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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo de tesis: frecuencia de infecciones oportunistas en pacientes con diagndstico de
HIV/SIDA en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre

del 2020.

Autor y tutores: Dra. Maria Vanessa Martinez Astudillo, Dr. Javier Ordofiez Ortega 'y M.

en C. Luisa Diaz Garcia.

Introduccion: las infecciones oportunistas en nifios que viven con HIV/SIDA son causa
importante de morbilidad y mortalidad. Se llamanoportunistas”ya que se presentan en el
momento en gue existe inmunosupresion severa, como por ejemplo un recuento de 267 +
5.37 predispone a tuberculosis pulmonar, 364.8 = 6.5 a candidiasis oral, 261.25 + 10.8 a
neumonia por Pneumocystis jirovecii, entre otras. El diagndstico es dificultoso y el
tratamiento antirretroviral administrado de una manera sostenida y eficaz se ha establecido
como el factor mas importante en controlar estas infecciones.

Objetivos: conocer la frecuencia de infecciones oportunistas en pacientes con diagndstico
de HIV/SIDA en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre
del 2020, asi como determinar variables demograficas, frecuencia de infecciones
oportunistas, infeccion oportunista mas frecuente, presentacion de las infecciones
oportunistas, cuantos momentos de infeccion oportunista por paciente, carga viral al
momento del diagndstico, conocer el contaje de linfocitos T CD4+, linfocitos T CD8+ y su
relacién, desenlace de los pacientes.

Materiales y métodos: se realizd un estudio de cohorte, retrospectivo y retrolectivo, se

incluyeron a pacientes de cualquier sexo con diagndstico de HIV/SIDA que presentaron



infecciones oportunistas en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31
de diciembre del 2020.

Resultados: se revisaron 138 expedientes de nifios con diagndéstico de HIV/SIDA, de los
cuales 38 cumplieron con los criterios de inclusion, 63,2% fueron de sexo masculino, 26,3%
tuvieron como motivo de consulta inicial diagnostico en su madre por lo que el 89.5% de los
participantes tuvieron trasmision vertical, media de edad de presentacion 41,13 meses (DS +
55,109 meses), 68,4% tuvieron un solo episodio de infeccidon oportunista, media carga viral
400.202.11 copias/ml, linfocitos T CD4+ 346,70 células/mm?3, linfocitos T CD8+ 815,59
células/mms3, relacion 0,48%, la infeccién oportunista mas frecuente en nuestro estudio fue
neumonia en el 44,7% cuya etiologia fue bacteriana, todos los pacientes recibieron
tratamiento antirretroviral y antimicrobiano, se document6 falla viroldgica en dos pacientes
gue ameritdé cambio en tratamiento antirretroviral, se reportd fallecimiento en cuatro de los
nifios incluidos en el estudio.

Conclusiones: las infecciones oportunistas en nifios con diagnostico de HIV/SIDA en el
Instituto Nacional de Pediatria fue del 27,5%, su identificacion permite tomar acciones
tempranas para evitar su progresion que condicionen un desenlace fatal y de la misma manera

establecer medidas preventivas para evitar futuras infecciones.



MARCO TEORICO

HIV/SIDA

El HIV/SIDA en los nifios avanza a un ritmo alarmante y continda siendo un problema
importante de salud a nivel mundial. EI mecanismo de transmision predominante es el
vertical (90%) siendo transplacentaria en el 5-10%, trabajo de parto 10-20% y lactancia

materna en el 5-20%.

Los sintomas después de la adquisicion del virus se presentan en los primeros dos afios de
vida y ocurren por union del virus a los receptores de los linfocitos T CD4+, ingresando de
esta manera a la célula de la cual utiliza sus elementos para formar nuevos virus causando
destruccion celular y como consecuencia inmunodeficiencia; entre las primeras
manifestaciones clinicas se encuentran adenopatias generalizadas, hepato-esplenomegalia y

afectacion pondo-estatural.

Sin tratamiento antirretroviral oportuno el promedio de vida esté entre los 76 y 90 meses (1).

Infecciones oportunistas

Las infecciones oportunistas en nifios que viven con HIV/SIDA son causa importante de
morbilidad y mortalidad. Se llaman “oportunistas™ ya que se presentan en el momento en que

existe inmunosupresion severa (1).

El recuento total y porcentaje de linfocitos T CD4+, dependiendo de la edad, reflejan la
categoria inmunoldgica de la infeccion, clasificandose en tres estadios: estadio 1 en la que

no hay evidencia de inmunosupresion, estadio 2 inmunosupresion moderada y estadio 3



inmunosupresién severa; siendo esta Gltima la que condiciona mayor riesgo de infecciones

oportunistas.

Ademas de categorias inmunoldgicas, existen categorias clinicas que se definen por la
presencia 0 ausencia de infecciones oportunistas o canceres comunes y son: N (no
sintomético), A (levemente sintomético), B (moderadamente sintomatico) y C (gravemente
sintomatico); esta Gltima categoria se define por la presencia de infecciones oportunistas en

las que se incluyen las siguientes condiciones:

- Infecciones bacterianas graves, mdaltiples o recurrentes; es decir, cualquier
combinacion de mas de dos infecciones confirmadas por cultivo dentro de un periodo
de dos afios, como septicemia, neumonia, meningitis, infeccion osteo-articular,
abscesos de Organos internos en un nifio menor de seis afios. Se excluyen la otitis
media, los abscesos superficiales de piel 0 mucosas y las infecciones relacionadas con
catéteres permanentes.

- Candidiasis esofagica.

- Candidiasis de bronquios, traquea o pulmones.

- Céncer de cuello uterino, invasivo.

- Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar.

- Criptococosis extrapulmonar.

- Criptosporidiosis (intestinal cronica) o isosporiasis (intestinal cronica) con diarrea
persistente por mas de un mes.

- Enfermedad por citomegalovirus con aparicién de sintomas a la edad de un mes (en
un sitio que no sea el higado, bazo o ganglios linfaticos).

- Retinitis con citomegalovirus (con pérdida de la vision).



- Encefalopatia atribuida al HIV/SIDA: mas de uno de los siguientes hallazgos
progresivos presentes durante mas de dos meses en ausencia de una enfermedad
concurrente distinta de la infeccion por HIV/SIDA que podria explicar los hallazgos :

o Fracaso en el logro o pérdida de hitos del desarrollo o pérdida de la capacidad
intelectual, verificado por la escala de desarrollo estandar o pruebas
neuropsicoldgicas.

o Microcefalia adquirida que se muestra mediante mediciones de la
circunferencia de la cabeza o presencia de atrofia cerebral en la tomografia
computarizada o resonancia magnética nuclear.

o Déficit motor simetrico adquirido manifestado por mas de dos de los
siguientes: paresia, reflejos patoldgicos, ataxia.

- Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar.

- Infeccion por virus del herpes simple que causa Ulcera mucocutanea que persiste
durante mas de un mes o bronquitis, neumonitis o esofagitis durante cualquier tiempo
que afecte a un nifio mayor de un mes de edad.

- Sarcoma de Kaposi.

- Linfoma primario de cerebro.

- Linfoma de Burkitt.

- Linfoma inmunobléstico.

- Mycobacterium tuberculosis: pulmonar, diseminada o extrapulmonar (en cualquier
sitio).

- Complejo Mycobacterium avium o Mycobacterium kansasii

- Otras especies 0 especies no identificadas de Mycobacterium, diseminadas o

extrapu Imonares.
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- Neumonia por Pneumocystis jirovecii.

- Neumonia recurrente en nifios o adolescentes mayores de seis afios de edad.
- Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

- Septicemia recurrente por Salmonella no tifoidea.

- Toxoplasmosis cerebral con inicio a la edad mayor de un mes.

Sindrome de emaciacion atribuida a HIV/SIDA (2).

Con los avances en la tecnologia se ha logrado monitorizar el recuento de linfocitos T CD4
+ y de esta manera orientar las pautas del tratamiento determinando asi cuando iniciar,
suspender o cambiar el tratamiento antirretroviral; asi como también la predisposicion a las
infecciones oportunistas como por ejemplo: con recuento de linfocitos T CD4 + de 267 +
5.37 a tuberculosis pulmonar, linfocitos T CD4 + de 364.8 + 6.5 a candidiasis oral, linfocitos
T CD4 + de 261.25 + 10.8 a neumonia por Pneumocystis jirovecii, concluyendo de esta
manera que mientras aumenta la categoria de inmunosupresion aumenta el riesgo de

infecciones oportunistas (1, 2).

Los regimenes actuales de tratamiento antirretroviral suprimen la infeccion viral,
proporcionan reconstitucion inmune y han disminuido las infecciones oportunistas

consiguiendo de esta manera una reduccion en la mortalidad de estos nifios (3).

El diagnostico de las infecciones oportunistas en nifios a menudo se dificulta por la
transferencia de anticuerpos maternos que pueden persistir hasta los 18 meses de edad. El
tratamiento antirretroviral administrado de una manera sostenida y eficaz se ha establecido
como el factor mas importante en controlar las infecciones oportunistas y se debe tomar en

cuenta el estado clinico, viral e inmunolégico y las posibles interacciones farmaco - farmaco
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entre el tratamiento antirretroviral y los farmacos recetados para el tratamiento de las

infecciones oportunistas (4).

La principal causa de muerte en los nifios que cursan con una infeccion oportunista es la

meningitis bacteriana (28.6%) y tuberculosis pulmonar (23.8%) (5).

Epidemiologia

Epidemiologia mundial

A nivel mundial hay aproximadamente 38.0 millones de personas viviendo con HIV, de las
cuales 26.0 millones tienen acceso a los antirretrovirales y 690.000 han fallecido por

enfermedades relacionadas con el SIDA (6).

Los nifios representan aproximadamente el 5% (1.8 millones) de la poblacion mundial
infectada por el virus, el 50% fallecen en los primeros dos afios de vida representado el 18%

de las muertes que ocurren cada afio a causa de esta patologia (1, 6).

Para el 2019 en Africa Oriental y Meridional se reportaron 20.7 millones de personas que
viven con HIV, de éstas 74.000 son menores de 15 afios y 15.0 millones tienen acceso al
tratamiento. En América Latina se reportaron 2.1 millones de personas viviendo con HIV,

3.400 son menores de 15 afios y el 1.3 millones reciben tratamiento.

El riesgo de infectarse por HIV es 26 veces mayor entre los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres, 29 veces mayor entre las personas que se inyectan drogas, 30 veces

mayor para los/las trabajadores/as sexuales y 13 veces mayor para las personas transgéenero.

En 2019, el 81% de personas que vivian con el HIV conocian su estado, el 82% tenian acceso

al tratamiento y de ellas el 88% lograron supresion viral (6).
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La prevalencia de las infecciones oportunistas se presenta entre el 31 - 56% (22.4%) de los
nifios infectados, siendo la mas comdn la tuberculosis pulmonar (26%) seguida de la

candidiasis oral (10%) y neumonia por Pneumocystis jirovecii (8%) (7).

En un estudio de cohorte realizado en personas mayores de 16 afios con diagndstico de
HIV/SIDA, previo al inicio del tratamiento antirretroviral, se registraron tasas de incidencia
de 15.1 por 100 personas por afio disminuyendo a 7.7 por 100 personas por afio en los
primeros tres meses de iniciar el tratamiento antirretroviral, 2.6 por 100 personas por afo a

los seis meses y 2.2 entre los nueve y quince meses tras el establecimiento del tratamiento.

En otro estudio en los que participaron 2767 nifios entre 0 a mayores de 12 afios la infeccion
oportunista presentada con mayor frecuencia fue neumonia bacteriana (2.15 por 100 nifios
por afo), seguida por herpes zoster (1.11 por 100 nifios por afio), candidiasis oral (0.93 por
100 nifios por afio) e infecciones dermatolégicas (0.88 por 100 nifios por afio); estas
infecciones se presentaron en nifios con porcentaje de linfocitos T CD4 + menor a 15% Yy con

carga viral entre 5001 a 100000 copias/mL (8).

Tras el descubrimiento de la terapia antirretroviral estas infecciones oportunistas han
disminuido notablemente; sin embargo, también se pueden atribuir a mejoras en la atencion

en la salud con identificacion oportuna de nifios con factores de riesgo (7).

Epidemiologia nacional

En el 2020 en México se notificaron y diagnosticaron 313.969 casos de HIV representando
una incidencia de 5.9, la Ciudad de México es el estado con mayor reporte de casos (44.646).

La mortalidad total corresponde al 35.01%.
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Con respecto a la edad desde 1983 al 2020 se presentaron 1.321 (0.4%) casos en menores de
un afo, 2.194 (0.7%) casos entre 1 a 4 afios, 1.110 (0.4%) casos entre 5 a 9 afios, 712 (0.2%)

casos entre 10 a 14 afos y 9.803 (3.1%) casos entre 15 a 19 afios (7).

En 1995 se publicéd un estudio realizado en el Hospital Infantil de México en el cual se
investigaron los episodios de infecciones oportunistas en 130 nifios con SIDA, 44 agentes
etiologicos fueron identificados de los cuales Cryptosporidium representa el primer lugar con
34.4%, seguido de Pneumocystis carinii en el 18%, citomegalovirus en el 11.5%,
tuberculosis 10%, Candida en el 9.8%, fungemia por Candida en el 8.3%, Histoplasma
capsulatum en el 4.9% y Cryptococcus neoformans en el 3.3%. De las infecciones
bacterianas el diagnostico mas frecuente fue neumonia 30.6%, sinusitis 26.3%, otitis media
18.9%, sepsis 9.9%, infeccion de vias urinarias 7.9%, infeccion de piel y tejidos blandos

4.4%, meningitis bacteriana 1.2% y absceso hepatico o esplénico 0.4% (9, 10).

Epidemiologia en el Instituto Nacional de Pediatria

En el afio 2007 se realizd un estudio en el Instituto Nacional de Pediatria en el que se
incluyeron 34 autopsias de nifios con diagnostico de HIV que fallecieron a consecuencia de
infecciones oportunistas, las infecciones bacterianas representaron el 55.9%, siendo la
bronconeumonia (84.2%) la patologia mas comun seguida de enteritis en un 26.3%,
meningitis 15.8%, otitis 5.3% y faringoamigdalitis (5.3%). Se aislaron un total de 19
microorganismos responsables de las infecciones bacterianas por orden de frecuencia
Pseudomonas spp (9), Klebsiella spp (4), Salmonella (3) y Escherichia coli 0119 (1).
Ademas, se identificaron otras infecciones oportunistas como citomegalovirus (44.1%),

Pneumocystis (26.5%), Candida (23.5%), herpes/varicela (20.6%), Histoplasma (14.7%),
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micobacterias (5.9%), Epstein Barr Virus (5.9%), adenovirus (2.9%), toxoplasma (2.9%),

sarampion (2.9%) y hongo filamentoso (2.9%) (11).

Factores de riesgo

Hasta la actualidad, los siguientes se reconocen como factores de riesgo para infecciones
oportunistas en nifios con diagndstico de HIV/SIDA: edad menor a 40 afios (OR 1.89; IC
95%, 1.12 - 3.20; P 0.02), vivir mas de dos personas por habitacién (OR 2.34; IC 95%, 1.36
- 3.98; P 0.002), diagnostico de HIV/SIDA antes de los tres afios de edad (OR 2.88; IC 95%,
1.65 - 5.04; P <0.0001), duraciéon del TARGA menor a 36 meses (OR 2.19; IC 95%, 1.29 -
3.89; P < 0.0003), no adherencia al tratamiento (OR 7.63; IC 95%, 4.30 - 13.55; P < 0.0001,
estado clinico 3 - 4 de la OMS (OR 9.48; IC 95%, 5.37 - 17.05; P < 0.0001), recuento de
linfocitos T CD4 + < 200 células/mm3 (OR 3.76; IC 95%, 2.14 - 6.65; P < 0.0001), no
profilaxis primaria o secundaria (OR 1.6; IC 95%, 1.1 - 2.4; P < 0.0001); el nivel
socioeconémico bajo aunque conferia mayor riesgo no alcanzo significancia estadistica (OR
1.69; IC 95%, 0.98 - 2.94; P 0.05), al igual que el indice de masa coporal < 25 kg/m2 (OR
1.74; 1C 95%, 0.97 - 3.11; P 0.05), sexo no difirié significativamente (OR 1.17; IC 95%, 0.68

- 2.01; P 0.58) y lugar de residencia (OR 1.39; IC 95%, 0.83 - 2.32; P 0.21) (12 - 15).

Principales infecciones oportunistas

Infecciones bacterianas

Las infecciones bacterianas graves representan la causa mas comun de morbilidad, previo a
la disponibilidad de la terapia antirretroviral combinada se han reportado una tasa de eventos
de 15 por 100 nifios por afio; de éstas la principal patologia es la neumonia (tasa de 11 por

100 nifios por afio) seguida de bacteriemia (tasa de 3 por 100 nifios por afio) e infeccion del
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tracto urinario (tasa de 2 por 100 nifios por afio); la osteomielitis, meningitis y artritis séptica
son menos frecuentes con tasas de < 0.2 por 100 nifios por afio y las infecciones bacterianas
menos graves como otitis media y sinusitis aguda se presentaban entre 17 - 85 por 100 nifios

por afo.

Con el advenimiento de la terapia antirretroviral combinada han ido disminuyendo de manera
sustancial siendo predominante en nifios con mala respuesta a este tratamiento; la neumonia
ha disminuido a una tasa de 2 - 3 por 100 nifios por afio, la bacteriemia a una tasa de 0.35 -
0.37 por 100 nifios por afo, otitis media y sinusitis aguda a una tasa de 2.9 - 3.5 por 100 nifios

por afio (13).

Streptococcus pneumoniae es el microorganismo invasivo con mayor predominio en los
pacientes infectados con HIV/SIDA, representando el 50% de las bacteriemias; sin embargo,
puede causar otros cuadros como otitis media aguda, neumonia y otras enfermedades
invasivas (12). La enfermedad neumocdcica invasiva ha disminuido notablemente con el
inicio del tratamiento antirretroviral combinado de tasas de 1.9 a 0.3 por 100 nifios por afio
(11). Todos los nifios mayores de 2 afios de edad con diagnéstico conocido deben recibir la
vacuna polisacarida 23-valente con una revacunacion cada 3-5 afios como medida preventiva

(16, 17).

Las infecciones causadas por Haemophilus influenzae tipo b son més frecuentes en nifios que
viven en Sudéfrica secundario a falta de acceso a inmunizacion contra este patdgeno y la
enfermedad invasiva en menores de un afio es 5.9 veces mayor en nifios con diagnéstico de
HIV/SIDA (11); sin embargo, en otros paises el riesgo es menor debido a que la mayoria si

tienen acceso a la vacunacion (4).
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Neisseria meningitidis causa enfermedad invasiva en adultos que viven con HIV/SIDA con
una incidencia de 11.2 por 100.000 y en el caso de la poblacion pediatrica no se cuentan con

estudios.

Staphylococcus aureus es el patdgeno responsable de infecciones de piel y tejidos blandos
tanto en pacientes inmunocompetentes como inmunodeprimidos como es el caso de nifios

con HIV/SIDA sin conferir un mayor riesgo para este ultimo grupo (13).

La bacteriemia por Gram negativos es mas comun en nifios con inmunosupresion severa entre
los que se identifican por orden de frecuencia Pseudomonas aeruginosa (26%), Salmonella
no tifoidea (15%), Escherichia coli (15%) y Haemophilus influenzae (13%), en cuanto a la
bacteriemia asociada a catéter venoso central los patdgenos mas comunmente aislados son
Staphylococcus coagulasa negativo, Staphylococcus aureus, Enterococcus spp,
Pseudomonas aeruginosa, bacilos Gram negativos de la familia Enterobacteriaceae,

Bacillus cereus y Candida spp (4).

Un tercio de los nifios infectados que no inician de manera oportuna tratamiento
antirretroviral combinado pueden tener episodios recurrentes de infecciones bacterianas y

principalmente neumonia (13).

La infeccion por Treponema pallidum no es una infeccion oportunista estricta pero su
coinfeccion con HIV/SIDA es comun, se caracteriza por ser asintomatica en el caso de sifilis
primaria y en dos a ocho semanas se presenta la sifilis secundaria que se caracteriza por
lesiones cutaneas (maculares, maculo-papulares, pustulas o condiloma lata en areas
himedas) que generalmente comienzan en el tronco y se diseminan periféricamente, se

acompafian de adenopatias generalizadas y sintomas constitucionales (fiebre, malestar
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general, anorexia, artralgias y cefalea). La sifilis secundaria puede ser dificil de distinguir de
la infeccion primaria por HIV/SIDA, pero esta Ultima es de progresion mas rapida. En el caso
de la sifilis congénita sus manifestaciones clinicas iniciales son ictericia, hepatomegalia,
esplenomegalia, erupcion cutanea y secrecion nasal, las manifestaciones tardias ocurren
después de los dos afios de edad y pueden afectar sistema nervioso central, huesos, dientes,
ojos y piel. El tratamiento consiste en iniciar penicilina a dosis adecuadas para sistema

nervioso central (17).

Infecciones por micobacterias

Mycobacterium bovis es menos comun comparado con Mycobacterium tuberculosis
correspondiendo al 1.4% de los casos, de los cuales 7.3% se presentan entre los 0 a 4 afios y
el 11.5% entre los 5 y 14 afios, su via de transmision es por ingesta de leche o productos
lacteos no pasteurizados. Los factores de riesgo incluyen etnia hispana, edad < de 15 afios y

tuberculosis extrapulmonar (13).

La tuberculosis es la principal causa de mortalidad y representa una de cada tres muertes
relacionadas con el HIV/SIDA. En 2018, 10,0 millones de personas contrajeron tuberculosis,

de las cuales el 9% tenian HIV, en 2019 este nimero se redujo a 815.000 personas.

Aproximadamente el 44% de las personas que tienen coinfeccién HIV - tuberculosis no son

conscientes de eso y por lo tanto no reciben atencion oportuna (6, 12).

Mycobacterium tuberculosis en nifios con HIV/SIDA es frecuentemente transmitido por
adultos infectados de su mismo entorno familiar por lo que es importante la evaluacion de
todos los miembros de la familia. La mayoria de los nifios menores de cinco afios o

inmunodeprimidos adquieren la infeccion dentro de los primeros 12 meses de vida. Las
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manifestaciones clinicas son pérdida de peso, tos y fiebre intermitente y en pacientes con
algun tipo de inmunosupresion como es el caso de HIV/SIDA puede existir una progresion
rdpida de la enfermedad con diseminacion al sistema nervioso central o sangre.
Aproximadamente el 25% de los pacientes con tuberculosis tienen involucro extra-toracico:
linfadenitis usualmente cervical que se caracteriza por la presencia de ganglios de
consistencia dura o pétrea mayores de 2 X 2 cm, no dolorosos, de bordes irregulares y
adheridos a planos profundos, infeccion osteo-articular que puede involucrar cualquier hueso
o articulacion y también se han descrito eritema nodoso y querato-conjuntivitis flictenular

(13).

Debido a que los nifios con HIV/SIDA tienen alto riesgo de infeccion por tuberculosis se
recomienda realizar el abordaje inicial en los primeros 3 a 12 meses del diagndstico y
anualmente en los que tuvieron primer abordaje negativo. La prueba de la tuberculina con
una induracion mayor o igual a 5 mm es considerado positivo; ademas, se requiere la
realizacion de cultivos para la confirmacion. En cuanto a la radiografia de térax se deben
incluir dos vistas posteroanterior y lateral en el que se puede evidenciar adenopatia hiliar
como primera manifestacion, en caso de incertidumbre se puede repetir la radiografia en una
a dos semanas. Las baciloscopias suelen ser positivas entre el 50 - 70% de los adultos con
tuberculosis; sin embargo, en los nifios pequefios debido a que son paucibacilares pueden ser
negativos, por lo que se aconseja recoleccion de muestra de lavado gastrico en serie de tres.
Cuando la afectacion es extrapulmonar las muestras relevantes deben obtenerse segin la
clinica de cada paciente (11, 12). El tratamiento debe iniciarse tan pronto se establezca el

diagnostico y en los nifios que aun no reciben terapia antirretroviral combinada ésta debe
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iniciarse preferiblemente dentro de dos a ocho semanas después del inicio de la terapia

antifimica (13).

Mycobacterium avium complex (MAC) se refiere a multiples especies relacionadas con
micobacterias no tuberculosas entre las que se incluye Mycobacterium avium,
Mycobacterium intracellulare y Mycobacterium paratuberculosis, se encuentran distribuidos
ampliamente en el medio ambiente y se pueden encontrar como colonizantes del aparato
gastrointestinal y respiratorio de los seres humanos; se transmite a través de inhalacion,
ingestion o inoculacion. Las manifestaciones clinicas son fiebre persistente o recurrente,
pérdida de peso, sudoracion nocturna, fatiga, diarrea persistente, dolor abdominal recurrente,
adenitis mesentérica, linfadenopatia generalizada, hepatomegalia y esplenomegalia. Antes
del advenimiento de la terapia antirretroviral ocupaba el segundo lugar en frecuencia de las
infecciones oportunistas; sin embargo, tras el inicio del tratamiento en nifios con HIV/SIDA
ha disminuido sustancialmente de 1.3 — 1.8 episodios por cada 100 personas por afio a 0.14
— 0.2 episodios por cada 100 personas por afio. El tratamiento consiste en el inicio temprano
del tratamiento antirretroviral en combinacion con terapia dirigida para esta patologia
(etambutol y/o un macrolido: claritromicina o azitromicina), se recomienda terapia
combinada (claritromicina + etambutol) para evitar la resistencia antimicrobiana, en casos
severos se puede agregar amikacina asociada a fluoroquinolonas y la profilaxis con
claritromicina o azitromicina esta indicada en nifios con inmunosupresion severa con
suspension de la misma cuando el recuento de linfocitos T CD4 + sea mayor a 200

células/mm? (13).
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Infecciones flingicas

El principal agente en esta categoria involucra a las especies de Candida, normalmente
constituye parte de la flora normal del tracto respiratorio, gastrointestinal y genitourinario;
sin embargo, producen enfermedad localizada especialmente limitada a piel 0 mucosas y su
localizacion maés frecuente es a nivel de orofaringe, es6fago, vulva, vagina y dermatitis

atdpica o enfermedad diseminada a sangre o a otros 6rganos (13, 16).

En cuanto a las candidiasis localizadas, la candidiasis oral y la dermatitis del pafal se
presentan en el 50 - 85% de los nifios con infeccion por HIV, que ha ido disminuyendo su
incidencia tras el descubrimiento del tratamiento antirretroviral combinado. Entre los
factores de riesgo para candidiasis esofagica se encuentran linfocitos T CD4 + < 100

células/mms3, carga viral elevada > 5.000 copias/mL y neutropenia < 500 células/mm3.

La candidiasis diseminada se presenta en el 12% de los nifios infectados con HIV
especialmente los que son portadores de catéteres venosos centrales permanentes que
requieren nutricion parenteral total o antibidticos intravenosos. Candida albicans se aislo en
la mitad de los casos y las especies no Candida si bien se aislan en menor porcentaje su
relevancia clinica es importante ya que algunas son resistentes a antifungicos como azoles de

primera generacion sobre todo fluconazol.

Las manifestaciones clinicas son diversas, se pueden encontrar pseudomembranas en
orofaringe, queilitis angulares, lesiones blanquecinas que al desprenderse producen
sangrado; si se presenta candidiasis esofagica los pacientes refieren odinofagia, disfagia y

dolor retroesternal.
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Los métodos diagnodsticos incluyen: KOH, cultivo, biopsia, etc; cuando se presenta
candidemia se deben realizar estudios adicionales en busqueda de siembras como valoracion
por oftalmologia para descartar endoftalmitis, valoracion por cardiologia para descartar
endocarditis y tomografia o ultrasonido hepatico o esplénico para descartar fungomas. Si hay
aislamiento de Candida spp en hemocultivo central es indicacion absoluta de retiro del

mismao.

En infecciones no complicadas y localizadas como candidiasis oral se puede utilizar
tratamiento local como nistatina en suspensién por 7 a 14 dias, en caso de cuadros moderados
a severos se opta por iniciar Fluconazol por via oral. El tratamiento sistémico con azoles de
primera generacion (fluconazol, itraconazol, posaconazol) se reserva en casos moderados o
severos de candidiasis orofaringea. En caso de candidiasis invasiva se recomienda iniciar
equinocandina como Caspofungina en pacientes criticamente enfermos y azol de primera
generacién como Fluconazol en pacientes que se encuentran estables y se mantendra por 14
dias tras negativizacion de hemocultivo que en caso de endocarditis u osteomielitis se puede

prolongar.

Se han descrito otras infecciones fungicas como Criptococosis y el agente causal involucrado
con mayor frecuencia es Cryptococcus neoformans cuya incidencia es del 1% y se presenta
en nifios entre los 6 y 12 afios de edad, especialmente aquellos sin tratamiento antirretroviral
y con recuento total de linfocitos T CD4 + que indiquen inmunosupresion severa. La
presentacion clinica mas frecuente es meningoencefalitis caracterizada por fiebre y cefalea,
con menor frecuencia se ha descrito rigidez de nuca, fotofobia y signos de focalizacion
neuroldgica. La deteccion del antigeno contra Cryptococcus spp en suero, liquido

cefalorraquideo u otros fluidos corporales es altamente efectivo para un diagndéstico rapido y
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preciso. Su tratamiento se basa en terapia combinada con Anfotericina B y Flucitosina por
dos semanas en la fase de induccion seguida de Fluconazol por 8 semanas en la fase de
consolidacion. El factor de riesgo méas importante en estos nifios es el recuento de linfocitos

T CD4 + menor a 100 células/mm?3 (13).

La Histoplasmosis en nifios con diagndstico de HIV/SIDA es més frecuente cuando el
recuento total de linfocitos CD4 es < 150 células/mm?; en regiones con alta endemnicidad se
presenta hasta en el 8% en contraste con regiones de baja endemnicidad en los que representa
hasta el 5% de los casos. La enfermedad diseminada ocurre en el 5% (10). Histoplasma
capsulatum es un hongo endémico de Estados Unidos, América Latina y otras partes del
mundo y es causante de histoplasmosis diseminada en el 25% de los nifios con diagnostico
de HIV/SIDA. Las manifestaciones clinicas son fiebre, pérdida de peso, linfadenopatia,
esplenomegalia, diarrea y dolor abdominal. El tratamiento es con anfotericina B seguido de
itraconazol por aproximadamente un afio, en pacientes con recuento de linfocitos T CD4 +

menor a 150 células/mm? se recomienda profilaxis secundaria con itraconazol (17).

La Aspergilosis es una patologia poco frecuente en nifios infectados por HIV/SIDA, la
especie mas comun es Aspergillus fumigatus y en segundo lugar Aspergillus flavus. La
incidencia estimada de aspergilosis invasiva previo al inicio del tratamiento antirretroviral
fue del 1.5 - 3.0%, disminuyendo tras la era post tratamiento antirretroviral. Entre los factores
de riesgo se encuentran recuento bajo de linfocitos T CD4 +, neutropenia, uso de corticoides,
neoplasia maligna, quimioterapia y exposicion a antibiéticos de amplio espectro. Las
manifestaciones clinicas, cuando existe afeccion pulmonar, son fiebre, tos, disnea y dolor
torécico, en la radiografia de torax se observa infiltrado intersticial difuso y en la tomografia

de térax se puede identificar el signo del halo que es un macronédulo rodeado de un perimetro
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de opacidad en vidrio esmerilado, aunque también se pueden observar cavitaciones y
aspergilomas. El tratamiento recomendado es triazol de segunda generacion (voriconazol)

durante 12 semanas (4, 18).

Aproximadamente el 80% de los nifios entre los dos y cuatro afios de edad han adquirido
anticuerpos contra Pneumocystis jirovecii (13). La neumonia por este patbgeno es con
frecuencia la primera enfermedad grave encontrada en los nifios con diagnostico conocido
que no reciben profilaxis (17). Los nifios con infeccion por HIV/SIDA adquieren esta
infeccion con mayor frecuencia dentro del primer afio de edad (media de edad 3 — 6 meses).
La tasa de incidencia ha disminuido considerablemente tras el inicio del tratamiento
antirretroviral de 1.3 casos por 100 nifios por afio a 0.5 casos por 100 nifios por afio; sin
embargo, sigue siendo una de las principales causas de muerte en este grupo de pacientes,
teniendo como factor de riesgo importante la inmunosupresion severa (porcentaje de
linfocitos T CD4 + < 15% o recuento de linfocitos T CD4 < 200 células/mm?). Entre las
manifestaciones clinicas destaca fiebre y sintomas respiratorios como tos, disneay taquipnea,
pero puede causar manifestaciones extrapulmonares dependiendo del érgano afectado (oido,
0jo, tiroides, bazo, tracto gastrointestinal, higado, pancreas, glandulas suprarrenales, médula
Osea, corazon, rifiones, ganglios linfaticos y cerebro), en la radiografia de torax se puede
observar infiltrados parenquimatosos difusos en vidrio deslustrado o infiltrado reticulo-
nodular. El tratamiento recomendado es trimetoprim/sulfametoxazol por 21 dias y ciclo corto
de corticoides en casos moderados y severos (valor de PaO2 < 70 mmHg o gradiente alveolo-
arterial > 35 mmHg) dentro de las primeras 72 horas tras el diagnéstico teniendo como
resultado la disminucion de la sintomatologia, disminucién de la necesidad de ventilacion

mecanica y disminucion de la mortalidad (12, 19). La profilaxis con
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trimetoprim/sulfametoxazol puede descontinuarse en nifios mayores de un afio de edad con
tratamiento antirretroviral efectivo durante méas de 6 meses y con recuento de linfocitos T

CD4 + > 20% (16, 19).

Infecciones parasitarias

La infeccion del sistema nervioso central por Toxoplasma gondii se considera una condicidn
definitoria de SIDA presentandose en nifios con recuento de linfocitos T CD4 + menor a 50
células/mm?y debe considerarse en todos los nifios con diagnéstico conocido que presentan
manifestaciones neuroldgicas como alteracion del estado de conciencia y crisis convulsivas,

ademas de presentar fiebre.

La incidencia de Cryptosporidium spp esta en 0.2 casos por 100 nifios por afio.
Cryptosporidium hominis, Cryptosporidium parvum, Cryptosporidium meleagridis,
Cryptosporidium felis y Cryptosporidium canis son los parésitos reportados con mayor
frecuencia en nifios con HIV, presentandose en casos de inmunosupresion severa (recuento
de linfocitos T CD4 < 100 células/mm3. La infeccion ocurre tras la ingesta de ooquistes que
son excretados en las heces de los animales y humanos, posteriormente los esporozoitos son
liberados invadiendo preferentemente ileo y colon. El periodo de incubacion en promedio es
de una semana (rango de 2 a 14 dias), se caracteriza por cuadro cronico de diarrea liquida
profusa, pérdida de peso, dolor abdominal, anorexia, fatiga, artralgias, cefalea, fiebre y

vOmito. El tratamiento con Nitazoxanida ha demostrado ser eficaz.

Cystoisospora belli se ha descrito como un parasito responsable de diarrea del viajero y se
presenta en nifios con diagndstico de HIV/SIDA con recuentos de linfocitos T CD4 < 50

células/mms3; el periodo de incubacién es de una a dos semanas, se transmite principalmente
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por agua Yy alimentos contaminados con los ooquistes, el inicio de los sintomas puede ser
agudo o insidioso y se caracteriza por diarrea acuosa no sanguinolenta de curso cronico, que
si es abundante puede ocasionar deshidratacion, pérdida de peso y malabsorcion, otros
sintomas acompafiantes son: dolor abdominal tipo célico, nduseas, vomitos, anorexiay fiebre
de bajo grado. Este patdgeno se ha asociado a complicaciones como colecistitis,
colangiopatia 'y artritis reactiva. El tratamiento de primera linea es

trimetoprim/sulfametoxazol administrado tres veces al dia por diez dias (13).

Infecciones virales

Los cuadros respiratorios agudos causados por virus representan del 30 — 40% de las
hospitalizaciones en nifios con diagndstico de HIV/SIDA. Entre los patdgenos mas frecuentes
se encuentran en primer lugar el virus sincitial respiratorio seguido del virus de la influenza,
parainfluenza, adenovirus, metapneumovirus y citomegalovirus, es importante tener en

consideracion que puede existir co-infeccion entre virus o coinfeccion virus-bacteria (19).

Con respecto a la enfermedad por Influenza, previo al descubrimiento de la terapia
antirretroviral combinada surgieron grandes estudios epidemiologicos en los que se
reportaron altas tasas de hospitalizacion y mortalidad; sin embargo, con el advenimiento de
esta terapia ha existido un mejor control evidenciandose un curso clinico similar en
comparacion con nifios sin diagnostico de HIV/SIDA. Se puede presentar incluso en nifios
con linfocitos T CD4 > 500 células/mm?3 y cargas virales bajas e indetectables; aunque su

replicacion es prolongada (13, 18).

La transmision de citomegalovirus es 3.0% a 4.5% mas alta en nifios infectados nacidos de

madres con diagndéstico de HIV, su adquisicion es mas alta durante los 12 meses de vida, con
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tratamiento antirretroviral adecuado su incidencia ha disminuido drasticamente hasta menos
de 6 casos por 100 nifios por afio. Esta infeccion se ha asociado con progresion mas rapida
de HIV/SIDA llegando incluso a causar mortalidad en los primeros 18 meses (12) y se
presenta con mayor frecuencia cuando el recuento de linfocitos T CD4 + es menor a 50
células/mm? (13). El tratamiento consiste en dosis altas por via intravenosa de ganciclovir

durante 2-3 semanas (18).

El abuso de drogas intravenosas y las conductas sexuales de riesgo (hombres que tienen sexo
con hombres) aumentan el riesgo de coinfeccion entre HIV y el virus de la hepatitis B

particularmente en la adolescencia.

La infeccion materna entre el virus de la hepatitis C y el HIV aumenta la transmision perinatal
del primero hasta en un 23%, se resuelve espontaneamente entre el 17% al 59% de los nifios

(13, 18).

El sarcoma de Kaposi es mas frecuente en adultos con diagnéstico de HIV/SIDA (20%)
comparado con los nifios (1%), se presenta cuando el recuento de linfocitos T CD4 es < 200

células/mm? incluso con carga viral baja o con niveles indetectables.

Herpes zOster (reactivacion de varicela) causada por el virus de la varicela z6ster es comun
en nifios con HIV/SIDA con una incidencia de 10 casos por 100 nifios por afio antes del
descubrimiento de la terapia antirretroviral que con la instauracién de la misma ha disminuido
entre 2-3 casos por 100 nifios por afio, representando 10 a 25 veces mas en relacién a la
poblacion general. Los factores de riesgo para su presentacion incluyen porcentaje de
linfocitos T CD4 + < 15%, carga viral elevada y antecedente de varicela; se notificé virus de

la varicela zoster cronico en el 14% de los nifios con HIV/SIDA. La presentacion clasica es
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dolor que precede un exantema cutaneo vesicular, doloroso o pruriginoso entre 2 y 3 dias

previos. El tratamiento recomendado es aciclovir (13).

Manifestaciones neuroldgicas

El trastorno neurocognitivo leve es comun en nifios con carga viral menor a 50 copias/mL,
se clasifica por la disminucion del funcionamiento diario, asi como rendimiento deficiente
en dos 0 mas areas de capacidad cognitiva en la prueba neuropsicoldgica. Se caracteriza por

déficit de atencion, depresion y deterioro psicomotor.

La leucoencefalopatia multifocal progresiva es una patologia asociada a inmunosupresion,
pudiendo presentarse incluso en nifios con HIV/SIDA; sin embargo, en este grupo de
pacientes se puede presentar incluso con recuento de linfocitos T CD4 + mayores a 200
células/mm?, presentandose con mayor frecuencia post — inicio del tratamiento antirretroviral
cuando ocurre la reconstitucion inmune. Se caracteriza por déficits neuroldgicos focales
(debilidad motora, afasia, hemianopsia y ataxia) que se presentan en semanas a meses y son

secundarias a desmielinizacion (20).

Profilaxis de las infecciones oportunistas

Con frecuencia los nifios con diagnostico de HIV/SIDA reciben profilaxis para prevenir el
desarrollo de infecciones oportunistas y su inicio depende de la edad del paciente, qué
infeccion se esta previniendo, medicamentos disponibles y recuento o porcentaje de
linfocitos T CD4 +; como ejemplo se citan los siguientes: cuando el recuento de linfocitos T
CD4 + es menor a 200 célulassrmm?® se inicia profilaxis primaria con
trimetoprim/sulfametoxazol con el fin de prevenir la neumonia por Pneumocystis jirovecii

asi como otras enfermedades como la toxoplasmosis y enfermedades diarreicas (17). La
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profilaxis contra Toxoplasma gondii se puede suspender después de seis meses de tratamiento
antirretroviral efectivo siempre y cuando el nifio tenga una carga viral indetectable, recuento
de linfocitos T CD4 + mayor a 200 células/mm?® durante més de tres meses en caso de
toxoplasmosis primaria 0 mas de seis meses en caso de toxoplasmosis secundaria, y debe
reiniciarse en caso de descenso de linfocitos T CD4+ (recuento menor o igual a 200

células/mm3) (21).

El régimen preferido para la profilaxis de la tuberculosis en nifios es la isoniazida y en caso
de infeccion por Mycobacterium avium complex la forma mas eficaz de prevenirla es
mediante la preservacion de la funcion inmunoldgica y en caso de iniciarse profilaxis con
azitromicina o claritromicina estad debe suspenderse en nifios mayores de dos afios con
tratamiento antirretroviral estable durante méas de 6 meses y con recuperacion sostenida de

linfocitos T CD4 + por mas de tres meses (4).

En el caso de antecedente de infeccion por Cryptococcus spp, Histoplasma spp y
Coccidioides spp se recomienda profilaxis secundaria con antifungicos que debe ser
suspendida cuando el recuento de linfocitos T CD4 + sea mayor a 100 - 250 células/mm?2 con

una carga viral indetectable durante al menos tres a seis meses (16, 21).

No se recomienda profilaxis para Aspergillus spp dada su baja incidencia.

Es importante que los nifios cuenten con esquema de vacunacion completo para prevenir
infecciones prevenibles por la inmunizacion como infecciones por Streptococcus

pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b, Influenza, Neisseria meningitidis, entre otras

(4).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida fue reconocido por primera vez en jovenes
homosexuales del sureste de California en los que se reportaron casos inusuales de neumonia
por Pneumocystis carinii, posteriormente se identificaron nuevas infecciones oportunistas en
este grupo de poblacion entre las que encontramos: infecciones bacterianas, infecciones
diseminadas por micobacterias, candidiasis, infecciones por el herpes simple virus,
infecciones por Cryptosporidium, toxoplasmosis, retinitis secundaria a citomegalovirus,

entre otras (22 - 24).

Las infecciones oportunistas han sido la principal causa de morbilidad y mortalidad en nifios
infectados por el HIV/SIDA desde su descubrimiento. El tratamiento antirretroviral junto con
regimenes eficaces de profilaxis primaria y secundaria para prevenir dichas infecciones
fueron el primer gran avance para el control de las mismas y de esta manera disminuir
significativamente la mortalidad de los nifios que la padecen; sin embargo, pese a los grandes
avances aun se siguen documentando infecciones oportunistas ya que algunos nifios ain no
son diagnosticados y su primera manifestacion son estas infecciones, no tener acceso al
tratamiento antirretroviral o fracaso al mismo debido a una mala adherencia que algunos
autores consideran que pudiera verse afectada por el nimero de medicamentos que pueden

ser administrados (21, 22, 24).

En consecuencia, la identificacién oportuna, el tratamiento o profilaxis y la prevencion de las
infecciones oportunistas siguen siendo un tema relevante en la atencion de los nifios con
diagnostico de HIV/SIDA con el fin de aumentar la duracion y calidad de vida, ademas de la

productividad tanto escolar como laboral (23, 27).
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JUSTIFICACION

Las infecciones oportunistas en nifios diagnosticados con HIV/SIDA, al ser una causa
importante de morbilidad y mortalidad, es relevante contar con datos respecto a su
prevalencia, resultando una herramienta epidemioldgica fundamental para los profesionales
de salud y de manera integral aplicar medicina preventiva con el fin de mejorar la calidad de
vida de los nifios y su entorno familiar, disminuir los costos de atencion medica, iniciar

tratamiento y quimioprofilaxis de manera oportuna y eficaz (26, 28, 29).

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la frecuencia de infecciones oportunistas en pacientes con diagnéstico de HIV/SIDA

en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2020?

OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer la frecuencia de infecciones oportunistas en pacientes con diagnéstico de HIV/SIDA

en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2020.

Objetivos especificos

Describir las variables demogréficas: edad, sexo y procedencia de la poblacion de
estudio.

- Conocer la frecuencia de infecciones oportunistas en la poblacion de estudio.

- Conocer la infeccion oportunista mas frecuente en la poblacion de estudio.

- Conocer el momento de presentacion de las infecciones oportunistas (al diagndstico

de HIV/SIDA o durante el tratamiento antirretroviral).
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- Conocer cuantos momentos de infeccion presenta cada paciente.
- Conocer la carga viral al momento del diagnostico de la infeccidén oportunista.

- Conocer el contaje de linfocitos T CD4 +, linfocitos T CD8+ y su relacion al momento

del diagnostico de la infeccidn oportunista

- Conocer el desenlace de los pacientes en cuanto a mortalidad.

METODOLOGIA

Disefio de estudio

Se realiz6 un estudio de cohorte, retrospectivo y retrolectivo.

Poblacién de estudio

Poblacién objetivo

Expedientes clinicos de todos los pacientes de 1 mes a 18 afios de edad con diagndstico de

HIV/SIDA.

Poblacién elegible

Expedientes clinicos de todos los pacientes con diagndéstico de HIV/SIDA que presentaron
infecciones oportunistas en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31

de diciembre del 2020.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

- Expedientes de pacientes de cualquier sexo del Instituto Nacional de Pediatria con
diagndstico de infeccion por HIV/SIDA del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre

del 2020.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con profilaxis antirretroviral.
- Expedientes que no cumplan con el 80% de la informacion requerida.
- Pacientes referidos de otra institucibn médica con tratamiento previamente

establecido.

Pacientes que hayan perdido su seguimiento en el Instituto Nacional de Pediatria.

Operacionalizacién de las variables

Ver anexo N°1.

RECURSOS

Recursos humanos

Se solicitara el apoyo del personal del archivo clinico del Instituto Nacional de Pediatria para
la busqueda de los expedientes clinicos fisicos. La revision de los expedientes tanto en su
formato fisico como electronico, el llenado de la base de datos y el andlisis estadistico seran

realizados por la autora de la tesis.
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Recursos materiales

Para la realizacion de la base de datos y analisis estadistico, se utilizard una computadora del

Instituto Nacional de Pediatria con acceso al sistema de expedientes.

METODOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Métodos

Se realizara una revision de expedientes tanto fisica como electrénica de cada caso y se
completara una base de datos que documentard las multiples variables expuestas

previamente.

Analisis estadistico

Se realizara estadistica descriptiva, en las variables cualitativas se reportaran porcentajes y
en las variables cuantitativas continuas se presentaran medias de resumen y de tendencia

central, dependiendo su distribucion.

ASPECTOS ETICOS

Por la naturaleza retrospectiva de este estudio, no infiere riesgos por lo que el equipo de
investigacion se compromete a salvaguardar la confidencialidad de los datos s6lo usandolos

con fines de investigacion.
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RESULTADOS

Se revisaron 138 expedientes de nifios con diagndstico de HIV/SIDA, de los cuales 38 nifios
desarrollaron infecciones oportunistas en el periodo del 1 de enero del 2008 al 31 de
diciembre del 2020, siendo incluidos en el presente estudio tras cumplir los criterios para su

ingreso y fueron analizados.

Se encontrd predominio del sexo masculino (63,2%), residentes en la Ciudad de México
(39,5%), su motivo de consulta inicial previo al diagnostico de HIV/SIDA fue en un 26,3%
tras diagnostico materno durante la gestacion por lo cual el mecanismo de trasmisién en la
mayoria de estos nifios fue vertical (89,5%) siendo confirmado mediante ELISA y Western
Blot (97,4%); la media de edad al diagndstico de las infecciones oportunistas fue de 41,13

meses DS + 55,109.

Gréfico NO°1.

Distribucion de 38 nifios con HIV/SIDA diagnosticados de
infecciones oportunistas segun su sexo en el Instituto
Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31 de

diciembre del 2021

m HOMBRE ® MUJER

Fuente: grafico elaborado por la autora Dra. Maria Vanessa Martinez Astudillo
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Grafico N°2.

Distribucién de 38 nifios con diagndstico de HIV/SIDA con infecciones oportunistas de acuerdo a
su procedencia en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre

del 2020
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Fruerte: grifica elaborada por [ aora Dra, Vanessa Martioes Astedlla

Gréfico N°3.

Distribucion de 38 nifios por método de trasmision de
HIV/SIDA diagnosticados de infecciones oportunistas en el
Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al
31 de diciembre del 2020

W VERTICAL m SEXUAL

Fuente: grafico elaborado por la autora Dra. Maria Vanessa Martinez Astudillo



Grafico N°4.

Distribucion de 38 nifios de acuerdo al motive de consulta inicial al diagnéstico de HIV/SIDA
con infecciones oportunistas en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31
de diciembre del 2020
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Fuearie: tatla labarada por la autora Dra. Vanessa Martines Astudilla

Durante el periodo de estudio el 68,4% de los nifios desarrollaron una infeccidn oportunista,
el 26,3% dos infecciones oportunistas y el 2,6% desarrollaron tres y cuatro infecciones

oportunistas respectivamente.

En el grafico N° 6 se visualiza el momento de presentacion de cada una de las infecciones

oportunistas.
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Grafico NO°5.

Distribucién de 38 nifios con HIV/SIDA de acuerdo a la cantidad de
infecciones oportunistas diagnosticadas en el Instituto Nacional de
Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2020
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Fuente: grafico elaborado por la autora Dra. Maria Vanessa Martinez Astudillo

Grafico N°6.
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Distribucién de 38 nifios con HIV/SIDA de acuerdo al momento de presentacion de
cada una de las infecciones oportunistas en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de
enero del 2008 al 31 de diciembre del 2020
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Fuente: grafico elaborado por la autora Dra. Maria Vanessa Martinez Astudillo

La media de carga viral detectada en sangre periférica fue de 400.202,11 copias/ml en la
primera infeccién oportunista, 60.630,68 copias/ml en la segunda infeccion oportunista,
8.179,16 copias/ml en la tercera infeccion oportunista y 4.126,53 copias/ml en la cuarta
infeccion oportunista; de los linfocitos T CD4+ la media fue de 346,70 células/mm? en la
primera infeccién oportunista, 124,37 células/mm3 en la segunda infeccién oportunista, 17,66
células/mms? en la tercera infeccion oportunista'y 17,13 en la cuarta infeccion oportunista; de
los linfocitos T CD8+ la media fue de 815,59 células/mm? en la primera infeccion
oportunista, 310,71 células/mm? en la segunda infeccién oportunista, 47,50 células/mm? en

la tercera infeccion oportunista y 41,87 células/mm? en la cuarta infeccion oportunista; por
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altimo la relacion entre linfocitos T CD4+ y linfocitos T CD8+ fue de 0,48% en la primera
infeccion oportunista, 0,13% para la segunda infeccién oportunista, 0,01% para la tercera

infeccion oportunista y 0,04% para la cuarta infeccion oportunista.

Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron tratamiento antirretroviral y
Unicamente en dos nifios se documentd falla virologica con genotipo M184V motivo por el

cual fue necesario el cambio de tratamiento antirretroviral.

En el Gréafico N° 7 se detalla la etiologia por cada infeccion oportunista de la poblacion

estudiada.

Graéfico N°7.

Distribucién de 38 nifios con HIV/SIDA de acuerdo a la etiologia
por cada infeccion oportunista en el Instituto Nacional de
Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2020

HPRIMERAIO B SEGUNDAIO mTERCERAIO CUARTAIO

Fuente: grafico elaborado por la autora Dra. Maria Vanessa Martinez Astudillo
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Con respecto a la etiologia de la primera infeccion oportunista se observo que el 55,3%
corresponde a etiologia bacteriana, seguida de etiologia viral en el 26,3%, fangica en el
13,2%, parasitaria y micobacteriana 2,6% respectivamente. De los pacientes que
desarrollaron una segunda infeccion oportunista el 15,8% correspondieron a etiologia
bacteriana, seguida de etiologia viral en el 13,2%, parasitaria en el 5,3% y fungica en el 2,6%.
De los dos pacientes con una tercera infeccion oportunista uno fue de etiologia
micobacteriana y el otro fue de etiologia no infecciosa, siendo diagnosticado de linfoma'y el
paciente que desarroll6 una cuarta infeccién oportunista, estd fue secundaria a etiologia

bacteriana.

En la tabla N°1 se enumeran los diagnosticos de cada una de las infecciones oportunistas.

Tabla N°1 Distribucion de 38 nifios con HIV/SIDA de acuerdo al diagnéstico de cada una de las

infecciones oportunistas en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre

del 2020
PRIMERA 10 SEGUNDA 10 TERCERA 10 CUARTA IO
DIAGNGSTICO
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE [FRECUENCIA| PORCENTAJE  FRECUENCIA | PORCENTAJE

NO INFECCION OPORTUNISTA 0 0 24 63,2 36 94,7 37 97,4

NEUMONIA 17 44,7 2 5,3 0 0 0 0
SEPSIS 6 15,8 3 7,9 0 0 1 2,6

INFECCION POR CANDIDA 3 7.9 1 2,6 0 0 0 0
CRYPTOCOCCOSIS 1 2,6 0 0 0 0 0 0
INFECCION POR CITOMEGALOV IRUS 1 2,6 1 2,6 0 0 0 0
INFECCION POR HERPES SIMPLE VIRUS 6 15,8 3 7,9 0 0 0 0
HISTOPLASMOSIS 1 2,6 0 0 0 0 0 0
INFECCION POR MICOBACTERIAS 1 2,6 0 0 1 2,6 0 0
VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO 2 5,3 2 5,3 0 0 0 0
TOXOPLASMOSIS 0 0 1 2,6 0 0 0 0
LINFOMA 0 0 0 0 1 2,6 0 0

TOTAL 38 100,0 38 100,0 38 100,0 38 100,0

Fuente: tabla elaborada por la autora Dra. Maria Vanessa Martinez Astudillo

De los pacientes con diagndstico de sepsis en la primera infeccion oportunista se observé que
el foco fue pulmonar en tres pacientes, urinario en un paciente y del torrente sanguineo en un

paciente con aislamiento de Klebsiella pneumoniae productora de betalactamasas de espectro
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extendido en hemocultivo periférico; en cuanto a las infecciones por Candida en dos
pacientes fueron de localizacion esoféagica y un paciente presentd fungemia con aislamiento
de Candida parapsilosis pansensible en hemocultivo periférico y con respecto a la infeccion
por micobacterias estd fue de localizacion ganglionar con identificacion de Mycobacterium
tuberculosis complex mediante reaccion en cadena de la polimerasa realizada extra-INP. Se
obtuvieron cuatro aislamientos adicionales, el primero en un paciente con diagnostico de
neumonia viral con identificacion de Adenovirus mediante reaccion en cadena de la
polimerasa en aspirado nasofaringeo, el segundo Pseudomonas aeruginosa en hemocultivo
periférico en un paciente con diagnostico de sepsis de foco pulmonar, el tercero Histoplasma
capsulatum en biopsia de ganglio cervical y Cryptococcus neoformans en cultivo de liquido

cefalorraquideo de una paciente que fallecié a las horas de su diagndstico.

En dos pacientes con diagndstico de sepsis como segunda infeccion oportunista se determind
que el origen del cuadro infeccioso fue en uno pulmonar y en otro del torrente sanguineo,
este Gltimo con aislamiento de Klebsiella pneumoniae productora de betalactamasas de
espectro extendido en hemocultivo periférico; un paciente fue diagnosticado de fungemia
con aislamiento en hemocultivo periférico de Candida parapsilosis pansensible y un paciente

tuvo aislamiento de Cryptosporidium parvum en coproparasitario.

Dos pacientes desarrollaron un tercer evento de infeccién oportunista, el primero no fue
secundario a causa infecciosa si no a etiologia oncoldgica siendo diagnosticado de Linfoma
de Burkitt y el segundo paciente tuvo tuberculosis ganglionar con aislamiento de

Mycobacterium avium.
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Un solo paciente tuvo una cuarta infeccion oportunista, fue diagnosticado de sepsis de foco

abdominal sin aislamiento microbioldgico.

En los pacientes que se realiz6 biometria hematica como parte de su abordaje se observo que
la media de leucocitos totales fue de 8.785,79 x mm? en la primera infeccioén oportunista,
942,11 x mm? en la segunda infeccién oportunista, 165,79 x mm? en la tercera infeccion
oportunista y 44,74 x mm?3 en la cuarta infeccion oportunista; de los neutréfilos la media fue
de 4.923,03 x mm? en la primera infeccion oportunista, 520,97 x mm? en la segunda infeccion
oportunista, 71,05 x mm?2 en la tercera infeccion oportunista y 2,63 x mm? en la cuarta
infeccion oportunista; de los linfocitos la media fue de 2.665,45 x mm? en la primera
infeccidn oportunista, 266,87 x mm? en la segunda infeccién oportunista, 76,32 x mm? en la
tercera infeccidn oportunista y 23,68 en la cuarta infeccidn oportunista; por Gltimo en cuanto
a las plaquetas la media fue de 253.236,84 x mm? en la primera infeccion oportunista,
51.578,95 x mm? en la segunda infeccién oportunista, 12.078,95 x mm? en la tercera
infeccion oportunista y 1.078,95 x mm? en la cuarta infeccién oportunista. Ademas, como
biomarcador se solicitd proteina C reactiva cuya media fue de 2,74 mg/dl en la primera
infeccion oportunista, 1,023 mg/dl en la segunda infeccién oportunista, 0,30 mg/dl en la

tercera infeccion oportunista y 0,34 en la cuarta infeccion oportunista.

El 47,4% de los pacientes con diagnostico de heumonia o sepsis de foco pulmonar como
primera infeccidén oportunista se les realizd radiografia de térax observandose infiltrado
intersticial en el 36,8% de los casos y 10,5% consolidacion neumonica; el 10,6% de los
pacientes con estos mismos diagndsticos como segunda infeccidn oportunista se observé en

el 5,3% de los casos infiltrado intersticial y 5,3% de los casos consolidacion.
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Todos los pacientes diagnosticados de infecciones oportunistas recibieron tratamiento
antimicrobiano con excepcion de dos pacientes, el primero por diagndstico de neumonia viral

y el segundo por diagndstico de linfoma de Burkitt para lo cual recibié quimioterapia.

En la tabla N° 2 se describen los antimicrobianos utilizados para el diagndstico de cada
infeccion oportunista.
Tabla N°2 Distribucion de 38 nifios con HIV/SIDA de acuerdo al antimicrobiano prescrito para el

tratamiento de cada una de las infecciones oportunistas en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de

enero del 2008 al 31 de diciembre del 2020

PRIMERA 10 SEGUNDA IO TERCERA 10 CUARTA IO
ANTIMICROBIANO
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
NINGUNO 1 2,6 0 0 0 0 0 0
PENICILINA 0 0 1 2,6 0 0 0 0
AMOXICILINA 1 2,6 0 0 0 0 0 0
CEFTRIAXONA 11 28,9 1 2,6 0 0 0 0
MEROPENEM 1 2,6 2 5,3 0 0 0 0
CLARITROMICINA 1 2,6 0 0 0 0 0 0
CASPOFUNGINA 0 0 1 2,6 0 0 0 0
FLUCONAZOL 3 7,9 0 0 0 0 0 0
ACICLOVIR 7 18,4 3 7,9 0 0 0 0
GANCICLOVIR 1 2,6 2 5,3 0 0 0 0
NITAZOXANIDA 1 2,6 1 2,6 0 0 0 0
RIFAMPICINA + ISONIACIDA +
PIRAZINAMIDA + ETAMBUTOL 1 2,6 0 0 0 0 0 0
PODOFILINA 1 2,6 0 0 0 0 0 0
RIFAMPICINA + ISONIACIDA +
CLARITROMICINA + ETAMBUTOL 0 0 0 0 1 2,6 0 0
COMBINACION 9 23,7 3 7,9 0 0 1 2,6

Fuente: tabla elaborada por la autora Dra. Marfa Vanessa Martinez Astudillo

La media de duracion del tratamiento antimicrobiano fue de 24,87 dias para la primera
infeccion oportunista, 4,39 dias para la segunda infeccion oportunista, 4,82 dias para la
tercera infeccion oportunista y 0,26 dias para la cuarta infeccion oportunista; sin embargo,
cabe mencionar que los dos paciente que recibieron antifimicos como tratamiento para su

primera y tercera infeccion oportunista respectivamente completaron su tratamiento por un
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afio y el paciente con diagnostico de sepsis de foco abdominal como su cuarta infeccion

oportunista completd tratamiento con meropenem y vancomicina por 10 dias.

La mayor parte de los participantes no presentaron complicaciones y las que se observaron
correspondieron a los pacientes con diagndstico de primera infeccién oportunista: choque
séptico en dos pacientes, convulsiones en un paciente y choque hipovolémico en otro
paciente; cuatro de los participantes tuvieron un desenlace fatal mientras que el resto de

participantes vivieron.
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DISCUSION

Las infecciones oportunistas en nifios con HIV/SIDA son causa principal de morbilidad con
una incidencia entre 9,7 a 10,5 casos por 100 nifios por afio, en el caso de América Latina su
incidencia es de 1,1 casos por 100 nifios por afio, con una supervivencia de 113 meses en
infecciones oportunistas avanzadas o de presentacidn grave; reflejan con mayor frecuencia
una infeccion primaria en contraste con los adultos que en su gran mayoria es por
reactivacion. Su aparicion representa un deterioro importante del sistema inmunitario; sin
embargo, infecciones bacterianas incluso graves, herpes zoster y tuberculosis pueden
presentarse en cualquier categoria inmunolégica; su sello distintivo es la correlacion directa
entre su presentacion, el recuento total de linfocitos T CD4+, linfocitos T CD8+ y carga viral
principalmente; si bien su incidencia ha disminuido notablemente tras el descubrimiento y el
inicio del tratamiento antirretroviral, son causa principal de mala calidad de vida y
hospitalizacién, por lo tanto, su prevencion es crucial.

En nuestro estudio las infecciones oportunistas se presentaron en el 27,5% de los casos,
siendo mas frecuente en el sexo masculino (63,2%), concordando con la literatura revisada
en donde se han documentado estas infecciones entre el 26,0 — 35,0% de los pacientes
estudiados con predominio en el sexo masculino; sin embargo, hasta el momento no se ha
determinado por qué razon se han reportado mayor numero de infecciones oportunistas en
relacién al sexo masculino (1,30).

La media de edad de nuestros participantes fue de 41,13 meses DS + 55,109, debido a que
en su mayoria fueron diagnosticadas a la par del HIVV/SIDA antes de los 24 meses de edad;
contrarrestando con dos estudios, el primero realizado por Ravichandra et al y el segundo

realizado por Chaine et al en donde se encontré que la media de edad de los participantes fue
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de 7,33 + 0,178 afios correspondiendo el 53,9% a los nifios en la edad comprendida entre 5
y 9 aflos y 7,12 afios respectivamente.

En nuestro estudio la infeccion oportunista diagnosticada con mayor frecuencia fue
neumonia en un 44,7% de las cuales Unicamente se determind etiologia viral en un paciente
y el resto de etiologias fueron bacterianas, seguida de sepsis en un 15,8% y en menor
frecuencia infecciones por Candida spp, infecciones por micobacterias, entre otras;
coincidiendo con la mayoria de la literatura revisada donde la infeccion oportunista
diagnosticada con mayor frecuencia fue neumonia hasta en un 35,6% de los nifios, seguida
de tuberculosis en un 28,7%, candidiasis oral en un 10,3%, candidiasis esofagica en un 4,6%
y otras en un 16,0%; contrastando con un estudio realizado por Low et al identificando que
la infeccion oportunista méas frecuente en pacientes con reciente diagnoéstico de HIVV/SIDA
fue candidiasis en un 19,1%, seguida de tuberculosis no especificada en un 10,0%, herpes
zOster en un 9,4% y neumonia bacteriana en un 6,1% (30).

En el presente estudio se identificaron dos casos de infeccion por micobacterias cuyo origen
fue ganglionar con aislamiento de Mycobacterium avium y Mycobacterium tuberculosis
complex, recibieron tratamiento antifimico por un afio con resoluciéon del cuadro sin
desarrollar enfermedad diseminada. La co-infeccion HIV/SIDA vy tuberculosis en nifios se
presenta con mayor frecuencia entre los 12 — 25 meses (28,6 - 39,7%), predominio sexo
masculino (54,8 — 64,3%), la convivencia con mas de cinco personas en el hogar condiciona
2.2 veces mayor riesgo de padecer esta infeccion en nifios sin inicio de tratamiento
antirretroviral disminuyendo a 0.8 veces mas riesgo en nifios que ya iniciaron tratamiento
antirretroviral, 21,4% de los pacientes tuvieron inmunosupresion catalogada en este estudio
como recuento total de linfocitos T CD4+ menor a 500 células x mm?3 y carga viral > 10.000

copias/ml condicionando un riesgo mayor a 1.4 veces mas (32).
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Se documentd un caso en este estudio, que por la gravedad de su presentacion tuvo un
desenlace fatal, aislandose Cryptococcus neoformans en cultivo de liquido cefalorraquideo
post-mortem. La meningo-encefalitis por Cryptococcus neoformans representa entre el 15-
20% de las infecciones oportunistas en nifios con HIV/SIDA, con una mortalidad de hasta
70%, se presenta cuando el recuento total de linfocitos T CD4+ se encuentra entre 50 — 100
células/mm3(33).

En nuestro estudio dos nifios documentaron falla virologica condicionando la presentacion
de una segunda infeccidn oportunista incrementando su riesgo hasta en dos veces la aparicion
de nuevas infecciones oportunistas y el pobre o mal apego al tratamiento antirretroviral
incrementa la presentacion de éstas hasta en cinco veces (30, 31).

Los participantes de este estudio presentaron entre 124,37 — 346,70
células/mm?3correspondiente al recuento total de linfocitos T CD4+; los nifios con recuento
total de linfocitos T CD4+ menor a 200 células/mm? tienen dos a tres veces mayor riesgo de
presentar infecciones oportunistas; sin embargo, una limitante fue no determinar esta
asociacion en nuestro estudio (30).

Cuatro de los 38 nifios incluidos en nuestro estudio tuvieron desenlace fatal, una paciente con
diagnostico de meningo-encefalitis por Cryptococcus neoformans, dos pacientes con choque
séptico secundario a bacteriemia con aislamiento de Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella
pneumoniae, por Ultimo un paciente que fallece por causa no infecciosa secundario a choque
hipovolémico; cabe recalcar que el paciente con bacteriemia por Pseudomonas aeruginosa
presentd una segunda infeccidon oportunista causada por citomegalovirus; estos pacientes
tuvieron cargas virales mayores a 1.000 copias/ml, recuento total de linfocitos T CD4+ < 200
células/ml (inmunosupresion severa) y en un solo paciente no se inicio tratamiento

antirretroviral de manera oportuna ya que fallecio el dia de su diagnostico. La mortalidad en
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estos nifios se ha reportado en algunas series hasta un 45%, especialmente en aquellos nifios
con inmunosupresion severa, no inicio de terapia antirretroviral temprana, carga viral > 1.000
copias/ml en sangre periférica, comorbilidad asociada y no prescribir tratamiento
antimicrobiano oportuno dentro de las primeras 48 horas de diagnosticada la infeccion
oportunista.

El pilar fundamental para el tratamiento de las infecciones oportunistas a mas del tratamiento
dirigido para el patdgeno o enfermedad especifica que presente en ese momento, es el inicio
temprano del tratamiento antirretroviral; sin embargo, la decision sobre cudndo iniciarlo debe
individualizarse y varia segun el grado de supresion inmunolégica; su beneficio consiste en
mejorar la funcion inmunologica del paciente y por ende la pronta resolucion del cuadro, las
desventajas en retrasar el tratamiento son el riesgo de infecciones oportunistas adicionales y
muerte; sin embargo, existen indicaciones precisas para su retraso como son infecciones por
micobacterias e infeccidn por Cryptococcus neoformans donde el tratamiento se retrasa por
cuatro y dos semanas respectivamente. Los 38 nifios presentados en nuestro estudio
recibieron tratamiento antirretroviral temprano conduciendo a que no presenten nuevos
episodios de infecciones oportunistas, sobrevida y resolucién sin complicaciones de los
procesos infecciosos, con excepcidn de una paciente en la que por la severidad de su cuadro
fallecio el dia de su diagndstico (32).

Por Gltimo, es imperativo impartir en estos pacientes medidas de prevencion como son el no
interrumpir su tratamiento antirretroviral, acudir a sus controles médicos periddicos y
solicitar estudios de laboratorio de control con el fin de monitorizar su categoria virologica e
inmunoldgica ya que esto nos orienta a detectar pacientes con riesgo de desarrollar
infecciones oportunistas y por ende a tomar acciones necesarias para evitarlas como son el

inicio de profilaxis antibiotica.
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En el Instituto Nacional de Pediatria, el dia 11.12.1995, se fundo la clinica de HIVV/SIDA por
el Dr. Luis Xochihua Diaz, actualmente dirigida por el Dr. Javier Ordofiez Ortega en donde
se da seguimiento estrecho a estos pacientes, por lo que en este estudio podemos observar
como de 138 pacientes Unicamente 38 desarrollaron infecciones oportunistas y solamente
cuatro de estos pacientes fallecieron, esto nos indica que nuestros pacientes tienen un
adecuado apego al tratamiento antirretroviral, acuden a sus consultas médicas y en cada una

de ellas se dan medidas preventivas.
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CONCLUSIONES

- Las infecciones oportunistas se presentaron en el 27,5% de los nifios con diagnéstico de
HIV/SIDA en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre
del 2020.

- Laneumonia fue la infeccion oportunista mas frecuente.

- Se presentaron con mayor frecuencia en pacientes con carga viral elevada y con
inmunosupresion severa.

- Elinicio oportuno del tratamiento antirretroviral y antimicrobiano evit6 la progresion de estas
infecciones y por ende un desenlace fatal.

- Su identificacion temprana permite tomar acciones para evitar futuras presentaciones.

RECOMENDACIONES

- Paraevitar o reducir la presentacion de infecciones oportunistas en nifios con diagnéstico de
HIV/SIDA es imperativo establecer medidas preventivas como controles médicos frecuentes
y solicitud de estudios de laboratorio para conocer la categoria virologica e inmunoldgica de
los pacientes.

- Identificar nifios con riesgo para desarrollar infecciones oportunistas con el fin de instaurar
tratamiento oportuno.

- Iniciar profilaxis antimicrobiana en pacientes que lo requieran.
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ANEXOS

Nombre de la
variable

Sexo

Edad al diagndstico
de HIV/SIDA

Procedencia

Definicion
conceptual

Conjunto de
caracteristicas
que diferencia
hombres de
mujeres

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta la fecha
de diagnostico
conocido

Lugar en el que
nace o reside
una persona

Tipo de
variable

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
politomica

Escala de medicion

=

©ooN Ok N

Hombre
Mujer

meses

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila

Colima

Chiapas
Chihuahua

Distrito Federal

. Durango

. Guanajuato

. Guerrero

. Hidalgo

. Jalisco

. Estado de México
. Michoacan

. Morelos

. Nayarit

. Nuevo Leodn

. Oaxaca

. Puebla

. Querétaro

. Quintana Roo

. San Luis Potosi
. Sinaloa

. Sonora

. Tabasco
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Motivo de Consulta

Trasmision

Meétodo diagndstico

Infeccion
oportunista

Conjunto de
manifestacione
s clinicas o
resultado de
estudios de
laboratorio
alterados por la
que acudié a
atencion
médica

Modo en el que
se adquiere una
infeccion

Método
utilizado para
corroborar una
enfermedad

Infeccion
causada por un
microorganism
0 que por lo

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
politdbmica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

28.
29.
30.
31.
32.

N

No ok w

10.
11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
. Otros

Sl

HowpbdEO

N =

Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Zacatecas

Madre con diagndstico
de HIV/SIDA durante
el embarazo

Resultado de prueba
positiva

Fiebre

Pérdida de peso
Hepato-esplenomegalia
Adenomegalias
Infecciones
respiratorias recurrentes
Catarata

Diarrea

TORCH

Sindrome
mieloproliferativo
Infeccion de vias
urinarias

Parotiditis
Papilomatosis

Otitis recurrentes
Absceso anal
Nefropatia
Plaguetopenia
Condilomatosis

Vertical

Sexual

Accidente laboral
Transfusiones de
hemoderivados

Otras

ELISA

NAAT

Western Blot

ELISA + Western Blot

Si
No
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Edad al diagndstico
de la infeccion
oportunista

Momento de
presentacion de la
infeccion
oportunista

Cantidad de
infecciones
oportunistas

Tratamiento
antirretroviral

Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos
nucleésidos

Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos
nucledsidos

general no
causa
enfermedad

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta la fecha
de diagnostico
conocido

Tiempo en el
que se llevo a
cabo el
diagnostico

Numero de
infecciones
diagnosticadas
por paciente

Medicamento o
farmaco
utilizado en
pacientes con
HIV/SIDA al
momento del
diagnostico de
la infeccion
oportunista

Son farmacos
que inhiben la
transcriptasa
inversa por un
mecanismo
competitivo

Son farmacos
que inhiben la
transcriptasa
inversa por un
mecanismo
competitivo

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
politdmica

N =

=

Eall A

Eall N

meses

Al diagnéstico de
HIV/SIDA

Durante el tratamiento
antirretroviral

1
2
3
Mas de 3

Si
No

Si
No

No
Abacavir
Zidovudina
Tenofovir
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Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos
nucledsidos

Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos
nucledsidos

Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos no
nucledsidos

Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos no
nucledsidos

Inhibidores de la
proteasa

Inhibidores de la
proteasa

Son farmacos
que inh.iben la
transcriptasa
inversa
bloqueando la
replicacion
viral

Son farmacos
que inhiben la
transcriptasa
inversa
bloqueando la
replicacion
viral

Son farmacos
que inhiben la
transcriptasa
inversa
bloqueando la
replicacion
viral

Son farmacos
que inhiben la
transcriptasa
inversa
bloqueando la
replicacion
viral

Son farmacos
que inhiben la
proteasa
evitando que el
virus de la
inmunodeficien
cia humana
madure

Son farmacos
que inhiben la
proteasa
evitando que el
virus de la
inmunodeficien

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
politomica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
politdmica

=

=

N =

=

N =

SARES A o

Si
No

No
Lamivudina
Emtricitabina
Tenofovir
Didanosina

Si
No

No
Efavirenz
Nevirapina

Si
No

No
Lopinavir/Ritonavir
Darunavir/Ritonavir
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Inhibidores de la

integrasa

Inhibidores de la

integrasa

Carga viral

Linfocitos T CD4+

Linfocitos T CD8 +

cia humana
madure

Son farmacos
que actdan en
el sitio
catalitico
evitando la
incorporacion
de la cadena

del ADN viral
en el ADN del

huésped

Son farmacos
que actdan en
el sitio
catalitico
evitando la
incorporacion
de la cadena

del ADN viral
en el ADN del

huésped

Cantidad de
virus
detectados en
sangre
periférica al
momento del

diagndstico de

infeccion
oportunista

Cantidad de
células
detectadas en
sangre
periférica al
momento del

diagnostico de

infeccion
oportunista
Cantidad de

células
detectadas en

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

1. Raltegravir
2. Dolutegravir
3. Bictegravir

copias/ml

celulas//ul

células//ul
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Relacion linfocitos
CD4 +/ CDS8 +

Falla virolégica

Genotipificacion

Cambio de
tratamiento
antirretroviral

Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos
nucledsidos

sangre
periférica al
momento del
diagnostico de
infeccion
oportunista

Cantidad de
estas células
detectadas en
sangre
periférica al
momento del
diagnostico de
la infeccion
oportunista

Se define como
dos cargas
virales de HIV
consecutivas
por encima de
200 copias/ml a
partir de los
seis meses de
iniciado el
tratamiento
antirretroviral

Determina
resistencia a los
antirretrovirales
en pacientes
HIV con falla
viroldgica

Ajuste de
tratamiento
antirretroviral
si se detecta
resistencia a los
antirretrovirales

Son farmacos
que inhiben la
transcriptasa

inversa por un

Cuantitativa

continua

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

1.

1.

=

=

=

Porcentaje

Si
No

Si

No

Si
No

Si
No
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Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos
nucleésidos

Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos
nucledsidos

Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos
nucledsidos

Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos no
nucledsidos

Inhibidores de la
transcriptasa
reversa analogos no
nucledsidos

Inhibidores de la
proteasa

mecanismo
competitivo

Son farmacos
que inhiben la
transcriptasa
inversa por un
mecanismo
competitivo

Son farmacos
que inhiben la
transcriptasa
inversa
bloqueando la
replicacion
viral

Son farmacos
que inhiben la
transcriptasa
inversa
bloqueando la
replicacion
viral

Son farmacos
que inhiben la
transcriptasa
inversa
bloqueando la
replicacion
viral

Son farmacos
que inhiben la
transcriptasa
inversa
bloqueando la
replicacion
viral

Son farmacos
que inhiben la
proteasa
evitando que el
virus de la
inmunodeficien

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

=

N =

NS s

agkrwnPE

No
Abacavir
Zidovudina
Tenofovir

Si
No

No
Lamivudina
Emtricitabina
Tenofovir
Didanosina

Si

No

No
Efavirenz
Nevirapina

Si
No
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Inhibidores de la
proteasa

Inhibidores de la
integrasa

Inhibidores de la
integrasa

Etiologia de la
infeccion
oportunista

Diagndstico de la
infeccion
oportunista

cia humana
madure

Son farmacos
que inhiben la
proteasa
evitando que el
virus de la
inmunodeficien
cia humana
madure

Son farmacos
que actdan en
el sitio
catalitico
evitando la
incorporacion
de la cadena
del ADN viral
en el ADN del
huesped

Son farmacos
que actdan en
el sitio
catalitico
evitando la
incorporacion
de la cadena
del ADN viral
en el ADN del
huesped

Tipo de
microorganism
0 0 germen
causante de la
infeccion

Conjunto de
signos y
sintomas
presentes en el
paciente

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Cualitativa
nominal
politomica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
politdmica

N

=

el N =

oM EROOOEWGNE

No
Lopinavir/Ritonavir
Darunavir/Ritonavir

Si
No

No
Raltegravir
Dolutegravir
Bictegravir

Bacteriana
Micobacteriana
Viral

Fungica

Parasitaria

Otra

Neumonia

Sepsis

Infeccion por Candida
Coccidioidomicosis
Cryptococcosis
Infeccion por
citomegalovirus

-65 -



Sepsis

Foco de sepsis

Infeccion por
Candida

Localizacion de la
Infeccion por
Candida

Infeccion por
micobacterias

Conjunto de
manifestacione
s clinicas que
condicionan
gravedad en un
pacientes con
diagndstico de
infeccion
oportunista

Organo,
aparato o
sistema
afectado por la
sepsis

Agente fungico
causante de
infecciones
oportunistas en
pacientes con
HIV/SIDA

Sitio en el que
se encuentra la
infeccion
pacientes con
HIV/SIDA

Agente
infeccioso
causante de
infecciones
oportunistas en

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
politomica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

~

10.
11.
12.

13.
14.
15.

=

NENoOORWNDE

abrownpE

N =

Encefalopatia

Infeccion por virus del

herpes simple
Histoplasmosis
Isosporiasis
Linfoma
Infeccion por
micobacterias
Toxoplasmosis
Sifilis

Otros

Si
No

Pulmonar
Abdominal
Osteo-articular
Neurolégico
Urinario
Sangre

Otro

Si

No

Esofagica
Bronco-pulmonar
Cerebral
Sistémica

Otra

Sl
No
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Localizacion de la

infeccién por
micobacterias

Aislamiento
microbiologico

Tipo de muestra

Biometria hematica

Leucocitos

Cantidad de
leucocitos

pacientes con
HIV/SIDA

Sitio en el que
se encuentra la
infeccidn

Identificacion
por laboratorio
del
microorganism
0 responsable
de la infeccion
oportunista

Sustancia en la
que se obtuvo
el aislamiento
microbiol6gico

Estudio de
laboratorio que
realiza conteo
sanguineo
completo al
momento del
diagnostico de
la infeccion
oportunista

Conteo de
células blancas
en la sangre

Namero total
de células
blancas sangre

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cuantitativa
continua

ok w

N

MEoOTs WD

N o oo~

Pulmonar
Ganglionar
Osea
Meningea
Diseminada
Otra

Si

No

Hemocultivo
Cultivo de liquido
cefalorraquideo
Coproparasitario
Coprocultivo
Cultivo de
expectoracion
Cultivo de lavado
bronco-alveolar
Cultivo de secrecion
Aspirado nasofaringeo
Otro

Si

No

Normal
Leucocitosis
Leucopenia

103/uL
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Neutrofilos

Cantidad de
neutrofilos

Linfocitos

Cantidad de
linfocitos

Eosinofilos

Cantidad de
eosinofilos

Plaguetas

Cantidad de
plaquetas

Reactante de fase
aguda

Reactante de fase
aguda

Proteina C Reactiva

Tipo de
leucocitos de
tipo granulocito

NuUmero total
en sangre

Tipo de
leucocito
involucrado en
la respuesta
inmune

NuUmero total
en sangre

Tipo de
leucocitos de
tipo granulocito

NuUmero total
en sangre

Fragmentos de
células muy
grandes de la
médula 6sea

NUmero total
en sangre

Proteinas
plasmaticas que
se sintetizan a
nivel hepéatico

Proteinas
plasmaticas que
se sintetizan a
nivel hepéatico
al momento del
diagnostico de
la infeccion
oportunista

Proteina
plasmaética
circulante que
aumenta sus

Cualitativa
nominal
politdmica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
politdmica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
politdmica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
politdmica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cuantitativa
discreta

N

N

N

N =

=

™ =

Normal
Neutrofilia
Neutropenia

103%/uL

Normal
Linfocitosis
Linfopenia

103/uL

Normal
Eosinofilia
Eosinopenia

103/uL

Normal
Trombocitosis
Trombocitopenia

103/uL

Si
No

Proteina C Reactiva
Procalcitonina
Ambos

mg/dI
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Procalcitonina

Radiografia de
térax

Patrén en
radiografia de torax

Tratamiento
infeccion
oportunista

Tipo de tratamiento
para infeccion
oportunista

Familia de
antimicrobianos
utilizados

niveles en
respuesta a la
inflamacion

Prohormona de

la calcitonina

gue aumenta en

casos de
infeccidn

Estudio de
gabinete
utilizado en
caso de
infecciones
respiratorias
bajas al
momento del

diagnostico de

la infeccion
oportunista

Imagen

apreciada en el

estudio

Medicamento o

farmaco
utilizado para
erradicar o
tratar la
infeccion
oportunista

Medicamento o

farmaco
utilizado para
erradicar o
tratar las
infecciones
oportunistas

Medicamentos
o farmacos con
mecanismo de

accion comun

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
politdmica

N

MEREoOTE WD

NoogkrwdpE

ng/ml
Si
No
Normal

Infiltrado intersticial
Consolidacion
Vidrio esmerilado
Derrame pleural
Otro

Si

No

Antibidticos
Antiflngicos
Antiparasitarios
Antivirales
Antifimicos
Combinacion
Otro

Betalactamicos
Betalactamico +
inhibidor de
betalactamasa
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¢Qué
antimicrobiano se
utilizo?

utilizados para
erradicar la
infeccion
oportunista

Medicamento o Cualitativa
farmaco nominal
utilizado para politdmica
erradicar o

tratar las

infecciones

oportunistas

w

o

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.
24,
25.

26.
27.
. Otros

el

© 0N

10.
11.

Aminopenicilinas
Cefalosporinas de
primera generacion
Cefalosporinas de
segunda generacion
Cefalosporinas de
tercera generacion
Cefalosporinas de
cuarta generacion
Carbapenémicos
Ureidopenicilinas +
inhibidor de
betalactamasa
Macroélidos
Lincosamidas
Quinolonas
Aminoglucosidos
Inhibidor de &cido
folico
Glucopéptido
Oxazolidinona
Triazoles
Equinocandinas
Polienos

Analogo aciclico
nucledsido
Anélogo nucledtido
Analogo pirofosfato
Antiprotozoarios
Antihelminticos
Antiparasitarios
hemotisulares
Antifimicos
Combinacion

Penicilina
Amoxicilina
Ampicilina
Amoxicilina + Acido
Clavulanico
Cefalotina
Cefuroxima
Ceftriaxona
Cefotaxima
Cefepime
Ertapenem
Meropenem
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Duracion del
tratamiento

Tiempo en el Cuantitativa
cual se continua
mantuvieron

los

antimicrobiano

S en caso de

infecciones

oportunistas

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

40.

41.
42.

Piperacilina +
Tazobactam
Claritromicina
Eritromicina
Azitromicina
Clindamicina
Ciprofloxacino
Levofloxacino
Amikacina
Gentamicina
Trimetoprim +
Sulfametoxazol
Vancomicina
Teicoplanina
Linezolid
Fluconazol
Itraconazol
Voriconazol
Caspofungina
Anfotericina B
Aciclovir
Ganciclovir
Valganciclovir
Cidofovir
Foscarnet
Metronidazol
Nitazoxanida
Albendazol
Cloroquina
Rifampicina +
Isoniacida +
Pirazinamida +
Etambutol
Rifampicina +
Isoniacida
Combinacion
Otros

dias
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Complicacion

Desenlace

Manifestacion  Cualitativa
clinicao nominal
alteracion en politdmica
examenes de

laboratorio que

se presenta

durante el curso

de las

infecciones

oportunistas

Evento médico  Cualitativa
final resultante  nominal
de una politbmica
infeccion

oportunista

» =

NP, P EPR OO O

Derrame pleural
Absceso pulmonar
Alteracion de las
pruebas de funcién
hepética
Alteracion de las
pruebas de funcién
renal
Convulsiones
Deshidratacion
Hemorragia
Sepsis

Choque hipovolémico

. Choque séptico
. Otras

Vivo
Muerto
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