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GLOSARIO  
 

• VIH (Virus de inmunodeficiencia humana) 

• SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida) 

• TAR (terapia antirretroviral) 

• INP (Instituto Nacional de Pediatría) 

• ONUSIDA (Programa Conjunto de las naciones Unidas sobre el 

VIH/SIDA) 

• CDC (Centros para el Control y Prevención de Enfermedades) 

• ITRAN (inhibidores de transcriptasa reversa análogos de nucleósidos) 

• ITRNN (Inhibidores de transcriptasa reversa no análogos de 

nucleósidos) 

• IP (Inhibidores de proteasa) 

• II (Inhibidores de integrasa) 

• ARN (Ácido Ribonucleico) 

• ADN (Ácido desoxirribonucleico) 

• CV (carga viral) 

• ARV (Antirretroviral) 

• SIRI (Síndrome de reconstitución inmune) 

• EFV (Efavirenz) 

• OMS (Organización mundial de la Salud) 

• ELISA (Enzimoinmunoanálisis de adsorción) 

• NAT (test de detección de ácidos nucléicos) 

• TMP/SMX (Trimetoprim/Sulfametoxazol) 

• EBV (Virus Epstein-Barr) 

• CMV (Citomegalovirus) 
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MARCO TEÓRICO 
INTRODUCCIÓN 
En la actualidad lograr combatir la epidemia de Síndrome de Inmunodeficiencia 

Humana (SIDA), ha sido un trabajo de salud a nivel global, se han propuesto 

múltiples estrategias; sin embargo, será imposible poner fin si no se logra brindar 

el tratamiento a todos los que lo necesitan. 

La Junta Coordinadora del Programa de ONUSIDA en diciembre de 2013, solicitó 

apoyo a los esfuerzos liderados por países y regiones para establecer nuevos 

objetivos para ampliar el tratamiento del VIH más allá de 2015. Teniendo 

respuesta, sobre nuevos objetivos en todas las regiones del mundo. 1 

Actualmente se está produciendo una narrativa sobre el tratamiento del VIH 

considerando nuevos objetivos para el año 2020, el 90% de las personas que 

viven con el VIH sean diagnosticadas, el 90% de las diagnosticadas reciban 

terapia antirretroviral (TAR) sostenida y el 90% de las que reciban TAR tengan 

supresión viral. 1  

EPIDEMIOLOGÍA 

En 2021, aproximadamente 38.4 millones [33.9-43.8 millones] de personas 

vivían con VIH. De acuerdo a datos de la Organización Mundial de la Salud, 

alrededor de 1.7 millones [1.3-2.1 millones] eran menores de 15 años.  

Se calcula que, en el año 2021, aproximadamente 160,000 personas adquirieron 

VIH; mientras que las causas de muerte relacionadas con VIH son 98 000 [67000 

– 140 000]. 

La región de África continúa siendo una de las más afectadas, 1 de cada 25 

adultos (3.4%) viven con VIH, representando más de dos terceras partes de las 

personas que viven con VIH en el mundo. 2 

En el metaanálisis realizado por Gelaw y colaboradores, en Etiopía, la 

prevalencia global agrupada de fracaso del tratamiento del VIH fue 12,34 (IC 

95%: 8,59- 16,10). A nivel mundial, el fracaso del tratamiento del VIH lleva al 

paciente a comenzar el régimen de TAR más costoso y tóxico, desarrollar 

resistencia a los medicamentos cepas virales. 3 
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Este hallazgo se basa en los estudios realizados en Malawi (16%) 4 y Ghana 

(15,7%)5. Sin embargo, es mucho más bajo que los estudios realizados en 

Tanzania. (25,4 %) 6, Uganda y Mozambique (29 %) 7 y Kenia (43,1 %) 8. Por 

otro lado, este reporte es mucho más alto que el estudio realizado en Ghana 

(6.5%) 9. 

En México, según el último reporte del Sistema de vigilancia epidemiológica de 

VIH en México hasta el tercer trimestre del 2022, se notificaron 12,374 nuevos 

casos en toda la República Mexicana, de acuerdo a los grupos etarios entre 1 

año y 19 años representan un 4.7% del total de casos totales, de los cuales 

corresponde el mayor porcentaje entre 15 a 19 años. 10 

FORMA DE TRANSMISIÓN 

 Existen 4 formas de transmisión del VIH sexual, sanguínea, usuarios de drogas 

inyectables y vertical, siendo más frecuente la forma sexual. Por grupos de edad 

específicos las formas más frecuentes, en los menores de 1 año, 12 casos por 

vía vertical; 1-4 años, hubo 10 casos por vía vertical y 2 por vía sexual; de 5 a 9 

años, hubo 4 casos por vía sexual, 4 por vía vertical y 2 no específicos; de 10 a 

14 años, hubo 12 casos por vía sexual y 2 casos no especificados; de 15 a 19 

años, hubo 547 casos por vía sexual, correlacionando que al acrecentar la edad, 

la transmisión se acentúa por vía sexual, considerando pueda tratarse del inicio 

de vida sexual a temprana edad y el desconocimiento de la prácticas sexuales 

con precaución. 10 

TRATAMIENTO 

En las recomendaciones actuales de los Centros para el Control y Prevención 

de Enfermedades (CDC), el iniciar tratamiento antirretroviral (TAR) de manera 

temprana, posterior al diagnóstico de VIH, fue significativo en comparación con 

pacientes no tratados ya que presentan una progresión más rápida de la 

enfermedad a la fase de SIDA, así como otras comorbilidades asociadas a la 

enfermedad, uno de los objetivos más complejos es lograr la supresión virológica 

sostenida con una adherencia constante a largo plazo del tratamiento. 11 

Para lograr un control adecuado de la infección es necesario un diagnóstico 

temprano, un enlace oportuno y el inicio del tratamiento antirretroviral. En caso 

de no existir una adecuada adherencia al tratamiento, entre otros factores, serán 
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causas de falla al tratamiento, la cual se debe documentar lo más pronto posible, 

por el riesgo tan alto de desarrollar resistencia cruzada y la imposibilidad de 

obtener una adecuada respuesta al esquema de rescate. 12 

Existen múltiples estudios documentando los factores de riesgo que se asocian 

a la adecuada adherencia y la falla virológica, documentando la existencia de 

mayor número de barreras para lograr la supresión virológica, lo cual tiene 

consecuencias adversas tanto para la salud del paciente como para la salud 

pública. 13,14 

Como consecuencia, el fracaso virológico del TAR como primer punto se asocia 

con mayor riesgo de progresión de la enfermedad y disminución de 

supervivencia. 15* 

En segundo lugar el fracaso virológico va acompañado del desarrollo de 

resistencia a los medicamentos del VIH, derivado de cambios bioquímicos como 

sustituciones de varias secuencias de aminoácidos en las enzimas transcriptasa 

reversa y proteasa del VIH, dado que son las principales dianas de los TAR, 

requiriendo como consecuencia cambios de regímenes de TAR más complejos 

y costosos. 16* 

Los pacientes pediátricos infectados por  VIH tienen mayor riesgo de desarrollar 

resistencia a los medicamentos por la alta carga viral, la respuesta inmunológica 

menos efectiva y las concentraciones subóptimas debido a las frecuentes 

variaciones de dosis.  17 

Como tercer punto a considerar, el fracaso virológico incrementa 

exponencialmente el riesgo de transmisión del VIH. 18 

El manejo de la infección por VIH en pacientes pediátricos en la actualidad se 

debe incluir un tratamiento combinado con al menos tres medicamentos 

antirretrovirales (ARV), teniendo como objetivos: 

-Clínicos: la disminución de la morbilidad y mortalidad relacionada con el VIH, 

mejorando la calidad de vida y disminuyendo las infecciones oportunistas y otras 

complicaciones.  

-Inmunológicos: preservar y restaurar el sistema inmune ( incremento de 

linfocitos CD4) 
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-Virológicos: tener una carga viral indetectable.  

El tratamiento de elección incluye al menos tres antirretrovirales de al menos 2 

clases: 2 inhibidores de transcriptasa reversa análogos de nucleósidos (ITRAN) 

+ inhibidor de proteasa (IP) o Inhibidores de transcriptasa reversa no análogos 

de nucleósidos (ITRNN) o inhibidores de la integrasa (II). 12 

Se define supresión virológica como: ARN de VIH-1 confirmado, se encuentra 

por debajo del límite inferior de  la detección para el ensayo; se define falla 

virológica como la imposibilidad de lograr o mantener la supresión de la 

replicación viral <200 copias /ml  del ARN del VIH-1. 12,19 

Existen múltiples criterios de falla al TAR, clasificado como: 

● Falla virológica 

● Falla inmunológica 

● Falla Clínica 

Definición 
 

Falla 
virológica 

●         Dos cargas virales (CV) repetidas de >200 

copias/mL después de 6 meses de tratamiento.  

●         Después de alcanzar la indetectabilidad, la CV 

vuelve a ser     >50 copias/ml en dos 

determinaciones consecutivas (separadas por 2-4 

semanas)  

●         No alcanzar niveles indetectables de CV no 

debe de ser criterio único para decidir el cambio de 

tratamiento.  

 

Falla 
inmunológica 

●         Incompleta: incapacidad de mantener o 

alcanzar la cuenta o porcentaje de CD4 al menos 

por arriba de la categoría de inmunosupresión 

grave de acuerdo a la edad. 

●         Declinación inmunológica durante el 

tratamiento: disminución sostenida ≥5% de CD4, a 
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Definición 
 

cualquier edad o disminución de la cuenta de CD4 

por debajo de la basal en niñas o niños mayores de 

5 años. 

Falla clínica ●         La aparición de nuevas infecciones oportunistas 

y/o la evidencia de progresión de la enfermedad 

durante el tratamiento.  

●         En pacientes con control virológico e 

inmunológico, el desarrollo de síntomas clínicos no 

siempre obedece a una falla, en estos casos se 

deberá descartar la presencia de Síndrome de 

reconstitución inmune (SIRI), principalmente en 

pacientes que acaban de iniciar el TAR.  

 
Existen estudios pediátricos recientes donde se notifica la falla virológica entre 

el 25-34% de los niños y adolescentes que reciben TAR. Es de suma importancia 

denotar la necesidad de comprender mejor el fracaso virológico en cohortes 

pediátricas para guiar el desarrollo y la implementación de intervenciones 

específicas para optimizar la durabilidad de los regímenes de TAR y los 

resultados del VIH. 20 

En la falla virológica o la respuesta virológica incompleta, es necesario iniciar 

abordaje y obtener las resistencias. Los test de resistencia genotípica incluyen 

secuenciación directa del genoma viral y es el método de elección actualmente. 
21 

Posterior a identificar una falla virológica o en casos en los cuales la respuesta 

virológica ha sido incompleta y se obtengan los resultados de test de resistencia 

genotípica, los médicos deben realizar el conveniente cambio en el tratamiento 

TAR, para lograr la oportuna supresión virológica. 21  
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Existen diferentes definiciones de respuesta  virológica: 22 

Supresión Viral VIH-1 ARN <200 copias/ml 

Falla Virológica VIH-1 ARN >200 copias/ml 

Respuesta 
Virológica 
Incompleta 

Falla para alcanzar supresión viral a <200 
copias/ml en dos mediciones después de 24 
semanas de terapia antiretroviral 

Rebote 
Virológico 

>200 copias/ml sostenido por al menos 2 
mediciones después de un periodo previo de 
supresión viral 

Blip Viral Episodio corto, aislado detectable VIH-1 ARN, 
entre dos medidas de supresión. 

 

La forma de clasificar la falla virológica se puede realizar de dos maneras: 

● Falla virológica sin resistencia: ocurre en pacientes con falta de 

adherencia al tratamiento e inadecuados niveles ARV, debido a múltiples 

causas. El manejo principal de este tipo de falla se basará en la 

intervención en mejorar el apego al tratamiento, asegurando los niveles 

terapéuticos de los ARV. 

La forma de clasificar los factores que conllevan a la falla virológica sin 

resistencia es la siguiente: 12 

❖ Factores sociales y educativos: 

✓ Falta apoyo social o familiar: de padres o tutores al paciente 

✓ Bajo nivel educativo: que imposibiliten la comprensión del 

diagnóstico y el manejo 

❖ Factores económicos: 

✓ Escasos recursos: siendo barrera para acudir a consultas y en caso 

de ser necesario requerimiento de algún otro tratamiento 

✓ Trabajo con salario mínimo: mismo concepto en relación a escasos 

recursos. 

❖ Sistema asistencial (relacionado con sistema y personal de salud) 

✓ Falta de insumos: no contar con el TAR en la unidad médica 
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✓ Atención impersonal del personal médico: con el paciente y familiar 

✓ Ausencia de coordinación entre diferentes servicio de apoyo a la 

asistencia 

✓ Falta de accesibilidad a consulta 

✓ Falta de pericidad para lograr una relación personal entre médico y 

paciente 

✓ Falta de interés en la salud (de padres a hijos o salud propia) 

✓ Transición a clínica de personas adultas 

❖ Relacionado con el tratamiento 

✓ Por efectos adversos o toxicidad 

✓ Por interacciones medicamentosas 

✓ Con palatividad (sabor): provoca no deglución del mismo o vómito 

✓ El tamaño y número de tabletas: genera imposibilidad para 

deglución 

✓ El número de dosis diarias: incrementa el riesgo de error en la 

ingesta o impedimento del paciente para ingesta 

✓ Falta de adaptación al tratamiento: en relación con los familiares, 

con imposibilidades de inclusión a sus actividades de la vida diaria 

la ingesta del tratamiento. 

❖ Relacionado con el paciente: 

✓ No aceptación o negación: del diagnóstico 

✓ Rechazo o desconfianza al tratamiento: relacionado a las creencias 

religiosas o de otra índole 

✓ Olvidos y barreras: en la ingesta del TAR 

✓ Insuficiente comprensión de la enfermedad y su tratamiento: en 

relación a pacientes con coeficiente intelectual bajo 

✓ Comorbilidades psiquiátricas: relacionada a pacientes con 

diagnóstico con trastornos mentales. 

✓ Uso y abuso de drogas 

✓ Falta de adaptabilidad a la vida rutinaria de los padres con el niño 

en relación a enfermedad y todo que conlleve. 

✓ Problemas familiares de los padres que provoquen conflicto con los 

hijos (pacientes). 
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● Falla virológica con resistencias:  existen dos formas de clasificar: 

resistencia previa al inicio del tratamiento antirretroviral y resistencia 

adquirida.  

La resistencia transmitida a medicamentos ARV sucede cuando un individuo que 

no ha recibido previamente medicamentos, se infecta con una cepa resistente 

del virus.  El término resistencia a los medicamentos previo al tratamiento se 

refiere cuando existe resistencia transmitida a medicamentos con cualquier 

mutación de resistencia presente antes de iniciar o reiniciar tratamiento de 

primera línea. 23 

En los últimos años ha ido en ascenso la prevalencia en la resistencia a los 

medicamentos previos al tratamiento alcanzando 10% o más en algunas 

regiones, la principal resistencia  ocurre en los ITRNN. 23 

La resistencia adquirida se refiere a las mutaciones de resistencia a los 

medicamentos que se seleccionan en individuos que reciben previamente TAR, 

las mutaciones más frecuentes existen en los diferentes grupos basados en 

ITRAN,  ITRNN, II y IP. 21,24,25 

Las mutaciones de los inhibidores nucleósidos de la transcriptasa reversa, tiene 

una carga genética relativamente baja, los dos mecanismos que tienen son la 

disminución de la tasa de unión de ITRAN en comparación con los nucleótidos 

naturales o aumento de la tasa de eliminación, requiriendo una sola mutación 

para causar resistencia, ejemplos son M184V/I, K65R, K70E y L74V.  21,24,25 

La primera mutación fue M184V/I  la cual causa alta resistencia a lamivudina y 

emtricitabina.  

Los ITRNN se unen a un polo hidrofóbico de la transcriptasa reversa, inhibiendo 

la replicación viral, al existir mutaciones provocan cambios en la conformación lo 

que reducirá la capacidad de unión de los ITRNN, la mutación frecuente es 

K103N.  21,24,25 

El mecanismo de los IP se unen de forma reversible al sitio activo de la proteasa, 

evitando la escisión de los polipéptidos virales, necesarios para la formación de 

nuevos viriones de VIH, las mutaciones que confieren resistencia a los IP 

confieren cambios en la conformación de la proteína evitando la unión al sitio 

activo. 24,25 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El fracaso terapéutico continúa siendo un desafío para la salud pública hoy en 

día, cuando hay presencia de falla virológica, puede resultar en la aparición de 

infecciones oportunistas graves y padecimientos oncológicos. Además de la 

posibilidad de desarrollo de resistencia al tratamiento antirretroviral lo cual 

conlleva a reajustar esquema antirretroviral a tratamiento de segunda o tercera 

línea.  

Al especificar y detectar los factores y causas asociados a la falla virológica, 

permiten identificar y dar manejo tempranamente; los factores sociales  se han 

categorizado como individuales, interpersonales, comunitarios y estructurales; 

los factores demográficos (edad, sexo y orfandad), factores clínicos y de 

laboratorio iniciales  (cuadro clínico, carga viral inicial, conteo de CD4, exposición 

previa a medicamentos); las causas farmacológicas como interacciones 

medicamentosas y adherencia inadecuada. Así como la presencia de genotipos 

virales resistentes al tratamiento. Estos factores se identificarán, clasificarán y 

reportarán de la población pediátrica mexicana con diagnóstico de infección por 

el Virus de Inmunodeficiencia Humana con tratamiento controlado por la Clínica 

de VIH /SIDA del Instituto Nacional de Pediatría (INP). 

 Según la evidencia mundial, el fracaso al tratamiento entre los niños que viven 

con VIH es significativo y más alto en los países de ingresos bajos y medianos, 

en América Latina la incidencia acumulada de falla virológica en el estudio 

realizado por César y colaboradores fue de 7.8%, correspondiendo con mayor 

porcentaje en Argentina y con menor porcentaje en México .  

Existen estudios pediátricos publicados hasta la fecha, donde se informa que el 

fracaso virológico ocurre entre 25-34% de los niños y adolescentes que reciben 

TAR. 26* 

Actualmente no se cuenta con algún estudio donde explore los factores 

asociados a falla virológica en pacientes con Virus de Inmunodeficiencia 

Humana en población pediátrica mexicana.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los factores asociados a la falla virológica en los pacientes con 

Infección por el virus de inmunodeficiencia humana VIH/SIDA en el Instituto 

Nacional de Pediatría de  Enero del 2012 a Febrero del 2023? 

JUSTIFICACIÓN 

La infección por VIH/SIDA aún es considerada como una epidemia que hoy en 

día ha provocado más de 30 millones de muertes, solo el 60% de la población 

infectada tiene acceso al tratamiento, el 40% restante no cuenta con los medios 

suficientes para adquirir el tratamiento de manera gubernamental o particular. 

Debido a la alta probabilidad de mutación del virus y  el no lograr la supresión de 

la replicación, debe señalarse que la generación de cepas súper resistentes han 

surgido como consecuencia, se evidencia, entonces, la importancia de identificar 

los factores por los cuales los pacientes en tratamiento no logren llegar a un 

estado serológico indetectable. 

En nuestro país es bien sabido que contamos con resistencias preocupantes al 

Efavirenz (EFV) cerca del 10% por lo que la OMS emite una alerta para 

considerar nuestros esquemas antirretrovirales actuales.  

En la población pediátrica mexicana no se cuenta con estudios donde se 

identifiquen factores relacionados a la falla virológica, por lo que realizar un 

reporte situacional, donde reportemos los factores posibles que se asocien a que 

los pacientes no logren estados serológicos indetectables sostenidos,  es de 

suma importancia para implementar medidas de intervención y prevención con 

el fin de evitar la generación de posibles resistencias virales e incluso transpolar 

los hallazgos a otras poblaciones. 

En el área de resistencia del virus de inmunodeficiencia humana a 

antirretrovirales existen pocos estudios en México en población pediátrica, que 

proporcionen información valiosa respecto a frecuencia, factores relacionados y 

efectos de la resistencia a los ARV. Es por esta razón que consideramos 

prometedor el impacto de este trabajo para estudios futuros y establecer una 

base sólida de las características epidemiológicas en México. 
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Si se identifican los factores condicionantes de la falla virológica, conduciría a un 

menor uso de ARV de segunda línea, disminuyendo a su vez costos para el 

paciente, no limitaría el tratamiento y el éxito de la terapia; de forma global 

disminuiría el riesgo de transmisión y la toxicidad de los medicamentos.  Todos 

estos temas requieren acción a nivel comunitario ya que al tratarse de población 

pediátrica esto conlleva a perpetuar resistencia a las nuevas líneas de 

medicamentos. 

HIPÓTESIS  

Los factores sociodemográficos, fenotípicos y genotípicos en los pacientes 

pediátricos con VIH y tratamiento antirretroviral contribuyen a la falla virológica  

 OBJETIVOS  

 OBJETIVO GENERAL 

Establecer los factores que se asocian a la falla virológica en la 

población pediátrica mexicana con diagnóstico de infección por el 

Virus de Inmunodeficiencia Humana con tratamiento controlado por la 

Clínica de VIH /SIDA del Instituto Nacional de Pediatría. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

❖ Describir la frecuencia de pacientes pediátricos con VIH/SIDA con 

falla virológica y su tratamiento. 

❖ Comparar la carga viral inicial, a los 6 meses, al año de tratamiento 

y posteriormente de forma anual durante el periodo del estudio. 

❖ Describir las características sociodemográficas de los pacientes 

pediátricos con/sin falla virológica 

❖ Establecer la asociación entre infecciones oportunistas con la falla 

virológica.  

❖ Identificar la asociación entre factores sociales ( nivel educativo, 

nivel socioeconómico, y asistencial)  con la falla virológica. 

❖ Reportar la frecuencia de resistencia al tratamiento a los 

antirretrovirales en los pacientes con VIH/SIDA en el Instituto 

Nacional de Pediatría. 

❖ Reportar las mutaciones del test del genotipo más frecuentes en la 

población con falla virológica en el INP. 



16 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, analítico dirigido de enero del 

2012 a febrero de 2023.   Los datos serán obtenidos del expediente clínico de 

niños con diagnóstico de infección por VIH, del INP.  

Al ser un estudio retrospectivo, se utilizó una muestra a conveniencia. Se 

incluirán el total de niños registrados con infección por VIH y en tratamiento con 

régimen antirretroviral. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Población objetivo (clínico-demográficos): 

✓ Pacientes pediátricos con diagnóstico de VIH/SIDA en tratamiento con 

antirretrovirales atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría.   

✓ Población elegible (espacial-temporal): 

✓ Pacientes pediátricos con diagnóstico de VIH/SIDA en tratamiento con 

TAR en clínica de VIH en Instituto Nacional de Pediatría en el período del 

2012 al 2023.  

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión 

✓ Pacientes pediátricos menores de 18 años al diagnóstico 

✓ Pacientes con diagnóstico de Infección por VIH con método  confirmatorio 

durante el período de 2012 al 2023 

✓ Pacientes que se encuentren con protocolo completo (estudios de 

laboratorio, valoraciones) y con expediente clínico completo (80%) 

Criterios de Exclusión 

✓ Pacientes con período menor de seis meses con manejo antirretroviral 

✓ Paciente que no tengan cargas virales de seguimiento  

TABLA DE VARIABLES 

La variable dependiente del presente estudio es la falla virológica. 

Las variables independientes incluyen características sociodemográficas de los 

niños y sus cuidadores (edad, sexo, religión, nivel educativo), condiciones 

médicas y comorbilidades, resultados de laboratorio (Cuenta celular de CD4, 

estado funcional, estadio clínico, infecciones oportunistas), e información 
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relacionada al tratamiento (Régimen de ARV, adherencia al antirretroviral, año 

de inicio de antirretroviral, resistencia de los regímenes). 

 Nombre Definición Tipo 
variable 

Escala de 
medición 

Edad Tiempo que ha vivido una 
persona u otro ser vivo 
contando desde su 
nacimiento. 

Cuantitativa 
Continua 

 meses 

Sexo Variable determinada 
acorde a los genitales 
externos del paciente. 

Cualitativa  
nominal 

1= femenino 
2=masculino 

Fecha de inicio 
de tratamiento 

Fecha en el que ante la 
evidencia de infección por 
VIH se decide iniciar 
manejo antirretroviral 

Cuantitativa 
(Intervalo) 

dd/mm/aaaa 
 
 
 

Método de 
Tamizaje  

Método realizado de 
tamizaje ante sospecha 
clínica 

Nominal 1= ELISA 
2= Western blot 
3= NAAT 
4= carga viral 

Método 
diagnóstico 
confirmatorio 

Método diagnóstico para 
confirmar diagnóstico 

 1= ELISA 
2= Western blot 
3= NAAT 
4= carga viral 

Modo de 
transmisión 

Se refiere a la vía de 
adquisición del Virus de 
Inmunodeficiencia Humana 

Nominal 1= Vertical 
2= horizontal 
3= 
Hemoderivados 
4= jeringas 
5= horizontal y 
jeringas 
6= Desconocido 

Carga viral Número de copias de ARN 
del Virus de 
Inmunodeficiencia Humana 
por milímetro de sangre. 
Parámetro de seguimiento 
(inicial, 6 meses y al año) 

Cuantitativa 
(Intervalo 

103/µL 

Leucocitos Células ejecutoras de la 
respuesta inmunitaria. Los 
tipos de leucocitos incluye a 
los granulocitos 
(neutrófilos, eosinófilos, 
basófilos), monocitos y 
linfocitos 

Cuantitativa 
(Intervalo 

103/µL 
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 Nombre Definición Tipo 
variable 

Escala de 
medición 

Linfocitos CD4+ Subtipo de Linfocito T, 
cooperador, ayuda a 
coordinar la respuesta 
inmunitaria al estimular a 
otros inmunocitos, como 
macrófagos, linfocitos B y 
linfocitos TCD8. Blanco  
principal de la infección por 
el virus de VIH. El VIH 
debilita el sistema 
inmunitario al destruir estas 
células. 
(inicial, 6 meses y al año) 

Cuantitativa 
(Intervalo) 

Cel/µL 

Linfocitos CD8+ Subtipo de Linfocito T, 
citotóxicos. Reconoce y 
destruye las células 
infectadas, principalmente 
por bacterias o virus 
(inicial, 6 meses y al año) 

Cuantitativa 
(Intervalo 

cel/µL 

Comorbilidades Condición patológica, 
específica, sistémica e 
irreversible  

Cualitativa 
nominal 

1= Ninguna 
2=Desnutrición 
3=linfoma 
4=Neurológico 
5=Neumopatía 
6=Cardiopatía 
7=Nefrópata 

Infecciones 
oportunistas 

Aquella infección que se 
produce con más 
frecuencia o con mayor 
gravedad como 
consecuencia de una 
inmunodepresión severa 
debida a la infección por 
VIH 

Cualitativa 
Nominal 

1= Tuberculosis 
2= Cándida 
3= Neumonías 
4= 
Citomegalovirus 
5=Infección 
Epstein-Barr 
(EBV) 
6=Pneumocystis 
jirovecii 
7= Gastroenteritis 
virales 
8=Infección vías 
aéreas                         
9=Otros 
enfermedades 
(varicela / sífilis)  
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 Nombre Definición Tipo 
variable 

Escala de 
medición 

Tratamiento 
infecciones 
oportunistas 

Tratamiento dirigido para 
infecciones oportunistas  

Cualitativa 
Nominal 

 
1= antibióticos 
cefalosporinas 
2=antibióticos -
quinolonas 
3= antifúngicos 
(fluconazol, 
caspofungina, 
anfotericina b) 
4= antibiótico 
carbapenemicos 
5= antibióticos 
glucopéptidos      
           
6= antibiótico 
trimetoprim 
/sulfametoxazol  
7=antibiótico 
macrólico 
8= Tratamiento 
antituberculosis 
9=otros 
(antivirales) 

Estadio  Clasificación de la unión de 
la categoría inmunológica 
(1= sin evidencia de 
supresión, 2= supresión 
moderada o 3= supresión 
grave) y manifestaciones 
clínicas (A: sintomatología 
leve, 2=sintomatología 
moderada, 3=estadio 
3/enfermedades 
oportunistas) 

Cualitativa 
Ordinal 

1= A1 
2=A2 
3=A3 
4=B1 
5=B2 
6=B3 
7=C1 
8=C2 
9=C3 

Clasificación de 
antirretrovirales  

Clasificados dentro de los 
principales grupos de 
antirretrovirales 

Cualitativa 
Nominal 

1=inhibidor 
nucleósido de 
transcriptasa 
reversa 
2= inhibidor NO 
nucleósido de 
transcriptasa 
reversa 
3=inhibidor de 
proteasa 
4= inhibidor de 
integrasa 
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 Nombre Definición Tipo 
variable 

Escala de 
medición 

Tipo de 
antirretroviral 

Catálogo de los 
antirretrovirales prescritos 
por la clínica de VIH/SIDA 
del INP desde el 2008 

Cualitativa 
Nominal 

Zidovudina 
Lamivudina 
Abacavir 
Tenofovir 
Emtricitabina 
Estavudina 
Didanosina 
Efavirenz 
Nevirapina 
Lopinavir- 
ritonavir 
Darunavir 
Nelfinavir 
Raltegravir 
Dolutegravir 
Ritonavir 
Tipranavir-
ritonavir 
Saquinavir-
ritonavir 

Blip Una sola carga viral (CV)- 
VIH por encima del nivel de 
detección, precedida y 
seguida de una CV-VIH por 
debajo del nivel de 
cuantificación 

Cualitativa 
Dicotomica 

1=si 
2=no 

Falla Virológica  
Implican intervenciones 
para mejorar la adherencia 
del paciente al TAR y 
asegurar los niveles 
terapéuticos del fármaco. 

Cualitativa 
Dicotomica 

1= No 
2= Si 
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 Nombre Definición Tipo 
variable 

Escala de 
medición 

Test de 
resistencia 
genotipo 

Implican la secuenciación 
directa del genoma viral y 
siguen siendo el método de 
prueba de resistencia 
preferido 

 

 

Cualitativa 
Nominal 

1= Inhibidores de 
proteasa: (V3I, 
K43KT, M46I, 
I50V, I54V, V82A, 
N88S, A71V) 

2= ITRAN: 
(M184V/I, L214F) 

3= ITRNN: 
(K101E, K103H, 
G190A, K103N) 

Factores 
sociales y 
educativos 

Definido como el conjunto 
de condiciones del 
ambiente del sujeto.  

Cualitativa 
Nominal 

0= ninguno  
1= falta de apoyo 
social  
2= bajo nivel 
educativo 
 

Factores 
económicos  

Definido como el conjunto 
de condiciones económicas 
del sujeto.  

Cualitativa 
Nominal 

0= ninguno  
1= escasos 
recursos 
2= trabajo con 
salario mínimo 
 

Factores de 
sistema 
asistencial 

Definido como el conjunto 
de factores relacionados a 
la atención médica del 
sujeto.  

Cualitativa 
Nominal 

0= ninguno 
1= falta de 
recursos 
2=atención 
impersonal 
3=ausencia de 
coordinación 
entre servicios 
4=insuficiente 
capacitación al 
personal médico 
en TAR 
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 Nombre Definición Tipo 
variable 

Escala de 
medición 

5= falta de 
accesibilidad a 
consulta 
6=falta de 
empatia para 
lograr una 
relación personal 
entre médico y 
paciente 
7= falta de interés 
8= transición a 
clínica de 
personas adultas 

Factores 
relacionados 
con el 
tratamiento  

Definido como el conjunto 
de factores relacionados 
con el tratamiento médico 
de la infección  

Cualitativa 
Nominal 

0= ninguno  
1= efectos 
adversos 
2= palatividad 
(sabor) 
3= tamaño y 
número de 
tabletas 
4= dosis diarias 
5= falta de 
adaptación al 
tratamiento 

Factores 
relacionados 
con el paciente 

Definido como el conjunto 
de factores individuales, 
personales de cada 
paciente respecto al 
diagnóstico o tratamiento 
de la infección 

Cualitativa 
Nominal 

0= ninguno 
1= no aceptación 
o negación 
2= rechazo o 
desconfianza al 
tratamiento 
3= olvidos y 
barreras 
4= insuficiente 
comprensión de 
tratamiento 
5=comorbilidades 
psiquiátricas 
6= uso y abuso de 
drogas 
7=falta de 
adaptabilidad  de 
los padres con el 
niño 
8=problemas con 
padres 
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 Nombre Definición Tipo 
variable 

Escala de 
medición 

Desenlace  Definido como manejo 
conclusión del manejo   

Cualitativa 
Nominal 

1= control 
virológico 
2= falla virológica  
3=muerte 
4=abandono 
5=cambio de 
institución 

 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Los datos se recolectaron de los expedientes clínicos de pacientes que 

cumplieron con los criterios de selección previamente descritos en una base de 

datos en el programa Excel que incluye todas las variables seleccionadas para 

el estudio. Posteriormente se exportaron los datos al programa estadístico SPSS 

versión 21, donde se realizó el análisis de los datos. Los recursos humanos 

necesarios para la realización del trabajo incluyen únicamente al médico 

residente que propone la realización del protocolo. 

La evaluación estadística se llevó a cabo de manera descriptiva mediante un 

análisis univariado con frecuencias para las variables cualitativas (sexo, 

clasificación de ARV, tipo de antiretroviral, modo de transmisión,  infecciones 

oportunistas, comorbilidades, factores psicosociales, estudios de laboratorio, 

estadíos, test de resistencia genotipo, falla virológica con resistencia, y medidas 

de tendencia central y dispersión para las variables cuantitativas (edad, fecha de 

inicio de tratamiento, linfocitos CD4+, Linfocitos CD8+, carga viral, Leucocitos). 

Se calculó como medida de asociación la razón de momios con intervalos de 

confianza 95% para definir los factores de riesgo asociados a falla virológica. El 

valor de significancia se reportará a partir  de <0.05. Finalmente, los resultados 

se presentaron de manera gráfica. 

ASPECTOS ÉTICOS 

Con base en la Ley general de salud en materia de investigación en salud, este 

protocolo se considera de riesgo mínimo. Aunado al hecho de ser un protocolo 

retrospectivo no requiere de un consentimiento informado y por lo tanto no 

requiere revisión por el comité de ética del INP. Se asegurará la confidencialidad 

de datos no utilizando datos sensibles personales y divulgando los datos 

utilizados con una codificación. 
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RESULTADOS 

Se revisaron expedientes de pacientes con el diagnóstico de infección por el 

virus de Inmunodeficiencia Humana en el período entre enero del 2012 a  febrero 

del 2023 en la Clínica de VIH/SIDA del INP. 

Se obtuvo una muestra de 43 pacientes de los cuales el 60.5% (N=26 ) fueron 

hombres  y 39.5% (N=17)  fueron mujeres. Al momento del diagnóstico la 

mediana de edad fue de 19 meses  con un rango entre 6 meses y  60 meses. 

Con respecto a la vía de transmisión del VIH el 96% ocurrió de modo vertical o 

perinatal correspondiendo a 41 pacientes Gráfica 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

       

  Gráfica 1. Vía de transmisión del VIH 

 

Las comorbilidades que presentaron los pacientes a su ingreso fueron 

desnutrición en un 46.5%, otras enfermedades ( dermatológicas) en un 9.3% y 

11 pacientes  a su ingreso se encontraban asintomáticos a un 25.6% Gráfica 2.  
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Gráfica 2. Comorbilidades 

Gráfica 3. Frecuencia de comorbilidades 

El 65% de los pacientes a su ingreso presentaron una comorbilidad, mientras 

que en un 7% presentaron dos comorbilidades a su ingreso y solo un paciente 

presentó tres o más comorbilidades médicas. Gráfica 3.  
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Desde su ingreso al hospital, al momento de sospechar la infección por VIH el 

estudio de laboratorio de tamizaje más frecuentemente realizado fue el ensayo 

por inmunoadsorción ligado a enzimas (ELISA) correspondiendo al 86%, el 

segundo fue carga viral en un 14%; De acuerdo al algoritmo diagnóstico para la 

Infección por VIH al contar con estudios de tamizaje positivos, se realizaron 

laboratorios confirmatorios. 

De estos mismos se realizaron en orden de frecuencia Western Blot en 27 

pacientes (62.8%), carga viral realizado en nueve pacientes (20.9%), ELISA 

pareado  realizado en seis pacientes (14%) y el test de detección de ácidos 

nucleicos (NAT) realizado en un paciente (2.3%).  

Con base en los CDC la clasificación y estadio de infección por VIH en niños, se 

reporta en estadio C3 una frecuencia de 36 pacientes correspondiendo al 83.7% 

y  en estadio B1 frecuencia de cuatro pacientes con 9.3%, resto de los pacientes 

se encontraban en los otros estadios. Gráfica 4.  

Gráfica 4. Estadio al diagnóstico de VIH 

Las infecciones oportunistas  se presentaron en un 81.4% al momento del 

diagnóstico en dos modalidades, como única infección o múltiples infecciones al 

mismo tiempo, la más frecuente fue neumonía adquirida en la comunidad en 

23.3%, varicela y sífilis en un 9.3%, y otras infecciones en mismo porcentaje del 

4.7% como tuberculosis, candidiasis oral, infección por Citomegalovirus (CMV) y 

gastroenteritis virales, asimismo en un 2.3% se presentó infección por 

Pneumocystis jirovecii. En el 21% correspondiendo a 9 pacientes se presentaron 

dos infecciones oportunistas, en siete pacientes  se manifestó candidiasis oral 

más otra infección (neumonía adquirida en la comunidad en dos pacientes, 
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gastroenteritis viral en dos pacientes, infección por CMV en un paciente y otras 

infecciones como varicela y sífilis en dos pacientes). En el 4.6% correspondiendo 

dos pacientes se presentaron las asociaciones de neumonía adquirida en la 

comunidad y varicela e infección por EBV y gastroenteritis viral. En el 6.9% se 

presentaron tres infecciones al momento del diagnóstico, predominando la 

candidiasis, la infección por CMV y por Eptein-Barr. 

Se inició profilaxis en un 32.6% (N=14), con monoterapia con antibiótico 

Trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) en 11.6%,  con doble terapia con 

TMP/SMX y macrólido en un 9.3% y triple terapia con antifúngico, TMP/SMX y 

macrólido en un 11.6%. 

El tratamiento que se inició para las infecciones oportunistas ocurrió en un  

53.5% (N=23),  con monoterapia en 18.6%  con antifúngicos en 9.3%, 

antibióticos cefalosporinas 7%, antibióticos carbapenémicos en 2.3%; con doble 

terapia en un 21%, con mayor frecuencia los antibióticos cefalosporinas y 

antibiótico TMP/SMX en 14% y antibiótico cefalosporina y antifúngico 7%; con 

triple terapia se inició en un 11.6%, con antibiótico TMP/SMX, antibióticos 

carbapenémico y antifúngicos. En un 2.3% se inició tratamiento antituberculosis.  

Gráfica 5. Frecuencia de uso de TAR inicial. 
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La frecuencia del uso de los diferentes ARV y esquemas utilizados en la Clínica 

de VIH/SIDA del INP. Los ARV más indicados fueron Lopinavir-ritonavir en un 

86% (N=37), seguido del esquema Abacavir-Lamivudina en un 67.4% (N=29), 

esquema de de Abacavir y Zidovudina en un 16.3% (N=7). Gráfica 5.  

De los 43 pacientes ninguno mostró interacciones medicamentosas. 

  Gráfica 6. Carga viral inicial, a los 6 meses y 12 meses. 

La comparación de la carga viral inicial, a los 6 meses y al año, presenta una 

mediana de 399,328 copias/ml, con un rango intercuartilar entre 38,000 

copias/ml y 1,200,000 copias/ml. La carga a los 6 meses presenta una mediana 

de 188.50 copias/ml [57 copias/ml - 939.75 copias/ml]. La carga a 12 meses 

presenta una mediana de 50 copias/ml [40 copias/ml - 502.5 copias/ml].Gráfica 
6.  

Se reportan leucocitos totales con una media de 7,917.7 cel/µL (D.E. ±4,013.9 

cel/µL).  
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Gráfica 7. Conteo células CD4 iniciales, a los 6 meses y 12 meses  

 La comparación de máximos y mínimos de las células CD4 iniciales, a los 6 

meses y al año, los CD4 iniciales tienen una mediana de 439 cel/µL [61.2 cel/µL 

- 892.5 cel/µL]. Los CD4 a los 6 meses presentaron una media  de 1,122.34 

cel/µL con una desviación estándar 968.6 cel/µL,  a los 12 meses los CD4 

presentaron una media 1,375 cel/µL (±1,135.5 cel/µL). Gráfica 7.  

La comparación de las células CD8 iniciales, a los 6 meses y al año, presentaron 

inicialmente una media de 1,490.6 cel/µL con desviación estándar 1255.6 cel/µL, 

a los 6 meses mediana de 1,778.5 cel/µL [968 cel/µL - 3,256 cel/µL] y a los 12 

meses presentaron una mediana de 1,689 cel/µL [1,055.2 - 2,411.7] 
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                      Gráfica 8. Control inicial de carga viral 

Al inicio del tratamiento el 51.2% de los pacientes presentaron supresión 

virológica, considerando el punto de corte del control virológico al año de 

tratamiento, asimismo se consideraron los pacientes que lograron el control 

virológico previo al año y  el 48.8% se encontraban en falla virológica. Gráfica 8 

Gráfica 9. Evento de falla virológica al tratamiento  

De los 43 pacientes, se encontraron  21 pacientes, (48.8%) con supresión 

virológica y 17 pacientes  (39.5%) presentaban falla virológica al año del 
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tratamiento, de acuerdo a la definición de falla virológica, en caso de no contar 

con cargas virales al año de tratamiento, se excluyeron cinco pacientes, dado 

que no han llegado al año de tratamiento, resultando solo 38 pacientes (88.4%); 

en el control de las cargas virales anuales, se encontraron 3 pacientes a los 3 

años, se identificaron 2 pacientes con falla virológica a los 4 años, los cuales 

habían presentado la falla al año. Gráfica 9.  

 Las cargas virales de los eventos posteriores de falla virológica demostraron 

una mediana de 2,550 copias/ml [157.25 copias/ml - 94,475 copias /ml] . 

Del total de los pacientes que se encontraban en falla virológica, el 28% revirtió 

la falla, con media de tiempo de 29 meses con una desviación estándar de 24 

meses. La falla recurrente se reportó en el 18.6%.  

Se reporta en 58.1% sin ningún evento de Blip, mientras que el 41.9% si presentó 

un evento de blip, correspondiendo el 11.6% en el primer año, el 14% en los 

siguientes 3 años, 4.7% a los 4 años, 2.3% a los 5 años y 9.3% después de 5 

años del inicio del tratamiento.  

Se identificó un total de 8 genotipos para resistencia. Se reportaron 5 pacientes 

con resistencia a ARV que corresponde  al 11.7% de la población, encontrándose 

en el 4.7% (n=2) genotipos multiresistentes, presentándose los genotipos de 

Inhibidores de proteasa: (V3I, K43KT, M46I, I50V, I54V, V82A),  ITRAN:  

(M184V/I, L214F), ITRNN: (K101E*, K103H, G190A).  En un 7% (n=3) se 

muestran pacientes con genes resistentes,  en un paciente presentó mutaciones 

para IP (A71V) e ITRNN  (K103N), segundo paciente presentó un gen de 

resistencia IP (N88S), en el tercer paciente cuando se realizó la colección de 

datos, no se  encontró el gen de mutación en expediente. En tres pacientes los 

genotipos realizados se encontraron sensibles.  

Las mutaciones que se hallaron por grupo de fármacos en primer lugar fueron 

los Inhibidores de proteasa se encontraron en un 9.3%, mientras ambos ITRAN 

e ITRNN en un 7%. 

De los factores relacionados a la falla virológica sin resistencia, se encuentran 

los sociales y educativos, reportándose la falta de apoyo social o familiar en el  

41.9% y bajo nivel educativo 14%; en cuanto a los factores económicos se 

reporta nuestra población como de bajos recursos en el 44.2%; en lo que 
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respecta al sistema asistencial se reporta falta de insumos o recursos en el 

11.6% y falta de accesibilidad a consulta en el 7%; en las variables relacionados 

con el tratamiento se reportan palatividad 16.3%, falta de adaptación al 

tratamiento 16.3% y dificultad para administrar el mismo por el tamaño, número 

de tabletas y dosis diarias en el 14%, los elementos relacionados con la persona 

se reportan problemas entre los padres en el 11.6%, olvidos y barreras en el 

9.3% y falta de adaptibilidad de los padres con el paciente en el 7%. 

 

Infecciones oportunistas   

Infecciones oportunistas 
Falla virológica al año de 

tratamiento 
si no Total 

Tuberculosis 1 0 1 
Candidiasis oral  1 1 2 

 Neumonía adquirida en la comunidad NAC 1 8 9 
Infección por Citomegalovirus CMV 1 0 1 
Infección por Pneumocystis jirovecii 1 0 1 

Gastroenteritis viral 2 0 2 
Otros ( varicela, sífilis) 1 3 4 
Candidiasis oral y NAC 0 2 2 

Candidiasis oral y gastroenteritis viral 1 1 2 
Candidiasis oral e Infección por CMV 1 0 1 

Candidiasis oral y otros 1 1 2 
Candidiasis oral, Infección EBV y gastroenteritis viral 0 1 1 

NAC y otros 1 0 1 
Infección EBV y Gastroenteritis viral 1 0 1 

Total 13 17 30 
% Dentro de Infecciones oportunistas 43.30% 56.70% 100% 

Tabla 1. Infecciones oportunistas y la relación con falla virológica 

Las infecciones oportunistas en relación a la falla virológica se reporta en 

43.30%, infección única (n=8), ≥2 infecciones (n=5), y en los  pacientes con 

supresión virológica se reportaron oportunistas  en el 56.70% siendo el 

diagnóstico más frecuente la neumonía adquirida en la comunidad en 8 

pacientes. Tabla 1. 

El desenlace que reportamos fue en un 60.5% (n=26) control virológico y 18.6% 

(n=8) falla virológica recurrente. Gráfica 10. 
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Gráfica 10. Desenlace  

Se realizó un análisis bivariado para determinar las variables predictoras de falla 

virológica.  

Los factores asociados fueron categorizados en dos áreas temáticas: 1. 

Sociodemográficos 2. Factores clínico – farmacológicos.   

1. Sociodemográficos 

Basados en los hallazgos en este estudio, la deficiencia en el sistema asistencial 

OR 1.077 [0.254- 4.554], RR 1.046 (0.43 - 2.5) (IC 95%; χ² p< 0.010 y Mantel-

Haenszel p<0.0099 ), bajo nivel educativo, OR 3.57 [0.872- 14.65], RR 2.12 (0.85 

- 5.27 (IC 95%; χ² p< 0.035 y Mantel-Haenszel p<0.037); se asociaron 

significativamente con mayor probabilidad y como factores de riesgo para 

presentar falla virológica en la población estudiada.  

Los factores relacionado con el paciente y la edad no mostraron significancia 

estadística.  

Se buscaron asociaciones de la edad del paciente con respecto al sistema 

asistencial, factores educativos y factores sociales sin encontrar diferencias 

estadísticamente significativas.  
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2. Factores clínico – farmacológicos.  

La relación entre lactantes y preescolares con factores relacionados al 

tratamiento OR 1.059 [0.22- 4.92], RR 1.011 (0.75 - 1.34) (IC 95%; χ² p< 0.005 y 

Mantel-Haenszel p<0.005); se asociaron de manera significativa para desarrollar 

falla virológica.  

Se buscaron asociaciones factores relacionados al tratamiento y falla virológica 

sin encontrar diferencias estadísticamente significativas.  

DISCUSIÓN 

Este estudio se realizó con el objetivo de identificar y conocer los factores 

sociodemográficos, fenotípicos y genotípicos más frecuentes asociados a la falla 

virológica, en la población pediátrica mexicana, con diagnóstico de infección por 

el Virus de Inmunodeficiencia Humana con tratamiento controlado por la Clínica 

de VIH /SIDA del INP. 

De acuerdo a la casuística mundial ( ONUSIDA 2022) predominan los casos en 

la población adulta, siendo los pacientes pediátricos <5 % de seropositivos,  

En México se reporta por el sistema de vigilancia epidemiológica, la población 

pediátrica infectada por VIH por transmisión vertical en el 2022 fue de 32 casos, 

lo cual concuerda con la estadística mundial y nuestro estudio correspondiendo 

a 41 casos, mientras que la transmisión sexual e inespecífica fueron 647 casos, 

predominando en los adolescentes, teniendo similitud con nuestro estudio. 28,29 

El género que predomina en la epidemiología mundial y de nuestro país es el 

masculino, concordando con nuestro estudio en el que se describe una 

frecuencia del 60.5%. La mediana de edad fue de 19 meses, considerando una 

cohorte en Sudáfrica por Shabangu P et al, describe que existen predictores de 

supervivencia en pacientes con la infección por VIH , resultando mayor riesgo de 

fallecimiento en pacientes menores de 12 meses y el iniciar el tratamiento ARV 

tardíamente, los hallazgos de esta cohorte coinciden a los nuestros ya que 

ocurrieron dos fallecimientos en nuestros pacientes menores de 12 meses. En el 

mismo estudio de Shabangu, P et al, describe otro predictor de mortalidad fue la 

malnutrición, asemejando a nuestro estudio, siendo la comorbilidad más 

frecuente. 30 
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Las infecciones oportunistas en múltiples estudios demostraron ser una causa 

de falla virológica, en el 2022 (Wondifraw et al) en Etiopía, la infección 

oportunista más común fue la tuberculosis (33%) (36), siendo congruente este 

hallazgo con investigaciones realizadas en Etiopía (29,8%) (37) y la India (34,6%) 

(38). En nuestro estudio las infecciones más comunes, considerando que se 

evaluaron al inicio del diagnóstico y durante el primer año de tratamiento, con 

mayor frecuencia fue la neumonía adquirida en la comunidad, seguido de 

Infección por varicela-zoster y con el mismo porcentaje de presentación 

candidiasis oral y tuberculosis. Correlacionando con B-Lajoie et al, en una 

revisión sistemática y meta-análisis realizada en Estados Unidos, las infecciones 

oportunistas más frecuentes fueron neumonía adquirida en la comunidad 

bacteriana, tuberculosis y candidiasis oral y esofágica. 31 

En un estudio de cohorte realizado en Asia por Mu W et al, evaluaron la falla 

virológica en pacientes pediátricos y adolescentes, experimentaron un 18% con 

una mediana de tiempo transcurrido hasta la falla de 24.6 meses, con definición 

de falla virológica con un punto de corte  ≥1,000 copias/ml en 12 meses (23); en 

Senegal en un estudio transversal expusieron el 64% de falla virológica, 

considerando mismo punto de corte ≥1,000 copias/ml (32), en otro estudio 

retrospectivo realizado en una clínica en Rhode Island por Rogo T et al, la falla 

virológica se mostró en un 57% con un punto de corte >400 copias/ml con 

tratamiento en >12 meses (33); si bien en nuestro estudio el porcentaje de falla 

virológica fue de 39.5%, con un punto de corte >200 copias/ml, correlacionándolo 

con los resultados de los otros estudios, genera una variabilidad de 

interpretaciones, ya que los puntos de corte son diferentes así como las variables 

que evaluaron, con los resultados de nuestro estudio nos permite tener una 

aproximación de la epidemiología que tenemos en nuestro país, considerando 

que la clínica del INP se considera punto de referencia para manejo de los 

pacientes con VIH.  

Se realizó una comparación de las cargas virales iniciales, a los 6 meses y al 

año, mostrando un descenso considerable actividad viral, logrando la supresión 

virológica, simultáneamente se realizó la comparación de los linfocitos CD4 y 

CD8 iniciales, a los 6 meses y al año, observando incremento de ambas 

poblaciones linfocitarias, asociándose a una adecuada respuesta inmunológica,  
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con estos hallazgos confirmamos la evidencia del beneficio que se obtiene al 

iniciar tratamiento antirretroviral eficaz de manera temprana, así como el manejo 

oportuno de las infecciones oportunistas, se logra una supresión virológica 

sostenida y una adecuada respuesta inmunológica en los pacientes con VIH a 

mediano plazo; se observaron resultados clínicos similares en un estudio de 

meta análisis y revisión sistemática, realizado en Estados Unidos (34) donde 

evaluaron la respuesta virológica e inmunológica del TAR; Shabangu P et al., 

(2017) realizó un estudio similar en África (30),  todos encontraron que los 

resultados clínicos son adecuados y están asociados con una mayor 

supervivencia de los niños infectados por el VIH.  

Los factores asociados a la falla virológica encontrados en nuestro estudio, se 

categorizaron en dos áreas, en sociodemográficos y  factores clínico – 

farmacológicos. En la primera categoría los factores que se asociaron a falla 

virológica fueron género femenino con un 52% y menores de 24 meses, en 

cuanto al  existen estudios donde han evaluado el género (Getawa S et al., 2021) 

en Etiopía (34),  (Cissé A et al., 2019) en Senegal (32) y (Gumede S et al., 2023) 

en Sudáfrica (13), concluyeron que el género masculino tienen mayor asociación 

con falla virológica, los cuales no concuerdan con nuestro estudio donde el 

género femenino fue el mayor asociado a falla virológica, la posible razón  se 

relaciona con las diferencias en los perfiles farmacocinéticos y farmacodinámicos 

de los medicamentos antirretrovirales en relación con ambos géneros, ya que se 

han observado concentraciones más altas de medicamentos ART que favorecen 

la eficacia virológica en mujeres que en hombres (34). 

Los resultados significativos encontrados en nuestro estudio, dentro de los 

factores sociales se encuentra la deficiencia del sistema asistencial, en la que 

consideramos principalmente la dificultad de asistencia a la consulta y la falta de 

insumos de ARV, se tornan una barrera ya que imposibilita el adecuado control 

de adherencia y manejo del TAR, lo cual se ha reportado en otros estudios como 

en Estados Unidos (Shubber Z et al., 2016) (14), (Rogo T et al., 2015) en Rhode 

Island (33) ( y (Cissé A et al., 2019) en Senegal (32) demuestran que el perder las 

consultas de control, tener un  control irregular y  acudir a hospitales no 

especializados, concluyen en ser un factor que induzca a falla virológica. 
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Analizando nuestros resultados con lo publicado en la literatura, en relación a la 

falla virológica asociada a bajo nivel educativo, se realizó una cohorte en 

Mozambique en adultos (Da Silva M et al., 2015) (35) que evaluó el bajo nivel 

educativo como factor para que los pacientes pierdan el seguimiento antes del 

inicio de la TAR, teniendo como consecuencia falla virológica, así como un 

aumento de resistencia a los ARV y altas tasas de mortalidad; si bien en nuestros 

pacientes el bajo nivel educativo se asoció con mayor probabilidad para 

presentar falla virológica, es relevante considerar que nuestra clínica de VIH es 

centro de referencia a nivel Nacional, lo que traduce que los pacientes que se 

atienden se encuentran en diversos estatus sociales, económicos y educativos, 

sin embargo cabe mencionar que la mayoría de la población usuaria es de bajos 

recursos.  

Aunque han habido avances significativos en el desarrollo de medicamentos 

pediátricos contra el VIH, en la actualidad los medicamentos antirretrovirales no 

garantiza una cobertura eficiente para los niños infectados por el VIH debido a 

un número limitado de formulaciones pediátricas, problemas de palatabilidad y 

tamaño de las pastillas para muchos ARV, en nuestro estudio dentro de los 

factores clínico – farmacológicos, los niños < 5 años tuvieron mayor asociación 

de desarrollar falla virológica con las causas asociadas al tratamiento  como 

toxicidad, palatividad, número de tabletas, número de dosis y falta de adaptación 

al tratamiento, lo que nos hace inferir, que por parte de los familiares y/o 

cuidadores el compromiso es deficiente para la administración del TAR. En otras 

revisiones se ha encontrado que la toxicidad, palatividad y la cantidad de tabletas 

están asociadas con una mala adherencia, (Al- Dakkak L1 et al., 2013) (39), 

(Nachega JB et al., 2014) (40 y (Shubber Z et al., 2016) (14), en esta última revisión 

encontraron que la frecuencia de informar estos factores como barrera, con el 

tiempo ha ido en disminución, ya que la OMS y otras agencias han promovido 

combinaciones de dosis fijas y racionalizar las pautas de tratamiento hacia el uso 

del TAR asociados con una mejor perfil de seguridad. 

En nuestro estudio el 11.7% (N=5) de la población estudiada presentó cepas 

resistentes del VIH, en al menos un fármaco, sin embargo en la literatura, se 

refieren con cifras mayores de cepas resistentes, 86.5% (Cissé A et al., 2019) en 

Senegal (32), 92% (Rogo T et al., 2015) en Rhode Island (33) y 77.8% (Makatini Z 
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N et al., 2021) en Sudáfrica (41),  una limitante que tenemos en nuestro estudio 

es que los test de genotipos, no se realizan de forma rutinaria a toda la población, 

a menos que presenten falla al tratamiento sostenida. 

En relación a los pacientes con resistencia al TAR el 60% (N=3) se encuentra 

con falla virológica, aún con ajustes realizados con tratamiento de segunda línea, 

dado que estos pacientes también se relacionaron con factores de tipo socio-

demográficos. 

Las mutaciones que se encontraron por grupo de fármacos y que se asociaron 

a falla, en primer lugar fueron los Inhibidores de proteasa en un 9.3%, mientras 

ambos ITRAN e ITRNN en un 7%, en la literatura correlacionan misma frecuencia 

de fármacos IP asociados a falla virológica (Fleming J et al., 2019) (42) en Estados 

Unidos, sin embargo en otras revisiones las mutaciones más frecuentes fueron 

de los ITRAN la mutación M184V/I, y de los ITRNN fue K103N (Cissé A et al., 

2019) en Senegal (32), (Rogo T et al., 2015) en Rhode Island (33) y (Huibers M.H 

W. et al., 2019) en Uganda (43). 

CONCLUSIÓN 

En nuestro estudio, se encontró que el fracaso al TAR que tiene como resultado 

la falla virológica ocurrió < 50%. Los principales factores encontrados asociados 

a la falla virológica fueron las infecciones oportunistas, género femenino, edad 

menores de 24 meses, la deficiencia del sistema asistencial, el bajo nivel 

educativo, la relación que existe entre los menores de 5 años con las barreras 

asociadas al tratamiento y las mutaciones de resistencia.  

La dificultad de lograr un adecuado apego en la población pediátrica, se ve 

reflejado directamente de las decisiones de los familiares encargados, por lo que 

es imperativo continuar trabajando de manera multidisciplinaria en la clínica de 

VIH, para reforzar la comunicación con ellos y crear distintas redes de apoyo que 

faciliten la visualización y seguimiento del tratamiento de los pacientes. 

La determinación de las barreras más frecuentes nos permite observar, que al 

mejorar y reforzar el apego al tratamiento, como pilar importante en el TAR, se 

logrará una disminución en las resistencias a los ARV y se mantendrá el régimen 

de primera línea, por lo que sugerimos, sería importante implementar la toma de 
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genotipo de forma rutinaria a todos los pacientes NAIVE, con la finalidad de 

detectar de manera temprana mutaciones heredadas.  

La identificación a tiempo y temprana de estos factores, así como la 

monitorización de la falla al TAR, debería ayudar a mejorar y prevenir 

complicaciones.  

Basados en nuestros resultados, hacemos énfasis en la prevención de 

infecciones oportunistas y mejorar el nivel de adherencia manejando las distintas 

barreras que se puedan presentar, con la finalidad de disminuir la falla virológica 

recurrente y un desenlace no deseado. 

Una conclusión obtenida de este estudio, nos deja visualizar el efecto de las  

acertadas acciones que al momento se han realizado en la clínica de VIH, puesto 

que han ayudado a los pacientes a mantener el control virológico. 

iLos resultados obtenidos se espera generen un impacto en nuestra institución, 

para el seguimiento, la implementación y vigilancia de distintas intervenciones 

que incrementen la adherencia al TAR, ya que son la clave para cumplir las 

metas 90-90-90 de la ONUSIDA. 
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