila entre el 68 a 70avo lugar en casos de VIH — SIDA a nivel
mundial. Se estima que por cada caso de STDA hay 3 a 4 casos no diagnosticados. Los

problemas sobre las estadisticas en nuestro pais de esta enfermedad entre otras razones, han




sido el retraso en el registro y el subregistro, debido a esto no hay una cifra exacta y las que
existen tienen variaciones, pero se dice que el niimero de casos de VIH — SIDA en adultos.
se estima de 145,000 a 175,000. Aunque las cifras en los Gltimos 6 afios en nuestro pais se

mantienen a 4,000 nuevos casos por afio, posiblemente por la utilizacién del preservativo.

(3,6)

La principal via de transmision en México, al igual que a nivel mundial es la via
sexual, siendo el 90% del total de los casos por esta via, la transmision sanguinea

representa 5 a 10% (6,10)

En nuestro pais, el Registro Nacional de Casos de Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) ha informado 602 casos nuevos hasta el tercer trimestre del afio 2000. El
1.1% de los casos notificados ha ocurrido en menores de 15 afios, el Distrito Federal ocupa
el primer lugar en el 4mbito nacional de los casos de SIDA, seguido por los estados de

México y Jalisco. (10)

El panorama epidemioldgico muestra que la epidemia de VIH/SIDA continua
expandiéndose. Se calcula que para el afio 2010, en las regiones mas afectadas por la
enfermedad, como es el caso de Africa Subsahariana, si no se detiene la propagacion actual
del VTH, el SIDA puede aumentar la mortalidad infantil hasta el 75% y sobretodo en nifios

menores de cinco afios lo que representa mas del 100%.(11)




El conocimiento de las caracteristicas clinico-epidemiologicas de la infeccién por
VIH/SIDA no solo se orienta sobre el comportamiento, evoluciéon y gravedad del
padecimiento sino que es de utilidad para orientar la eleccién de métodos terapéuticos y

establecer de manera temprana un pronostico de los pacientes.
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MARCO TEORICO

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es una enfermedad de gran

explosion epidémica y alta letalidad, causada por un retrovirus que afecta al sistema '

inmunolégico ya que altera los linfocitos CD4, de individuos previamente sanos, y los

predispone a adquirir infecciones por gérmenes oportunistas y neoplasias.(12)

Epidemiologia: La infeccion por VIH ha sido una causa importante de morbilidad y
mortalidad desde que se informaron los primeros casos de SIDA entre nifios en 1982 en
Estados Unidos. En 1997, la infeccion por VIH fue la undécima causa principal de muerte
entre los nifios de uno a cuatro afios de edad. La transmision perinatal de VIH explica 90%
de los casos pediatricos de SIDA, y casi todas las infecciones nuevas por VIH en nifios.
(12, 13) Se estima que de 1989 a 1995 nacieron, cada afio 6 000 a 7 000 nifios de
mujeres infectadas por VIH, y desde el principio de la epidemia han nacido mas de 16 000
nifios con infeccién perinatal por dicho virus (13). Avances considerables, en especial
durante los Gltimos cinco afios, en la comprension de la patogenia, diagnéstico, tratamiento,
vigilancia y prevencion de infeccion por VIH en nifios, han modificado los datos

epidemiolégicos de la infeccion pediatrica por VIH en Estados Unidos.

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), pertenece a la familia de los

retrovirus, y a la subfamilia de los lentivirus, tanto el HIV-1 como HIV-2, se relacionan con
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trastornos inflamatorios y degenerativos progresivos. Las particulas del VIH son esféricas,
formadas por una membrana lipidica que contiene una glucoproteina externa (gp 120) y
otra transmembrana (gp 41), por debajo de la envoltura una _segunda capa proteinica (p17),
dentro de la cual se encuentra la proteina del nicleo (p24), y dos moléculas de RNA viral

que contienen la informacion genética del virus.(14) (dibujo 1)

El virus del VIH-1, se clasifica en dos grupos O y M, el grupo M tiene varios

subtipos (A-B), los virus aislados en México pertenecen al subtipo B.

Los mecanismos de entrada del virus a la célula son varios, algunos de ellos son:
1) interaccion de la gp 120 con el receptor celular CD4 y 2) formacién de complejos con
anticuerpos. Una vez que el virus entra a la célula, dentro del citoplasma libera RNA viral
y la inversotranscriptasa e inicia la replicacién. Los efectos del VIH principalmente son:

1. El agotamiento de las células T colaboradoras (CD4).

2 El aumento de frecuencia y nimero de los CD8, lo cual favorece infecciones

oportunistas.

El SIDA pediatrico se transmite por via perinatal en 80 a 90%, por via sanguinea 20

a 30% y 2% por via sexual. (14-16)

El riesgo de transmision perinatal de un recién nacido por parto es de 25 a 35%, este

disminuye a un 3 a 8% de riesgo si la madre recibe profilaxis intravenosa durante el
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embarazo e intraparto, si es obtenido por cesérea y el nifio recibe profilaxis las primeras 6

semanas de vida. (14-17)

La alimentacion al seno materno tiene un riesgo de 30 a 40% de transmision, con

amamantamiento por lo menos de 1 mes y durante 3 horas diarias en total. (18)

La transmisién perinatal es incrementada si existen ademas factores de riesgo

comun como:

1. Elevada carga de virus en la sangre materna
2. Contacto con niveles altos de VIH en la vagina
3. Bajo nivel materno de CD4

4. Elevado nivel materno de CD8

En México la epidemia se desplaza de la poblacion homosexual a la heterosexual, lo

cual repercute en el aumento de casos en las mujeres y nifios. (10)

La infecciéon por VIH en los nifios se caracteriza por un periodo de incubacién o
intervalo asintomatico, que puede ser mucho mas corto que el de los aduitos, pero no
siempre es asi. La consecuencia inevitable de la infeccion por VIH es una profunda
inmunosupresion, por la que el huésped se muestra susceptible a desarrollar infecciones y

neoplasias. (17,18)
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Las manifestaciones clinicas en los nifios con VIH son muy amplias; existe una
clasificacion clinica 1til para categorizar la enfermedad y que demuestra la amplia gama de
agentes infecciosos secundarios que pueden participar y de sistemas organicos que pueden

verse afectados, esta clasificacién ha recibido muchas modificaciones, pero en la actualidad

se acepta la de 1994 propuesta por el CDC, (centro para el control de las enfermedades de-

Atlanta, en E U A)(19), las cuales divide en 4 categorias:

N: no Sintomas.

A: Sintomas leves: linfadenopatias, hepatomegalia, esplenomegalia, dermatitis,
parotiditis e infecciones respiratorias recurrentes.

B: sintomas moderados: alteraciones hematolégicas (anemia, neutropenia,
trombocitopenia) persistentes por 1 mes o mas, sépsis, meningitis, neumonia; Candidiosis
orofaringea, miocardiopatia, diarrea recurrente o cronica, hepatitis, estomatitis herpética,
leiomiosarcoma, toxoplasmosis, varicela complicada, nocardiosis, herpes zoster repetitiiro,
neumonitis, bronquitis, nefrppatia, neurnonié intersticial linfoidea.

C: sintomas graves: infecciones bacterianas multiples o recidivantes
(septicemia,meningitis, osteomielitis, artritis séptica, abscesos de partes blandas),
candidiosis esofagica, coccidicidomicosis ~diseminada, criptococosis  extrapulmonar,
criptosporidiosis, citomegalovirus sistémico, encefalopatia, infeccion por herpes simple
cronicas, sarcoma de Kaposi, linfoma primario, tuberculosis, tuberculosis con agentes
atipicos, neumonia por Pneumocystisv Carinii, Leucoencefalopatia multifocal progresiva,

septicemia recurrente por Salmonella, sindrome de adelgazamiento.(15,17)
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El diagnéstico en nifios menores de 18 meses, se realiza con dos determinaciones
positivas de PCR (reaccion en cadena de la polimerasa), cultivo viral o AgP24 (antigeno
p24). Estas pruebas son necesarias, debido a que el ELISA y el Western-Blot, miden

anticuerpos contra las principales proteinas estructurales o antigenos del virus, y dado que

todos los recién nacidos reciben anticuerpos a través de la placenta, durante la ultima parte-

del embarazo, cualquier lactante hijo de una madre con anticuerpos contra el VIH también

puede ser seropositivo, con independencia de que haya sido infectado o no por el VIH.

(14,20)

En mayores de. 18 meses, asintomaticos se realiza diagnéstico con 2 exémenes de
ELISA positivos y Western-Blot conﬁrrﬁatorio.

En mayores de 18 meses, sintométicos: con 2 ELISA positivos. (14)

Una vez .que se realiza el diagnéstico, el siguiente paso es clasificar, clinicamenté al
paciente, y clasificarlo ‘inmunolégicamente (tablas 7 y 8); para esto Ultimo se solicita carga
viral y CD4, y de acuerdo a lo encontrado se decidira el mejor tratamiento antirretroviral a
seguir o bien si requiere profilaxis contra los agentes infecciosos oportunistas.

En 1994 Pediatric ATDS Clinical Trials Group (PACTG), protocolo 076, demostro
que el tratamiento con Zidovudina (ZDV) administrado a embarazadas con infeccion por
VIH seleccionadas y sus recién nacidos, redujo la tasa de transmision perinatal de infeccion
por dicho virus desde 25 hasta 8% y fue el principal avance importante en la prevencion en
la epidemia de tal infeccion.(6,13) En 1994, el US Public Health Service (PHS) publico
pautas para el uso de ZDV con el fin de reducir la transmision perinatal de transmisién por

VTH, v en 1995 publicd pautas para asesoramiento universal y sistematico en cuanto al VIH
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y la practica de pruebas voluntarias para VIH en embarazadas.(16,17,20) La puesta en
practica rapida de estas pautas por parte de los prestadores de cuidado de la salud, y la
aceptacion por las madres que tienen infeccion por VIH ha originado un notorio

decremento de la transmision perinatal de dicho virus durante los ultimos cinco afios.

Estudios observacionales han confirmado la eficacia de la ZDV en el decremento de la-

transmision perinatal de VIH hasta una cifra tan baja como de 5%.(1,2,3,5,8,16,17) Datos a
cerca del tratamiento combinado para la terapéutica de madres que tienen infeccién por
VIH, e intervenciones obstétricas, como el uso de cesérea electiva, sugieren que la tasa de
;Lra,nsmisic’)n perinatal podria disminuirse ain m4s.(16,17,20) Otras intervenciones, como la
evitacién del amamantamiento y terapéutica de enfermedades transmitidas por contacto
sexual (STD) concurrentes, también pueden contribuir al decremento de la tasa de
transmision perinatal de VIH. Con estas intervenciones exitosas, quiza sea posible eliminar
la infeccién por VIH en nifios en Estados Unidos, pero quedan desafios, como aumentar la
proporcion de mujeres con esta infeccion, en especial las que consumen drogas, que reciben
cuidado prenatal oportuno; hacer que el asesoramiento en cuanto al VIH y la practica de
pruebas voluntarias para el mismo sean el estandar de cuidado durante el embarazo; ofrecer
tratamiento con ZDV para reducir la transmision perinatal, y asegurarse de que las mujeres
con infeccion por VIH, y sus hijos, reciban cuidado medico y el tratamiento para dicha

infeccion apropiados.(20)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccién por VIH-SIDA, se incrementa cada dia a nivel mundial y maxime en
paises subdesarrollados; en el estado de Tabasco la frecuencia de esta enfermedad letal
aumenta de manera alarmante tanto en adultos y principalmente nifios menores de 5 afios
de edad; en vista de lo anterior se crea la clinica de VIH-SIDA del Hospital del Nifio
Dr. Rodolfo Nieto Padrén, que dentro de sus objetivos busca identificar y analizar el
panorama Clinico-Epidemiologico y asi de esta manera conocer las caracteristicas de los
pacientes pediatricos, principalmente del estado, lo que a la vez permite comparar con el
comportamiento de otras regiones y permitir un mejor diagnostico, evaluacion y toma de
decisiones en la atencion de estos pacientes para mejorar su calidad de vida y a la vez

prestar una mejor atencion por parte del personal de salud de las diferentes instituciones.

17




OBJETIVO GENERAL

Analizar el entorno clinico-epidemiolégico de los nifios con infeccion por VIH-

SIDA que acuden a la clinica de VIH-SIDA del Hospital Del Nifio ~ Dr. Rodolfo Nieto

Padrén.
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JUSTIFICACION

La infeccidén por VIH-SIDA es un problema de salud publica tanto a nivel mundial,
nacional y local; en el estado de Tabasco continfia siendo desconoéida la cifra aproximada
de afectacion sobre todo en la poblacién pediatrica, actualmente no se conocen
caracteristicas bajo un entorno clinico- epidemiologico de su evolucion, por lo tanto es
prioritario determinar e identificar factores de riesgo, tanto en los pacientes hijos de padres
seropositivos (ain no diagnosticados), o bien en aquellos en que ya se tiene un diagnostico
y estan bajo trafcamiento. El resultado de esto nos perﬁlitiré un mejor analisis de los
principales problemas que existen en el diagnostico y tratamiento de este tipo de pacientes
y proponer posibles soluciones, se toma como unidad un Hospital Pediatrico de tercer nivel,
donde se encuentra una Clinica de VIH-SIDA, siendo la referencia la poblacion infantil de

nuestro estado con esta enfermedad.
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METODOLOGIA

Tipo de Estudio: Descriptivo

Unidad Experimental: Nifios de ambos sexos, con edades desde recién nacidos

hasta 18 afios de edad, que acuden a la clinica de VIH-SIDA del Hospital del Nifio Dr."

Rodolfo Nieto Padrén.

Universo de Trabajo: Clinica de VIH-SIDA del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo
Nieto Padrén; durante el periodo del 1° de enero de 1999 hasta el 30 de Junio de 2002,

Calculo de la Muestra: Se basd en la revision de expedientes clinicos de los
pacientes con diagnostico v con sospecha de esta enfermedad, (en estudio) atendidos en la
Clinica de VIH-SIDA durante el periodo comprendido del lero. De Enero de 1999 hasta el
30 de Junio de 2002. |

Definicion de Variables:

Independientes:

- Edad (aiios).

- Sexo (ambos)

Dependientes:

- VIH-SIDA (en padres e hijos)

- Via de obtencion(vaginal-cesarea)

- Profilaxis materna(+/-)

- Profilaxis neonatal(+/-)

- ELISA(+/-)
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- Western Blot(+/-)
- PCR

- Cultivo viral

Instrumentos de Medicién y Técnicas: Al inicio del estudio, los investigadores -

realizaron las siguientes pruebas de laboratorio: ELISA, Western Blot, cultivo viral,
AgP24 y reacci6én en cadena de la polimerasa Los equipos de medicion ﬁ.léron variables de
acuerdo al laboratorio donde se remitieron las muestras Sanguineas.

Con esta informacidn se obtuvieron: promedios, porcentajes, proporciones y
frecuencias.

Laboratorio; las muestras de sangre se extrajeron por venopuncion antecubital, en el
horario de las 7:00 horas y de acuerdo a la evolucién se tomaron las muestras controles.

Criterios y estrategias del trabajo clinico: los pacientes que fueron candidatos al
estudio ingresaron a la clinica de VIH-SIDA del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo nieto
padron previo consentimiento por escrito de un familiar responsable y obtenido por un
investigador de la clinica quien también llen el formato para la base de datos(anexo 1). El
cuidado médico general fue proporcionado de forma estricta a través de la consulta externa
y hospitalizacion, se recabaron los datos para integrar la informacion clinica y
epidemiologica.

Métodos de recoleccion y base de dates: El documento genéral fue procesado en
el programa Word-2000, en el anexo nimero dos se muestra el instrumento de recoleccion
de datos, para su captura, procesamiento y analisis se usd el programa Spss-Pe.

Analisis estadistico: se obtuvieron promedios, frecuencias, porcentajes.
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Criterios de Inclusion:

|- Pacientes de ambos sexos

2-Edades cornprendidas entre 0 y 18 aflos

3-Sujetos con diagnéstico de VIH-SIDA o en estudio

4-Hijos de padres seropositivos o en estudio

Criterios de Exclusion:

I-Pacientes con datos incompatibles en expediente clinico

2-Pacientes con cambio dé residencia o estado

3-Pacientes detectadbs con errores diagnosticos de VIH-SIDA

Consideraciones Eticas: La informacion obtenida de los pacientes se tomé de los
expedientes correspondientes y fue confidencial y solo con fines de investigacion, siempre

respetando el anonimato de los pacientes, tampoco se usaron medios invasivos durante la

investigacion.
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RESULTADOS

El estudio comprendid un total de 30 sujetos, encontrando que:

En cuanto a la edad de los pacientes, el promedio fue de 35 meses al término del

estudio; siendo 10 nifios (33.3%) menores de 18 meses. El mayor grupo de pacientes,

16(53.3%) se encontré en el rango de 24 a 48 meses de edad. (Figura 1)

Del total de pacientes, 14 (46.6%) eran del sexo femenino y 16(53.3%) del
masculino. (Figura 2)

Desde el punto de vista socioeconomico, de acuerdo a la clasificacion realizada por
el departamento de trabajo social del Hospital Del Nifio DR. Rodolfo Nieto Padréon (Anexo
1), se establecié que 14 (46.6%) pacientes estaban clasificados como nivel (muy bajo), 14
(46.6%) como nivel bajo y 2 (6.6%) como nivel medio. (Figura 3)

En cuanto a la procedencia de los pacientes se establecio que 11 pacientes(36.66%)
provenian de Villahermosa, 4(13.33%) de Huimanguillo, 3(10%) de Paraiso, 3(10%) de
Macuspana, 1(3.33%) de Tacotalpa, 1(3.33%) de Comalcalco, 1(3.33%) de Centla,
1(3.33%) de Balancan, 2(6.66%) de Cardenas y 1(3.33%) de Jalapa; 2 pacientes(6.66%)
fueron de otros estados, correspondiendo 1 a Chiapas y 1 a Veracruz. (Figura 4)

Al estudiar la edad materna se encontrd una media a la hora del diagnéstico de 25.3
afios, siendo el mayor grupo de edad diagnosticado 10(33.3%), el comprendido entre 20-25

afios, en 4 pacientes no se pudo establecer la edad materna (por defuncién).
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En cuanto a la escolaridad materna, 2(6.66%) eran analfabetas, 16(53.3%)
alcanzaron la primaria, 6(20%) secundaria, 1(3.33%) preparatoria, 1(3.33%) estudios
universitarios y en 4(13.33%) se desconocia este dato. (Figura 5)

En relacion a la ocupacién materna se encontraron 24(80%) dedicadas a las labores

del hogar, 1(3.33%) era sexoservidora, 1(3.33%) estudiante universitaria y en 4(13.3%) se -

ignoraba este parimetro. (Figura 6)

Del estado civil se pudo establecer que 6(20%) eran casadas, 16(53.3%) vivian en
unién libre, siendo en 7(43.7%) su segunda union, 3(10%) eran madres solteras, 1(3.33%)
viuda y en 4(13.3%) se desconocia este dato. (Figura 7) |

Como factor de riesgo de infeccion, se pudo establecer que el 93.33%(28 pacientes)
fue perinatal, con via de obtencion del producto en 71.42%(20 pacientes) por via vaginal y
28.57%( 8pacientes) a través de cesarea. (Figura 8)

De los pacientes diagnosticados (14), se pudo establecer que 13(92.85%) pacientes
adquirieron infeccién via perinatal, 7 (53.84%) se obtuvieron por cesarea y 6(46.15%) por
via vaginal (Figura 9), de estos pacientes solamente el 28.57% recibi6¢ profilaxis de la
siguiente manera:

1 paciente recibid AZT (zidovudina) desde la semana 30 de gestacion, durante la cesarea y
6 semanas al recién nacido.

1 paciente recibio AZT desde la semana 26 de gestaci-én, durante la cesirea y 6 semanas al
recién nacido

1 paciente recibid AZT 2 semanas anteparto, sin profilaxis intraparto ni profilaxis al recién

nacido.
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1 paciente recibid AZT durante toda la gestacién y recibe actualmente profilaxis desde su
nacimiento.

De estos pacientes con transmision perinatal (13), se encontrd que en el 69.2% ©
pacientes) ambos padres eran seropositivos, 30.7% (4 pacientés) solamente la madre era
seropositiva. (Figura 10)

Del total de pacientes se encontro 1 caso (7.14%), de transmisién por transfusion
sanguinea.

La estadificacién de la infeccion al momento del diagnostico, de acuerdo a la

clasificacién del Center of Diseases Control, se pudo realizar solamente en 9 nifios ya que

solamente ellos contaban con recuento de linfocitos CD4-CD8.
Se encontraron: 1(11.11%) en estadio Al, 4 (44.44%) en estadio A2, 2(22.22%) en
estadio C2, 1(11.11%) en el C3y 1(11.11%) en el NI.  (Figura 11) |

En cuanto a las manifestaciones clinicas, de acuerdo al CDC, del grupo estadificado

en la categoria A la manifestacion presentada fue dermatitis, del grupo C las

neuroinfecciones y las infecciones pulmonares fueron las que mayormente s¢ presentaron.

De los pacientes estadificados y con tratamiento, 6(66.66%) recibieron esquema con
dos antirretrovirales y 2(22.22%) esquema con 1res antirretrovirales; los medicamentos
usados en el esquema doble fueron Zidovudina (AZT) y Lamivudina (3TC). En el esquema
triple se usd Zidovudina (AZT), Didanosina (DDI) y Ritonavir. (Figura 12)

Del total de pacientes del estudio, 15(50%) recibieron profilaxis con Trimetoprim-

| Sulfametoxazol.

Al concluir este estudio, 2(6.66%) pacientes fallecieron por meningitis, 26(86.66%)

se encontraban aun en control y 2(6.66%) abandonaron este. (Figura 13)
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DISCUSION

El 92% de los pacientes diagnosticados con infeccién por VIH, la adquirieron de

forma perinatal, porcentaje que se encuentra mas elevado de lo reportado a nivel nacional,

pero sin diferencia de importancia en relacion a lo mismo. La via de nacimiento fue cesirea -

en el 53.8% de los pacientes diagnosticados, en cuanto a los pacientes en total (incluyendo
pacientes en los cuales aun no se ha determinado su condicion de estar o no infectados) la
via de nacimiento fue cesérea en 28.5%. De los pacientes diagnosticados s6lo en 4 de ellos
se manejé profilaxis en la madre y en el nifio posterior al nacimiento. Del total de pacientes
del estudio(30), en 12 de ellos se realizd profilaxis materno-infantil, y de estos, 4 pacientes
adquirieron la infeccién, conociendo que el porcentaje de riesgo de transmisién perinatal
(de la madre al nifio) durante el embarazo es de 25 a 33%, era de esperarse que de los 12
pacientes que recibieron profilaxis, 4 estuvieran infectados, independientemente si
recibieron o no la profilaxis, y conociendo que la profilaxis reduce en aproximadamente 60
a 70% las posibilidades de infeccion, no existio efectividad de la profilaxis; probablemente
porque en algunas madres, se inici6 casi unas semanas previas al nacimiento y en pocos
casos se practicé cesarea, lo que indica que la profilaxis no se aplica de manera correcta, ya

que no hubo diferencia de afectacion esperada en los pacientes que la recibieron.

La diferencia de afectacién en cuanto al sexo cuando la transmisién fue perinatal es

igual a la reportada en la literatura actual (practicamente 1:1).
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El nivel socioeconémico de la poblacion afectada fue de bajo a muy bajo (92%), lo
que significa que efectivamente como se conoce, el estrato social es un factor de riesgo,

dejando en claro que existe riesgo en cualquier tipo de poblacién independientemente del

estrato en que se encuentre; llama la atencion que el nivel cultural a nivel universitario fue

s6lo del 3% en las madres de los pacientes diagnosticados, habiendo sido esto un factor de-

1:iesgo para adquirir la infeccién. En cuanto a la ocupacion, el 80% de las madres se
dedicaban a labores del hogar, sOlo una se reportd ser sexoservidora, esto implica que
probablemente el factor de riesgo en la mayoria de los pacientes no se relaciona con la
labor desempefiada de las madres. En cuam;o al estado civil, el no estar casada representd
un factor de riesgo, dado que solo el 20% d.e las madres de los pacientes infectados estaban

casadas.

El municipio de Centro, resultd ser el de mds casos presentados, y esto es
explicable por el indice poblacional. Llama la atencién que no hay reportados casos en 7

municipios restantes que representarian al resto dentro del estado de Tabasco.

La edad materna en el momento de diagnostico de los pacientes fluctud entre 20 y
25 afios lo que correlaciona con la edad de mayor riesgo de transmisién de esta infeccion en

pacientes adultos.

La mayoria de los pacientes hasta el momento del estudio se encontraron en un

estadio clinico Al (44%) lo que indica que la expectativa de vida pudiera ser no tan mala.
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De los 14 pacientes diagnosticados, solamente 8 tienen tratamiento antirretroviral
por diversas razones, entre ellas las méas importantes la econémica y la falta de asistencia de
los padres o tutores, ha imposibilitado que todos los pacientes diagnosticados estén con

tratamiento.

Sin duda alguna la falta de conscientizaci6n, sobre la importancia en la prevencion
de la enfermedad, por parte de los médicos e instituciones del sector salﬁd imposibilita el
prevenir la transmisién perinatal. Indudablemente que la prevencidon de esta enfermedad
como se conoce, es hacer que la poblacion general conozca‘ de ella; el como prevenirla y el

c6mo enfrentarla; siendo esta enfermedad una realidad y no un mito.
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CONCLUSIONES

No se esta aplicando de una manera adecuada la profilaxis materno — infantil.

La edad de presentacion del VIH-SIDA es igual a lo reportado en la literatura,
sobretodo en menores de 5 afios de edad.

El estado cultural y socioeconomico es directamente proporcional al porcentaje
de presentacion de la enfermedad

E! municipio de centro representd el mayor numero de casos diagnosticados

La via de transmisidon mas comun es la perinatal

El encontrarse, la mayoria de pacientes en estadio clinico Al puede indicar
mayor expectativa de vida.

El costo de antirretrovirales y la falta de conscientizacion de los padres o tutores
son factores que reducen la calidad de vida de los pacientes diagnosticados con

VIH-SIDA.
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ANEXO 1
FORMA BASICA DE CONSENTIMIENTO
CERTIFICACION DEL CONSENTIMIENTO DEL SUJETO
POR UN REPRESENTANTE LEGALMENTE AUTORIZADO

Titulo del proyecto: Entorno Clinico-Epidemiologico de nifios con infeccion por VIH-
STDA en el Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.
Investigador a cargo del proyecto: Dr. Armando Javier Castillo Porto
Yo, ' el
(Parentesco o relacion legal)

de certifico que he sido informado por el Dr. Gonzalo
Neme Diaz, responsable acerca de la investigacion en ‘ y
sus propositos, en la cual mi ha sido incluido para participar. He sido

informado (a) acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo y de su caracter
experimental, asi como del tiempo que estos requieres. Entiendo los posibles riesgos y las
molestias que el paciente puede experimentar, y los posibles beneficios para el mismo y
para los responsables de la investigacion. También me ha informado que todos los datos
que puedan identificar al paciente seran confidenciales.

Se encuentra anexado un resumen de lo que me han informado y he tenido la
oportunidad necesaria para leerlo. Entiendo que tengo derecho de realizar preguntas acerca
de la investigacién y de nuestros derechos en cualquier momento y que para ello debo
dirigirme al Dr. Neme Diaz o al Dr. Castilio Porto.

Entiendo que en el caso de que existan dafios fisicos como resultado directo de los
procedimientos de investigacion no recibiré ninguna compensacion, solo en caso que hayan
ocurrido por negligencia de alguna persona encargada o empleado. Si el paciente requiere
de tratamiento en el Hospital la Clinica de VIH/SIDA la absorbera el costo. Entendiendo
que tengo derecho de retirar el consentimiento para la participaciéon en el proyecto de
investigacion en cualquier momento y retirarlo (a) del mismo sin recibir sanciones o perder
los beneficios a los cuales el (ella) tenga derecho.

Por medio de la presente doy mi libre consentimiento para que
tome parte en este proyecto de investigacion.

(Firma del representante legalmente autorizado)

El que suscribe certifica que estuvo presente durante la presentacion oral del
resumen escrito, anexo, cuando fue entregado al representante legal del sujeto, cuya firma
aparece arriba.
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NOMBRE DEL PACIENTE (Iniciales):
NUM. DE EXPEDIENTE:

ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROCEDENCIA:
EDAD:
SEXO: |[M F

NIVEL SOCIECONOMICO:
FACTORES DE RIESGO:

I: PERINATAL:
a) Maternos:
EDAD
1.- ViA DE NACIMIENTO
2.- PROFILAXIS
3.- MEDICAMENTO:

R}

Parto

SI

Cesarca

4.- FORMAS DE ADMINISTRACION:

5.- ESCOLARIDAD
6.- OCUPACION

7.- GESTACIONES
8.- ESTADO CIVIL

9 - ENFERMEDADES EN EL EMBARAZO

10.- CONTROL PRENATAL

11.- DROGADICCION
12.- ALCOHOLISMO
13.- SEXOSERVIDORA
b) Paternos: EDAD:
II: TRANSFUSIONAL:
III: SEXUAL:

IV: DROGADICCION:
V: ESCOLARIDAD

VI: OCUPACION

VII: ALCOHOLISMO
VII: ENFERMEDADES

S]

8]

Z
O
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HIJO DE PADRES SEROPOSITIVOS:

SI NO
MADRE PADRE
AMBOS

DIAGNOSTICO:

ELISA: P N

WESTERN

BLOT P N

Ag P24 P N

CARGA VIRAL: N- DE COPIAS

CD4: "~ CD4/CDS:

PACIENTE CON INFECCION POR VIH: SI N

PACIENTE CON SIDA NO

CLASIFICACION CLINICA
N:
A
B:
C:

ESTADIO INMUNOLOGICO:

EVOLUCION CLINICA:

' INFEC. POR OPORTUNISTAS: SI NQ

CUALES:

COMPLICACIONES PROPIAS DE LA ENFERMEDAD S NO
CUALES: ,

TRATAMIENTO SI NO
CUAL:

PROFILAXIS 1 NO
CUAL.:

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
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ANEXO 3

CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DE ACUERDO AL DEPARTAMENTO

DE TRABAJO SOCIAL

1. Muy bajo: cuando el ingreso familiar estaba entre 0-700 pesos por mes
2. Bajo: ingreso familiar entre 700-2100 pesos por mes
3. Medio:  ingreso familiar entre 2100-8400pesos por mes

4, Alto: ingreso familiar superior a 8400 pesos por mes
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ANEXO 4

Fuente: center of Disease Control
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ANEXO 5

Europa oribmialy
Asia central

FUENTE: The Report on the Global HIV/AIDS Epidemic
"The Barcelona Report"

UNAIDS at Barcelona
X}V international Conference on AIDS, Barcelona, 7-12 July 2002

35




ANEXO 6
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TABLA 1
DISTRIBUCION POR EDADES Y NIVEL

SOCIOECONOMICO
VARIABLE N. % EDAD X EDAD/MES
SEXO
M 14 46.6
F 16 53.3
TOTAL 30
EDAD
10 33.3 <18 35
16 53.3 24.4
NIVEL
SOCIOECONOMICO
MUY BAJO 14 46.6
BAIO 14 46.6
MEDIO 2 6.6
TABLA 2
PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
PROCEDENCIA N. Yo
BALANCAN 1 3.33
CENTLA 1 333
CENTRO 11 36.66
COMALCALCO 1 3.33
CARDENAS 2 6.66
HUIMANGUILLO 4 13.33
JALAPA 1 3.33
MACUSPANA 3 10
PARAISO 3 10
TACOTALPA 1 3.33
OTROS 2 6.66




TABLA 3
VIAS DE TRANSMISION PARA EL DIAGNOSTICO Y VIA DE

OBTENCION
. PADRES SEROPOSITIVOS
VARIABLE N. % AMBOS MADRE
DIAGNOSTICADOS 14
VIiA DE TRANSMISION :
PERINATAL 13 92.85 9 4
TRANSFUSIONAL 1 3.33
VIA DE OBTENCION
CESAREA 7 53.84
VAGINAL 6 46.15
PROFILAXIS |
AZT 4 28.57
AZT: zidovudina
TABLA 4

ESTADO INMUNOLOGICO Y MANIFESTACIONES CLINICAS

VARIABLE N. % MANIFESTACIONES
CLINICAS
ESTADIFICACION
Al 1 11.11 DERMATITIS
A2 4 44.44
C2 2 22.22 NEUROINFECCION
C3 1 11.11 INFECCIONES
PULMONARES
NI 1 11.11 SIN SINTOMAS
TOTAL 9 100%
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TABLA 5

DISTRIBUCION DE USO DE ANTIRRETROVIRALES

VARIABLE
MEDICAMENTOS

ESQUEMA
AZT
3TC

6 66.66

AZT
DD1
RITONAVIR

2 22.22

AZT: zidovudina, 3TC: lamivudina, DDI: didanosina

TABLA 6
SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES AL
TERMINO DEL ESTUDIO

YARIABLE . Yo
PROFILAXIS 15 50
MUERTE 2 66.66
EN CONTROL 26 86.66
ABANDONO 2 66.66
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TABLA 7

CLASIFICACION DE LA INFECCION PEDIATRICA POR VIRUS DE LA

INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)*

Categorias Clinicas
B: Signos/ | C: Signos/

Categorias N: Ausencia|A:Signos/Sintom |Signos Sintomas
Inmunofogicas de as Moderados |graves +

Signos/Sintom | Leves + '

as
1: Sin evidencia de|Nl Al Bl C1
supresion

N2 A2 B2 C2
2. Evidencia de supresion
moderada

N3 A3 B3 C3
3. Supresion grave

TABLA 8

CATEGORIAS INMUNOLOGICAS BASADAS EN LOS RECUENTOS DE LINFOCITOS T CD4+
ESPECIFICOS DE EDAD Y EL PORCENTAJE DE LINFOCITOS TOTALES

Edad del niiio

< 12 meses 1-5 aiios 6-12 aiios

Categoria inmunolégica |HI (%) | HI Hi
(%) (*a)

1: No evidencia de >1.500 > 1.000 >500
Supresion (>25) (>25) (>25)
2: Supresion moderada 750-1499 (15- 500- 999  (15- | 200-499 (15-
3: Supresion grave 24) 24) 24)

- 750 <500 <200

(<15) (<15) (<15)

Tomado de Centers for disease control MMWR 1994,43:1-10
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FIGURA: 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO
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A LA EDAD
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18 meses
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TOTAL DE PACIENTES DE ACUERDO AL SEXO
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CLASIFICACION SOCIOECONOMICA
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FIGURA: 4

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

POR MUNICIPIO

13.33%
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& Huimanguillo
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DISTRIBUCION SEGUN ESCOLARIDAD MATERNA
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FIGURA: 5
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FIGURA: 6
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FIGURA: 7
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ViA DE OBTENCION DEL PRODUCTO COMO FACTOR DE
RIESGO DE INFECCION
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ViA DE OBTENCION DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DEL ESTUDIO
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DISTRIBUCION DE SEROPOSITIVIDAD
DE LOS PADRES .
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FIGURA: 10
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CLASIFICACION Y ESTADIO INMUNOLOGICO
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GRAFICA QUE MUESTRA EL PORCENTAJE DE PACIENTES DE
ACUERDO AL USO DE ANTIRRETROVIRALES

22.22%

Dos antirretrovirales
B Tres antirretrovirales

66.66%

FIGURA: 12
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GRAFICA QUE MUESTRA EL SEGUIMIENTO DEL TOTAL DE
PACIENTES DURANTE EL ESTUDIO

6.66%

FIGURA: 13

6.66%

86.66%

Fallecidos -

B Se encontraban alin en
control

O Abandono de control
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