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RESUMEN 

La terapia antirretroviral altamente activa (TARAA) constituye la base de! ~;-¡-,t2.-: i • :-::·:, 
actual para pacientes con VIH/SIDA. Información sobre el uso de TARAA a largo ple:;:o 
en pediatría es escasa. Objet:ivo: Evaluar la respuesta virológica, inmunológica y clínica 
a un esquema TARAA con Ritonavir (RTV) en una cohorte de niños con VIH/SIDA. 
Mat:erial y métodos: El diagnóstico y la categorización de la infección por VIH se hizo 
en base a los criterios internacionales. De cada paciente se evaluó c/3 meses: estado 
clínico, carga viral (CV) (Amplicor-Monitor, Roche, límite de detección 50 copias/mi), 
estado inmunológico (linfocitos CD4+ absolutos por citometría de flujo), tolerancia, 
toxicidad medicamentosa y adherencia al tratamiento. Resultados: De 1998 a 2002 se 
incluyeron 22 niños. La edad al diagnóstico 1 año (md) y al inicio de síntomas de 6 
meses. La categoría clínica al ingreso fue: A=7 (32°/o), B=S (36°/o) y C=7 (32º/o). 
Después de 6 meses en TARAA se observó una reducción > 3 log10 en la CV y 7 
pacientes alcanzaron cifras indetectables de CV. La CV basal, a los 6 meses, 1, 2 y 3 
años en TARAA fue: 5.25, 1.79, 1.97, 2.62 y 1.97 (md). Un rebote significativo de la CV 
ocurrió a los 21-24 meses y se asoció a falla en la adherencia. La respuesta 
inmunológica fue más lenta observándose un incremento significativo en los linfocitos 
CD4+ a los 12 meses. Hubo mejoría clínica en la mayoría de los pacientes con una 
reducción significativa en el número de infecciones oportunistas. Conclusiones: Los 
niños con SIDA que reciben TARAA presentan buena respuesta virológica, inmunológica 
y clínica a largo plazo, la cual puede verse limitada por fallas en la adherencle:. Esta 
respuesta permite una mejor calidad de vida, lo que resulta importante para el 
desarrollo sicosocial adecuado del niño con VIH/SIDA. 
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ANTECEDENTES 

La presencia de una epidemia de neumonía por Pneumocysris car/nn/· en 

California y New York a principios de 1980 junto con la presencia de sarcoma.de Kaposi 

en so veces más de lo espe'áido eri·1a:poblacióri mascülilÍa'.hoÍ'riosex~.,;l'generaron la 
• _ _; • • • • • " • - • - • • < --"~ - ~-y,.: 

descripción del síndrome de 11'lmunodeficienéia Ádquirida(SIDf'.);:'observándose que los 
-·~·;..:_:,-=·.- · - .,~:;,~~' .c~".c/(:-·~ ·- L_ 

usuarios de Jdrogas .. ir{fravená~~~) '.r~c~pfc)~~·c;ci~_ci~ri"¡:ldos~, ~ª~~~¡?!~~} y':'¡;a~7jas 
femeninas de individuos con el sloA t:;,;-~bié!Í; ~resén~ba~ ~~ ~'íl'ldf~~~~i L~ ~pid~mia 

no solo afecto a· estos grupos y ya en el'a~~-·~e ~9~2fuéde:gri~r~P¿:;;¡:~~CDC(Centers 
far Disease Control and Preventionj e1'.siÓi~~~~/l~:-~~;J ~e~Í~;~~~,~-~;'.t~:~;~éxi~oen el 

año de 1986. 4 La primera definici~n d~ S~~f~~~la;~d:~ ~~~iá~ric~-~~·~e~ll~b én:19SS, y 

en 1987 el CDC desarrollo un sistema ~e;'.~l¡¿{fi~:~j~~-~~~·~~p~~~~~~~~~--~~.·~a~kr~ más 

exacta :.'":::º::~7.27~~, :::: ·11~1¿~ [C;~~~jri, 1::·.·,d:nj~trLa .. 
agentes virales .como los'· C:~ts~~tes d: ei~;· ;~fer~~d~~,: ~~~-¿~~iénso 'se élen-~minaron 

-·- 1• .-·.:-~/:~:,..1 - ,,·-,,-; -~" ·:"": -'.<:;';: .. - ,'":.:\i-,·:,; 
1
-.:;fc'.;.\·1.J'',\'. .,,\>:: 

Virus de la' InmunodeficienC:ia Humana (VÜi)';. identificándose dos especies ViH~l ·y. VIH-
;, ,'; , ,: - :.:.::~;:o:::;:\5 ~-; >-"::--~-' ~-'.~ . ' ;t, . ~·,~-- , •- '- - _·":::-; • .:.:_: ~·--->~.':',~;.- ~:~ ·;·~-, .:;_:".-~:,:;;:·: _'_\ :~_ .· .·-_ ;~,;.: _;~· -~-~: 

2, siendo el primero éi más prevalen té en EStadÓs Uniélos<)r-él.seglJndo' más frecuente 
.e: •. :.-:-~ •• :.:.-;_~·· -:''.:'-':--;,-,.~'":.-0--~--;~c'",;,;.:c',·-': , , ;c"?·co ~~'-"i'-,:~,":2 =·;~-:'¡_e~ _;._;-2~ _ _.:::...!.·" '"' .- , ,-:_ ,-

en Áfric~ occicÍ~ntal. Er VIH es .°un RNA retrovirus'.dé ia sub(amilia;.únáv7¡7i7a<i".Y 'tiene de 
·«~ ;-,·~-- " .. __ ~·. :,-,.~;s·<) <~ -->':. .. ·) ; 

80 a 120 nm de ciii3metro. 
1

•
2

•
3 

..• • :.· .• :. :· '!} l_ .•• _ .. .'_•·.·.··.•_:/ .:::·;: ·.,· ... ·_._:. __ •.•. • ..... 
,--., -:--'/~- -=-:'.:~-:r·-. .. -~;'-"~-o: =.-c;.=,:;o::.;..-·: . -

La infección por el VIH en el feto, neoriato y' riiño se: cara~t~riza. por~ún período 
1,;' -. ·- -· ~··- . -· 

de incubación e intervalo asintomático más :corte; ~IJe ~~:;n~~;~duÍ~Ós;/;,;·EEI feto y el 

neonato son susceptibles particularmente por la falta d_e,· d}~sarr611o~c!~ los. componentes 

del sistema inmune. Los recién nacidos infectados: 'perin1t~lmente desarrollan 

enfermedad más tempranamente y presentan una alta mortalidad si no reciben 

tratamiento. Otro hecho de importancia en este grupo etario, es que las infecciones 
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bacterianas graves y recurrentes son más frecuentes; contrariamente otras entidades 

son menos frecuentes que en' el adulto, t.ales como sarcoma de Kaposi. y otras 

neoplasias· maligna~ (linfom~s •. del SN_C) e infecé:iories por.patógenos oportunistas, como 

toxoplasniosis; ttiáo'pi;:;"sr11()5i~ y é~ipt6cÓ'.c651s. •·.·. 
-.- .,_. __ :. ·, ,~ ·.' 

Los m6d6~ cí~ :. tr~n~riiisió;, ,; deÍVIH cl'.Í~sisten en 1) contacto sexual (tanto 
- >=--.;:,.;:.;-~-"-=-' ,¡--- ,-: - '. --- - -,- '~·-.• =-:·. -- ' -- ···--. -- - -

homose~Gá1::c:~T~.]'.H~~~t~i~~~~t3',:·t2>;;te~í:iº~iC:ión · percútanea (por agu_j~~·:Y otros 

:::;::~t~~~~~,~~J~~~~~:,~.':.:,~:=ó~ :::::::~.~·· ;:~;::: 
perinátal). a.r1t~''c) . .'~~~~fü~:.~i,:n/3~j~l~~tc?'*; 1),1~/ac#n~ia. 5 

Lá población;• pediátrica : con .'vIH/SIDArépresenta retos eii~~~i6JcS~icos y de 

tratamiento)• y~2éi'¿~5~· ~6nsÍdef~ c1~·~ici .•de.est~ grupo a 1cisJ~ol~~c~ntes, 1()s cuales 
·¡, _, ' 'º'' . , 

están exp~~ki:j~é a\'1;~ ~i~;;;~~i·d~Í ~~~1I6/:'~,A.~~~~ ~·~;t~ss ~I VI~ ~(;!.diéÍtrico se asociaba 
,, .. ~ ··-

más . frecl..l~nt~¡:¡:i~¡:úe ·,a ¡.; tran'~fusión. de pr;:¡ciucl:()~ sangtJíneos;; en;. la. actua!ldad si 

dividimos ail~~pcibÍacÍón pediátrica· en. ad~;~~2~~~~: ~'l~~-:~r¿;ói restantes (escolar, 
,·; ."' 

preescolar:-, lactante y recién nacido), E?1 ;~iTT1e/ grL~6' ~e': ehC:uer¡t~a., expuesto a la 

adquisición y transmisión del VIH principal~~nt~r ~~~cia~C> "~_ la ~cti~ida~ sex~al. En 
L~"- - --=~ -

Estado Unidos más del 90% de los niños infectados han ~dqÜi~i~6 la infec~Íón a partir 

de su madre (transmisión vertical o perinatal); 2 ,4 ;,(. ~,_: : - . 

En México en lo que respecta al área pediátrica h.Clit~:~I ~ñ~ ;()62 ~e habían 
-.·'"-' 

reportado un total de 1,273 casos de SIDA (suj~tos ~-~l'l~~~~/d~¡ i'.5 años) que 

corresponde al 2.4% del .total .de casos. En la mayoría de?: estbs 'éasós. C?0.3%). la 

categoría de transmisión fue la perinatal. 6 Los estudios realizados en mujeres 

embarazadas de la población general que acuden a cuidados prenatales, :-e'- e-lo.•· c;ue ia 

prevalencia se ha incrementado en los últimos años, 0,04°/o en 1991 a 0,09°/o en 1997 lo 
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cual hace suponer que la cifra de SIDA en menores de 15 años se incrementara en los 

siguientes años. 

MANJ:FESTACXONES CLXNJ:CAS 

La edad de comienzo de los síntomas es de los 12 a los 18. meses para los 

lactantes con infección perinatal no tratados; aún así se' detectan niños asintomáticos 

durante más de 5 años. Además, del 15 al 200/o de los niños no tratados fallecen .antes 

de los 4 años, con una edad median~. en 'ei momento de la muerte d~ 11 meses~ 4 Los 

signos más comunes en el priinéi-año:de'vida son linfaderiopatía (70%); esplenomegalia· 
, . '.:ó·< ;-:- • _. - • - . ,- ,, - "'-· .-. ~-, L-~-- -__ '.;,;_ - e:~--·~;:·. ;_ •:' """,_::_·::"'°-t.· - :.,,_~,-~- .-~:,L;: __ . --- . ,,..,-

(58o/oJ y .. hepafomegalia, css0/o)/.,otras J manifestáciOnes reportadas son la dermatitis, 

linfadenopktía!i,infe¿~iÓ'4 J'~Jí~~~~~¡:a~~i;~~·~~repetición, neumonía, diarrea crónica, 

fiebre persistEinf~~;~~~d-~¡~5¡5·c)~i ~;,~~~~i~.·c En México se reporta que el 750/o de los 
~'..-" - ···."-....... 

niños preséntan'¡:,,ánife5ti:icior1e5,dínícás' de la categoría e a su ingreso al hospital, esto 

debido . a' la'''~j~~;á~"~i~~~c)~~~'.i~b~~Gn~ secundaria a ignorancia de la 

respecto. El S0°/~;g;·~sto~,,P,~¿ie;~~s.iílician su sintomatología antes de los 6 

madre al 

meses de 

edad.7 La ~~l1;ri6~í~; ~br·.P;;;~;,;~zy:;&:s cannii es· una de las infecciones oportunistas 
··,.,_, - _.,.- • ·-· -- - ·-;_ >-;-· •_ '-o',---~--)~--:_.:;"• ""·-'' . - . - -

graves inforrn.:Sd~i; C:on mayor frecuencia en !Os· niños con SIDA, que se .-,;:;,,~.va en 

lactantes de 3 a' 6-mesés de edad. Otras infecciones oportunistas frecuentes en los niños 

incluyen esofagitis por especies de Cárld;d~, infecc:icSn cliier'Tlinada por CMV e infecciones 

crónicas o diseminadas por virus herpes simple'v:·varicela-zoster, y con menor frecuencia 

infección por Mycobacrerium robercÚ/o;.i;·; iente~itis crónica por Oypéospor/diun7, 

Isospora u otros agentes. 1
•
4 

Los sistemas de clasificación clínica e inmunológica pediátrica desarrollado por el CDC, el 

cual es un sistema para la vigilancia de la infección por el VIH, fueron desarrollados 

füs con r 
~LJK 1'"':PTí:."':·1 ~ 

~- \... • \ ..L \~.t 1,,1 .. • ' -·---·------· 



desde de 1987 y con la ultima revisión en 1994. Estos sistemas se presentan en Jos 

cuadros 1, 2 y 3, respectivamente (Ver Anexo). 

DIAGNOSTICO-

El diagnóstico de laboratorio de la infección por VIH en niños menores de 18 
·--· - •. e --- • • 

meses de edaé(se re~Jizá mediante ladetecció~ del.virus o del ácido nudeico viral. Las 
-. 

pruebas de Jabcirátori6 utilizadas se presentan en, el cuadro 4 (Ver Anexo) .. Las pruebas 
- ,_.· -~-.;\~··· . ·~.. . :· - --~:·_':·,·.:::: - .. ~:.. - ' : , .. -·-· ' .. -. -~ . 

de EUSA (Enzyme-lin~ed immunosorb_ent assay) y Westerri' blot, que·•• determinan la 

presencia ~~--·- ~~~i¿¿~~~bs 'coiitrá ·el 'VIH; son• las ;~u-~bcls CjJ~-~ ~e 'Llt¡Íiza~·- ~~~;mayor 
frecuencia }in ~1'~ZiJl~~;-í:íefa~~~~~i-~til~s •:;,·~ifiC,·peqi:;~~~ (ri;E!~b¿d-~ia·-~~~):·En el 

, (;·.. <,'::7 '.-. '. _., . : .. -: '·:2:•:. ·.-. L ; ;_~_,_~-- ~-;/,,~ -;_~>': ,- ~-~; { -, 

sujeto adulto-. lln ELISA 2 positivo' debe:, ser,. confirmado.' por:~.'Una segÍJndá.• prUeba -- de 
,;- ; .•• ·:;:.:: _··. ;.-" -r ,» ':·-7·,·:·;:! ,_ .. ·; ,, - • ;;· ,_. ---~_.:; .. : : . ~-;--,:~·-'-., - ~;-"F .; ·::> '"'~ ·"-·· .- .. ~ 

Western blot -par¡;¡) Í-~ducir' ~I graé¡CI de ,fcils'?s .· pos¡~vos de aproxirf¡a·d~mente Í , en 

100, 000. 2 .. -Se_ utilizan Úiterios. de diagriosti¿o por Íaboi;-atorio los 'cuales son ref~ridos en 

MONITOREO DE LA J:NFECC:ION 
-- • ~ . ·o : - ; -- - • 

La determinación de linfocito~ CD4+ y I~ ca~ga .viral -(CV) se utilizan para evaluar - ., ··. - - _,,. ... ......_. 
el pronostico y la respuesta al tratami::nto a~,tirreti-oviraJ; El conocimi~nto del estado 

inmunológico a través del conteo absoluto~elporce;,taje delinf~citos CD4+ es esencial 

en los niños con infección por VIH, ~Ómándbse en cuent~ 'qu~ hay valores de referencia 

de acuerdo a la edad (Cuadro: 2); _Estas cifras deben seí- evaluadas una vez que se 

confirma la infección por VIH y cada tres meses. Se pueden observar decrementos en 

estas cifras durante Jos eventos de vacunación _y en los períodos intercurrentes de -

enfermedad moderada, es por esto que los_ valores de CD4+ deberán ser evaluados en 
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los pacientes clínicamente estables y no debe realizarse ninguna modificación en la 

terapia en respuesta a una disminución, por lo menos .hasta que se realice :.m.:. s<:gunda 

determinación ·con-un mínimo de-una semana·-entre- las dos cuantificaciones. Así mismo 

existen estudiCls "qii"e· ápoyak u~a ~sodaciól"l pro116stica entre el porcentaje de linfocitos 
• ; ·,_::.o, ',.·7· ·:~'· 

CD4+. y el riesgo de, r:11~~r:te (Cuélc:fro (5). 

La ca~~ª iJir~Í '(~CR 'cie -~NA) • h_~ m3>stfadC> én varios estudios en·. aduÍtos: que las 

personas inf~ciadas• b~l"liun ri6~'e;~ -b~jo ··~e\o~la~ tierlen ~na progr~iÓri · rl1ás lenta de 
.. 

la enfermedéld ym,ejor sÜpeJ"\/i"E!11cia ccimpa~a~?s'.c=on:ací~é11os.'que••.tie11en· ... una carga 

viral elevada:. En.la etapa'peririatal 'la carga viral-c:lifieré en·.suC::omportamiento de la de 
" ' • • '. ' ":: h • " • ' - ' ' • - • ' - •• - _ •• : --~ -:' - • - • : ~ _.,. ' • • • - • 

los adultos, ya ~~~ ~¡;r~~~ 'vfral~s elÍ:!v.adcis p~~~i~t~~ ~()~--P~~íodos. prolongado~. Durante 

el primer año dé vida el ~í-om~clio de copi~s de R.N:A \lira! se mantit::i:e e;·: :2'3,C· ~::-, 
mi, y despué.S del~rimer año de vida e~~ieza a declinar. Este comportamiento refleja 

muy probablemente la poca eficiencia ~e.un sist~ma inmune inmaduro y en prnceso de 

desarrollo. De esta manera, la carga viral plasmática, además de ser un. buen. ~arcador 

pronóstico y un fuerte predictor. de progresión de. la . enfermedad, es un. medio. útil para 

evaluar la respuesta al tratamiento. 9 (Cuadro 7). 

TRATAMIENTO 

En 1993 un grupo de expertos en el cuidado de la infección por VIH en lactantes, 

niños y adolescentes consensaron sobre la base de los conocimientos y avances dé es;i 

época sobre el inicio de la terapia antirretroviral en niños sintomáticos con VIH. La 

terapia antirretroviral en niños infectados con el VIH era iniciada solo cuando había 

evidencia de inmunodeficiencia significativa y/o síntomas asociados al VIH. En los niños 

asintomáticos o con síntomas leves y con un estado inmune normal se tomaba una 
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conducta expectante. Sin embargo, la disponibilidad reciente de técnicas virológicas 

altamente sensibles ha hecho .. posible la demostración de la naturaleza altamente 

dinámica de la infección por;VIH- en todos-los estadios de la -enfermedád, -. con_ cambios 
O • V • . -- - ·- -, 

constantes ·en la ·a,.. V'C:!año'pr?g~esi~o"_á1 sistema inmune. Esfo permite explicar la 

emergencia ;áµida cie':rnu;an~e~·-~e'fisf~~t~; a los fármacos antirretrovirales cuando la 
"<;'-; ~ ·- - - ··-~· 'f -, .-

terapia. antifretr,C,~i~al ~6-~§¡:i?i~~'.!~'.i~~li~a~ión de rnanera máxi!Tlª· i . : .· .. 
Las --~ia~~~i~~-/.~~~~~~~~~~\-~¡;;~~- p\;!ci~nte··-pediátricos •ca~ -'f~H(5;~c)A ·.se han 

expandido dram~i:icamente desde'.la'jnonoterapia (actualmente contrairidicádá), hasta la 
:'"-~J.· , _;.L·' ~ ·-. ~--•';,. -· , .. _. 

combinación°de fres·~·-~ú~t;odifere~te5 ·rt1edicarnerífos antirretro;_;ira1~f 1-iasta 'marzo de 
~ -.' ';•,: , . ,-·,·_> ~ .,... - ',~ -

2003 se habían -~probado por· la FDA- p~ra sÚ . uso en adulto~ y ;;;dol~~C:entes 17 

antirretroviral~;; de _¡§~ ~~<:!1~; 1z ya han sido ~~r?badós •para su Uso en pacientes 

pediátricos. L.e>!i·aB~rit:~-cÍispanibJe~ se¿l~sifi~ag-~¡.,·~-Ú~trb g;;Jpci~: 5'.a 
' .- ; '. :. . - . . · ... ··. ,..- . <""•> ,e- .. , . ·-. -· ~ 

1. XnhibiÍ::lore5 de tis trarÍscrip1:asa re,¡,er~a ~rÍálogos .11.Jcteósidos (ITRAN) 

ZidovucHna czp\1- o._. Ai:r), Óida_J1~~ina Cd~I)> ~s~a'-'~clina- (~4T), Lamivudina (3TC), 

Abacavir. (ABC::); Z~l~i~bi~~ (ddC)" . 
~ >·, -... ·-. ~,_. -_-:: _,:-·:: .'._ -: -:- .... <:: ... - '.· " ... _: . .. _ .. ' . ·.> ,, . ·.;, -._ --: .. _'-"-.':·::·:'.::-'.· :·-, _,'_·: __ ,: ~ ... :· ,. :·· ·. _'"; ·_ ~ _'. -

2. Xnhibidore~ de la transcrlpta~ reversa rÍo-_;~álc:lg<:;s n~deósidos (ITRNN) 

Nevirapina (NVP),. úavfre;nzCEFv),' Delavi~dine coLv)~/ 

3. Xnhibic:iC,re5 de Prot:easa' c:rP.) 
-~·'· '._, .· .. - .::- ·'--> .. ·_ ' .. 

Ritonavi~r(Rnr) , Neif.~~vir CNFV), Arnprenavir (APV), Lopinavir (LPV), Saquinavir 

(SQV), Indin~vfr Úov).' . -

4. :rnhibidore~ d,; F~sión 
Enfuvirtide" 

· No autorizado su uso en pcdintria. 
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Mecanismo de acción 

Los rTRAN son potentes inhibidores de la TRANCRIPTASA REVERSA (TR) del 

VIH, la cual es responsable por la transcripción -reversa del RNA a - DNA; este proceso 
- - ~- - -- . : 

ocurre previo a la integración del DNA>viral _dentro de los cromosoma~ d;o. ;"' 

huésped. Los ITRAN requieren cié: fosforiladón - i~~r~é:elula~. _.esta dró~~ actúa 
.. _,.::·,·::;.- --~-- ~ -.,,-

competitivamente inhibiendC>,1a'm}~ctÚa~-.P~~vi~··~ la p~~~i~tegraC:iÓn ~n el~iclo viral, 

por lo tanto no tiener{éf~ci;~sob;~;'1a~: c::~i¿1;~::~~~z;~~;h~~-'i~f'ecta~:s. e'n las cuales el 

oNA P':~ra:~i'J~~W~E~S]r&~J~~~~~f ~~Lhª~¿~º"ª"ª efucto 
sobre vrH.:.2 yOtros retrovirus'. Esteagenteiríhibe-la'actividad de la.DNA'polimerasa por 

unión no competitiva \~\J;ir~gtfan·~~tal,;f¡¿~ dé1'1'.i~fa6'sit;6·ci:1~:~nzima:TR .. 
Los Xnhibi~ore~ •• ~J-'P;citE!~~7ci;)·:_;;on·--p~ten~~-:a~~rret;<l~irales ~Ge• actúan 

directamente sobre- la,enzlrri~~~{~i~~~~-deÍ ;i~:~y~~~;.-~s ~~~~i~;- ·para~-~( ~~dionamiento 
... \c. : , ;~;:. -:::··' 

y maduración del virus. -Actúa específiéa_~ef-ite inhibie~d_? I~ f6rrn~éiÓn de proteínas más 

pequeñas, las que posteriormente se~á~ u~~d~ ~n la fo~;.;,ación de viriones. La utilización 

combinada de los IP en combinación con ITAAN e ITRNN lo~ hace a~tírretrovirales muy 

potentes. 'º 

TERAPIA ANTXRRETROVXRAL 

La terapia antirretroviral ha generado beneficios clínicos importantes desde la 

aparición y aprobación de los IP en 1996, el tratamiento actualmente recomendado para 

la infección por el VIH en el paciente adulto incluye el inicio de dos análogos nucleósidos 

inhibidores de la transcriptasa reversa (ITRAN) en combinación con uno o dos 
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inhibidores de la proteasa viral (IP) o con un inhibidor no nucleósido de la TR (ITRNN)11 • 

Estos esquemas demostraron su utilidad , al reducir la carga viral e incrementar la 

cuantificación 'de ·los ,linfocitos CD4+, ·•mejorando la evolución deéla,infección.pol'"VIH. 
"~··:..._ ' . 

Los. estudios sobre el uso'de ;antirretro'.!i¡;les ;e;, . niñds •. fuerÓn lniciados: hasta.· que .los 

estudios de farmacocinétic~ · (Fáse;Ú h;;bí~~ 'sici;, ~~~¿1Üi~~2~~:-~d~l~o~{sin embargo, 

dada la gravedad de, ,~~if,;ección'';;;;:~~8,:~~ ·~i~a'J>1~''F~~~~ aii~d': Drt:igAdminiStration 
,-,- ;:----;;--:-;:-:,,_ --·0 -s.;.-,'.:"~·;:: - - ,...;-.' ~~·~ '::é.C·';· --:-'·~::;:-=":=-:"";·),---,,..,_ ---~~~-".-

(FDA) autorizó .. la. reaÍización de' ~tUdÍos tef"apéÚi:i'cds ,ien niños;'i er( 1996 autorizó la 
,._:-e;:•.· . ·_, :·:>: . -·· ~ ~-,-;:·.- - ' " 

utilización de ritonavir.(Rnt)'.'e;,·.niñcis de'2 a•16'áños'y;ef1i:1997,'del roeii'ivar;;~.' 2;;.·:;.s;s 

se consenso' la ,terapiá':·a~tir~~t~c:>zií-i:it en 111~·05 menores ··d;.; .. año C:6n el 'denominado 

TARAA ·(tel"apfa. ~~i;;:;~i~¿0;rat'~l~~in~~~~actf~a) que inch.ÍyeZ~IP $'~~~ ~RNs, como 
.,, ' - . - • .. ~- ' : - ::.;:~ ' ¡ -·-. 

esquema inicial preferid0 i).3r~ nirlos infectados por el VIH. Los estudios realizados hasta 
;:'º" -. ~ '· -~,:.-. 

antes de esta : fecha sirVÍer'on . como base para apoyar el uso de los. esquemas 

antirretrovirales. co~bi.nados; ~ pesar de esto el número de estudios y la e~p~r~~rl~i~ en 

niños son limitados~ Los trabajos realizados por Dobroszyck 12 en 1997, ql.Jieri ~mpleó 
.,_·, .. ' ·-

Nelfinavir más dos ITRAN en 10 niños de 3-12 meses quienes tenían. ITl~l"los:;.cie 6 
-._.---~- .. _:- -

semanas de tratamiento con m por 10 semanas. En 6 de 10 pacie~t~~·~e,lograron 

niveles indetectables de cv e <400 copias/mi) y la reducción de la. c1~~ª :viralc fue dt=! 

>1.5 lag. 

Wintergerst y col.13 en 1997 empleando Indinavir en combir1c:IC::iórÍ.cbrÍ Zidovudina 

(ZDV) + Lamivudina (3TC) o d4T + 3TC en 15 pacientes "me~~~~~:d~:i7 años con 

enfermedad avanzada con seguimiento a 6 meses, encontró :tina caída de_" la é:vide 1.9 

log, y en seis pacientes niveles indetectables ( <200 copi~~/~1); ~¡· r16rl"le~o de linfocitos! 
,.. -

CD4+ incrementó a 208/ul. Rutstein 14 en 1997publicó la experiencia eri 28 pacientes, 

empleando en 19 Indinavir o Ritonavir y en 2 SQV más ZDV + 3TC o d4T+ 3TC o sólo 

9 
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d4T, con edades de 15 a 169 meses, de las categorías clínicas B o C, y de la clase 

inmune 3, con duración de seguimiento a 4 semanas.· Bajo. estas condiciones se logró 

una··. reducdón "en- los--valores e de. RNA~ de·•· 1.9 .. log10,-: un - incre111ento en- la, cuenta_ de -. 

linfocitos CD4:f:. de 279 C::élulas/ul, y Ú de 2.s' niAos'alcanzar:ori niveles _indetectables. de . 
• ::-: ,-. = ' _:-. ·~; ~-~ '.- ·.-_- .• 

CV, encontrando resultados si~ilares con,RitomiviF:: e Indinkvir;··.•· ;: 
--,,,,-=..--· - -t-_. ~ 

Ger5t:erí' 1s :\~h •-ig97'.'~tllf~6 Í~i'cbrnbii:í'~~ión ~;d~ N~lft!Ícl;;ir:,_'i¡,ás dos 'iTI erí 60 
;·.,·"--:-::-:-;.... - - ·- ·:~·;> __ , ·-·-~-=;--~:;-->: -·~ .. ·_c-,;-:,.-: -s.-- .-, 

pacientes menbr~ de. úafiós con seguirnie'nto 'de 4 ~·io~se'mánas,obser\tando· una 
''.1· •. · i"i:-C' > _;-:,-.;·.', ;; ;•·.,"_:.:•¡;, .·" 

caída de los valores de RNA de• 0:6 lag{~ (28°/.; con Cifras Índetectables) en pacientes en 
. . . >:".::i· .· . . .. , . . . - . - ~-=; .. -: ·:·· ~,~-: c.,:~· .. , . ' 

los que no se·;~~1i~ar6n•~ambios'en losrr(y c:le_>'iA,io9t.J:c64°/~ él'l cifrasincietectables) 
.- .·:''.:.:~- ._·,·::: --;"-;,;•', ·~·~-,:_~,'.:~.:: ·-:::·_ .. ,_. ··,~ . .:~!; ;.-_;•,_:··; 'e'"~:-"· ·'.:; . ·'· 

en pacientes CíGe recibiero'n nue;'..os rn. - <Y ·· ·· , / · · " . ' . . . '"- .·, :. }'·~ .:º-~·<· .;:,·.'·.<·,, ·-. ·: ,. ,.. _. 
' :';.; l :.'; ''. -~-' - ' ;. ~ ' • - ~: _\ : :, i_ ,' '. -

Klim~ ~ 6) 17,'e',:; l_g9'8 lltmzÓ Saqllinavir (SQV) ;11 cáp~ui~~ de _g~l~Úna suave más 
~"~::~ •-"-_',:;.;, ;,_,.... ---~:--,. ..i~·"' "~ ·-:/-.--:1·'.-"':·-~ .. -' 

dos ITRNs· en)4.~~ciei-:-itescle.~3~i3 años,clcice h.;¡bían sidÓ. trat~dosf pieviarnente con 

m; en el s~g¿i~l~n1:g ~ ;4 s~riianas 'se ~;.;~bntrÓ increi~e-ni6 ~~ l~\;'~i
0

f;~~ efe Hn~ocitos 
CD4+. de.206;c'él~las)~rr;3/ C:on Una reducción·.media· en ~Íriúmero ·~~· .• ~opias de RNA 

del VIH por di:1 de° . .:.:1:6 iog¡0 ; en un 50% se logró r~dJcdi6~, de la carga viral a <50 

copias/mi. ~~ r,:;i~;;~:autor realizó un estudio piloto ~o~binando Indinavir, Stavudina 

(d4T) y Didanosina (ddI) en 12 pacientes con enfermedad avanzada con seguimiento a 

24 semanas logrando incrementó en la cuenta de CD4+ ·a 404 céls/mm3 , con una 

disminución de la carga viral de 1.4 log 10 • 

El protocolo ACTG 338 18 empleó Ritonavir más ZDV+3TC o d4T en 297 

pacientes asintomáticos con edades de 24 meses a 17 años con terapia previa con m, 

categoría inmunológica 1 o 2 con seguimiento a 12 semanas. El número de pacientes 

con niveles indetectables de RNA viral ( <400 copias/mi) fue de 61 y 57°/o 

respectivamente, con caída del nivel de RNA de <1.6 log 10 para ambos grupos y un 
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incrementó en la media de CD4+ de 134 y 63 cél/mm3
• Los resultados prob~':::-l~me .... ~= 

variaron debido. al grado de. severidad de la enfermedad de los pacientes incluidos .. En 

10º/o· de· los· pacientes••ektratamiento=ose suspendió•.permanentemente .. por efectos 
·. . . . ,'~ -'. ;:._ . . '•,. ,. . ' 

relacionados a la totE!ran¿ia de la drog'a:•'MGl;!ll~r • 19 administró Ritonavir en combinación 
,.T. e/_,'.._·- . .. ~,." , . ' . . • 

con ddI. y/o AZT e~·2~ ~~~cif~~~s n~~1:r~tado~. l:>r;~yiamente. 'cie' 6 m~ses. 'a. 14 años con 

seguimientoa:2.4°semáni3~)";s~·~encon_tí-ó'irlcrementó''dépendiencfo'.dé·l¿·ciasis' de' 150 a 
.;~~--;_;\:'-.;·,e: ·~-:.: .· ·\-:;·,-_,.-~. --.-_._, ---,,-·-

38 cél/mm3 ;e:c)~ u¡:;-a \:1i~r'riiii&iah de· ta . conC:éni:ración. i:l1as::nátiéa ci~;R.N.A ele. o'.2 •a 2..8 

log
10 

copias/m.·.·~j·_, •;;~: ••'.{( '; ; ·•·· .... 
/: .. :---:.;,-'' 

' .. -,;~.~ -,2·.:- - -
. ·-;--,'.:. - -- --··"-

Melvirr2~'de;:r,ostrÓ u'~a''c'.IÍ50,inüc:ión élelii·cv··de o.7a 2.2.tC>9i~•¿c;í:>í'a'5/Ínt,.mejoría 

en la cuenta.·de·li~~6~it65:c6~+'.;:Y;~~·nariéi~ d~· p~:~ ~~· ~ueJ~ b~Ci~nt~~ ~~ ~1···~ ls años 
,->!'.:' -- ·-:·.·~·r·--"- '-·¡ .. ·· / _.:·,_.-,;· - '-~·~: >~.--.· ·_ 

de edad.· con . categOría clínica e, •emptéando', Íi1dina~ir; Ritonavii- 'ó SQV en· conibinación 

con AZr +3-'rc:C, cl4f: ~esuitaéios slmilares'~~~cin re~8;rf~dos;~n'niños;mexicanos en 
'·> f.·,-,_~·, ~ 

1998 por. Pal~~ioi.y'(:{,1.2~ rJftriérici~~ii ~¡5¡r;¡;,~·~iÓn•'~rí\i~}~~~g'~'\,ir~I en tratamiento 
'-~ .- ' ·'J.. ~ :~,.:.:.,-- .,~~~ " . • ,'-:;¡j • -~!{::"- ·>:: -'. 

consecutivo.' cC>rl· IPs ~n :Ürla':C:~hort~. éle'.·12· niñds/. e~ lo~ .cuales. ~~tl.Jtitizó inicialmente 
'-:·:·:: '>::"-:" 

SQV más AZr y dicl~nt:isina .. cÍ'.Jn\irla respuesta mocÍerada y fcllla ·~á~i~a en la mayoría. 

cuando estos paciirlt~~ "pr~~nt~~Ól'Í ~Ita ;t~~~p~uil2~, .::·. f~~l:~;i~~to se cambió ~ un 

esquema cuáci;~pl~>con Ritonavir. + Sa~~i;,~..;Ír +~ AzT '-r 3TC ~on buena respuesta 

virológica, in~~nológica y clínica. 

Los estudios con TARAA han continuado hasta la fecha y los reportes de mejoría 

clínica, carga viral e incremento de los linfocitos CD4 son reportados en todo el mundo, 

en Europa estudios tales como el de van Rossum y cols. 22 en niños holandeses; y 

recientemente este ultimo investigador reporta sus resultados en niños alemanes 23 

también con resultados similares en mejoría; Katzenstein y cols. 24 en niños de 

Dinamarca y la utilización de 3 regímenes TARAA con IP diferentes (Indinavir, RlV y 
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SQV); los estudios del PENTA (Paediatric European Network far Treatment of AIDS) 25 

en un estudio multicéntrico y aleatorizado generan .resultados de mejoría con la 

utilización de nelfinavir; Y-' finalmente .. Kr6gstad_, 2:6• reporta.e que la _.utilización de. un 

régimen de 4 drogas anti~retrovirales•d4J más 3TC, NVP, y "Nf=V, presentan una 

supresión más prolongada ,de_ la vir~miaerí niños. El in'crem~nto del usode lo;:; :;:p en los 

esquemas antirretro\tirales ha generado Una disminución de la mortalidad. 27 28 
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.::J USTIFICACJ:ON 

La epidemia mundial de VIH/SIDA ha originado retos en todas las áreas de la 

salud; la población pediátrica no lla'quE?dai:IÓ excluidaae eSte reto, ya qLiE! exiSten 3.2 

millones de menores de 15 años de eclád infectados ¿º~ ~I VIH, y hasta el año 2002 se 
-,· .. , •"'-. · .... - - ··--- - .- . ·- ·' 

habían reportado 1,273· cásos:-.EI t.'élta'ri=.i~_ntCJ(a~tirr~f~o~iraf; s~--ha .cÓnv~rtido en un 
, . e~· .. : .-';' ;," ';";' _:: Y:,·>7:· :. • _ ,·,::,:e ~ - -.~·: .'.:.~-, • ., .. , -~"°'·'' •. ,... ·- ;_~";~ · 

aspecto prioritario i:lel . cuida~~- d;· ésto~; paci:nie5.: Ca· ~~rápia •. ari'tirreti-ovira( altamente 

activa (TARAA) es·. la .bas~ ;delLtratamie~toélci:Ja1/pa~á·e1'•PClcie~te con VIH/SIDA, 

incluyendo ª'· pacie~t~ .- ¡)~~i~~~c~'.~.+A~·"i*e:(~ye'?i~;;~sociac,ión··cÍe ~~,(Inhibidor ·de· ·1a 

::::.~:~s ON~:.::~;b~~~[~;~~~~~~~~:t~~~~~ti::.::,d: 
limitada y la informaciÓ~ sobre'éliiil1:níctl{)f 1ás repér:cusionés,'c:ÍeTÁRAA a mediano y 

largo plazo en p~d;a~~f;-''.~:~~;~~·;_(>~Gicio;_~---e~t;~:~;f;·~1\~?~eht~ e~t¿~io se evaluó el 
-<:' -,~ •e .~ "" ·'" • • ,, .'• - •• ,·.·~:.: ~ .'.,_ '. ',':; : •• , : 

impacto clínico . cre1a'cionaaó·:·•: con::~'.1á'i•: ocLrfencia : ae • infeci:ione5 por gérmenes 

oportunistas), viroló~ic.;_~-i~Afu.~~(:¡¡~~-11:6 ¿~Un e~quema TARAA en. una 'cohorte de niños 
.- ,. ; ·~: -~ ,, -" - ' ' . ' 

con VIH/SIDA. :: .• _,,,_ ;}>.; :;, <L· ' 

PLANTEAMIENTO Del:: PROBLEMA 

1. lCuál es I~ r~p"J~I;~ \lir~lógica (medida por la O/) a un esquema TARAA con RTV, 

AZT y 3;¿_ e'n Ji,~ ~()~arte de niños con SIDA atendidos en el hospital de Pediatría 

del CMN·sxXJ:'~'~t:re mayo de 1997 y octubre de 2002? 

2. lCuál es_ la :~s¡:iuesta inmunológica (medida a través de las cifras de linfocitos CD4+) 

a un esque111a' TARAA con RTV, AZT y 3TC en esa cohorte de niños? 

3. lCuál es- la respuesta clínica (medida por la ocurrencia de eventos oportunistas) a un 

esquema TARAA con RTV, AZT y 3TC en dicha cohorte de niños con SIDA? 

r---=-------·· 
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OB.JETIVOS GENERALES 

l. Evaluar cuál es la respuesta virológica (medida por la CV) a un esquema TARAA con 

RTV, Aif y 3TC, en una cohorte de-rÍiños-con"SID~;-atendic:los e~ el-hospital de 

Pediatría del CMN sxxr entre mayode'i997-~oetubr~d~2002:·- -
- ,-.. _, -~-_;., .; -~--"""~ 

2. Evaluar cuál es la respuesta inmunqló,~lca Cn;~c:fy:ia :~ ~~avé; d~'ias cif~s de_Hnfocitos 

CD4+) a un esque~a TAAAA ~b~ ~nti)\Zf-~:3TC-~~ ~~~ ¿~h~¡t~"ªe niños .• -

3. Evaluar cuál es la respuesta clí~i~a (ni'edida por la} ~cu~~e~cia de eventos 

oportunistas) a un esquema TARAA con RTV, AZí y 3TC en dicha cohorte de r-i:'íos 

con SIDA. 

PACIENTES Y METODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO: Experimental de series de tiempo. 

POBLACION OB.JETIVO: Se incl-uyeron en el :estu~io todos '1os niños que entre mayo 

de 1997 y octubre de 2002 iniciaron t~~~~i~n~~ arÍtir~etroviral con el esquema que 
. - _; .. ~ - ·- - - - ·-·- -- --'· ·--; - -,. - - ~ ~-. ·- - ---- - . --- . - - ' - - . 

contiene RTV, AZT y 3TC en la consulta ~~~na de Ínie'ct~logía d~I HÓspit~t de Pediatría 

del Centro Medico Nacional Siglo XXI, ~¡ c'i.Jai ~ un t'lcispit~I de t~rc~r nivel de.; ¡:¡°t1Ú1ción 
--· ··----:·,- - ' ----":... - -··' . · .. - .··- ,. -

médica, y que recibe pacientes procedentes de hospital~ generales de zona del slJr de 
- - ,' .. _. __ ·:·: -; !•. -, .::: •. : '-,___ ·.,'. -··_, 

la ciudad de México y de los estados de Querétaro; Morelos, Chiapas y Guerrero. 

------ ---------· 
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DEFJ:NXCXON DE VARIABLES: 

Variables :Independientes: 

l. Terapia antirretroviral altamente activa. Se define- a -la -administración de- Ritonavir 

(RTV) más Zidovudina {AZT) más Lamivudina (3TC), para los propósitos delestudi_o. 

Variables Dependientes: Respuesta al tratamiento. Fue medida de acuerdo a las 

siguientes variables: 

l. Carga viral. 
- >"·. ·. .,, ': -. ,_,_. ·-

2. Cuan,tift~a~i6~} p~;centaje del nÍJmero de linfocitos CD4+ . 
. -, > ·:: _, --:- ~: 

3 .. Presencia'de enferm.edades opC>rtlJnistas de acuerdo a la clasificación clínica del CDC 

para niñas'\;,~~~r~~:C:Je l.3 años con infección por VIH. 
-_. ' "·' ',· . ',,,- .. "" :: -~ - -·,-· ... ' - -

i. Categorícl ~ií1Wi::h~í;.:in:;t;..;c;1óglca. Categorización de la infección por vrr. "'n niños 

menores de. J.3 afí~~,d~ ~cuerdo a las categorías clínicas del é:oc de 1994. 5 

2. Falla en la aclherencia altratamiento. Se evaluó'
0

por interrogatorio directo a los 

padres o tutores con . preguntas dirigidas e inte_ncionadas para evaluar este aspecto, 

tales cómo lQué esta tomando el niño? lCómo sE!:lo to1na? lCuántas veces al día? lQué 

cantidad le da? lEn que horario? Etc. Además_ se les pedía a los padres o tutores que 

cargaran los envases de los medicamentós, los_ cuales sirvieron para el conteo del 

medicamento restante. 

EVALUACION DE LA RESPUESTA AL\TRATAMIENTO 

La respuesta al tratamiento 'an~irr.-iihoviral fue evaluada por la medición basal y 

cada tres meses de: (1) la carga de RNA plasmático viral (CV), (2) el conteo de células 

CD4+ y (3) por evaluación clínica mensual. Para la medición de la CV se utilizó un 
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método de amplificación de ácidos nucleicos, Amplicor HIV-1 Monitor test versión 1.5 

(Roche Diagnostics, Branchburg, NJ), cuyo límite de detección es de_ 50 copias/mi. El 

conteo absolutode-linfocitos:CD4+ fue medido~p~r ~itometría-de flujo.Se regi~tró el -
_. _ __,., 

número y tfpo ~é infec:~f()n§'·~p'br:ii~~i~as~-~C:ü~ridas en cada paci~nte d~fante el 

seguimiento (dE;?spué,~: d~I :f~i¿i~ ~~1_e,sC!~~rTÍª TARÁA eón RT, AZT y 3-fcj: ~ta 
información fue obféálcia,',cj"e l~_i:)~~·~ ~~~-~-~!8~ del Óepartamento de Infectcllogía_ (j¡;IHP y _ 

de los expedientes clínicos' de'.ic>icpádentes. Además se evaluó la ocu'rreiiciá de 

enfermedad~s oport~nista~ a~t~~-:d~;-i~icio de este esquema de tratamiento, obteniendo 

los datos de los expedientes clínicos. 

ANAU:SIS ESTADISTJ:CO 

Para el análisis estadístico se utilizaron medida de tendencia central y de 

dispersión tales como medias, medianas, desviación estándar, límites y rangos 

intecuartílicos (percentiles 25 y 75). Debido.a que las cifras de linfocitos CD4+ es 

dependiente de la edad del paciente y a .que la _edad y la categoría inmunológica 
- ' ... , .. -· : 

de los niños incluidos fue variable;~se;c:aicular~n los porcentajes d~~¿ambio 
relativo en estas cifras dividiendo el va~;;,. individual en ~ada puf11:() -~11 el tiempo 

por el valor basal y multiplicado 

anterioridad.12 

por 100, como ha ·sido ~e~crito - con 
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RESULTADOS 

Durante el período comprendido de mayo de 1997 a octubre de 2002 se 

incluyeron 22 niños con-infecc:ión~por- el- VIH,que estaban--recibiendo TARAA con el 

esquema RTV, Azf"v''.fr:-c:·L~ eciac:i·a1 aiagnó5tic6 ·-fue-·de l ~ñO (ind}y al· inicio de 
.~, .',•;_,: -'-C-o• -'o"-•-:_ >N ·~ 

síntomas de 6_m_e5es'. ~~"flill~~ra.~~ c~~~ci~~6 ~o~ ió+Llje~es y Ú_hoíTlbres, con rango 

de edad de' 1~~~3_ ~~¿~~j_a_:'16~;;J~§~[i~5,-~T~'.~~;~~t;;f~-~l"~"_it L~s~ c~tego;-ías •:!í;-,!::as al 

ingreso de ·1os'···p~~¡~~t~'~i- HP:fu~~o~:'.cal:E!~'6ria'A. (~í~f:c;rlias'1~~e?5), 7 pacientes (32%): 
·;·~-·· .,_<~. ·-;:;;;::O·;',· .. -:•.:;:.:. '.',·· ;,~>- .,,:'.¿:::·~.:_:'.?,,::' ·. . .. "'°''" - ~- _-;,;:,,Z ·-:~:. - r; 1-

~=~:::~~~-7 B~~:;:~~n~J~i~Í~~J~!::f i~i:L~:tCij~~:~~rí!:)~·--~~·i::r::OQ:: ,:5 :~~~:::: 
fueron: Categoría ,, 1' ~~;: i~111un,6~1~~~~~~n;;.;;~·-4,-. (~/o);·· Categoría 2 pacientes 

(inmunosupresión moderad~),"_ s'.pacie~te~-(ci/o);\'v<_categoría-· 3 (inmunosupresión 

severa), 12 pacientes (%). L~- rnaycir~a :ci~.~6i'i~~'cfa~t~ ~abía recibido previamente 
·~,·-0.~ .. 

uno o dos esquemas antirretrovirales con un'O;_dosq'i:re5 drogas. 

Después de 6 meses en TARAA se o~~e#~;0~~·-t~ci~C:~i~n-~íl_ 1a CV > 3 log10, y 7 

de los niños alcanzaron niveles indetectables ciec:\.(¿~~ª:o/~~~~!,_-~.lo~_<> rJ'le5es, 1, 2 y 3 

años de TARAA fue: 5.25, 1.79, 1.97, 2.62 y i,~7 (md).'Ún r~boté ~ign'ifiC:ativo de la CV 
~ -o.·.-,.t:-·: "'.--,::::,_.,.~;~.,.,~ -,;-·_-'e_-:''"'~º 

ocurrió entre los 21 y 24 meses de segtiirií\e'~t~~: (Rgl.Í;:.~ 1). 'Este rebote- se debió a un 

incremento en 1a cv documentado en ·1:iilirú'.>s:!Eri.io'é!e esté:>'s 12 ~iiios se documentó 

además falla en la adherencia . ¡:¡J trat~rniei~t~ e (~~).:.; L~ ¿falla en la adherencia fue 

manejada por los se1Vicios de Infe~tología/s~1Jci ¡v)ent~Í y Trabajo Social a través de 

pláticas exhaustivascon los padres o~ ~utores s-6bre la importancia de ésta. Con esta 
· . . ·:.· •, ' - . i'·'_:>·· ·· ... ·. :.·· ' 

medida se logro Una.reducción en la CVsin'mCldificar el tratamiento antirretroviral. Sin 

embargo, dich'a _reducción en Ja CV fue seguida en pocos meses por un nuevo rebote de 

Ja misma (Figura 1). Al excluir los 10 pacientes en los que se documentó falla en Ja 
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adherencia al tratamiento, la curva de la Cv no se modificó, debido a dos niños con 

rebote en la CV ocurriendo alrededor de los 21 a 24 meses de. seguimiento. Estos dos 

niños podrían·correspónder a faÚas en 1a' adher;encia no detectadas,.a.rebotes.ciebidos a. 

problemas. de. desabasto de' meaicaillenfos'o a. fall~;i'virológÍC:as v~rdácleras' debi~as.· al 
-. '·. ""->· ;·; .( :.:;--~:·.-. :~-/.::.~·-.-,.-<, -,,:>_· ,:·,-~-·-'/. •:_~:;:.: ' ·>\· .. '-~-;.-.:·.~_;-_,·:<··;-::-~·,,.<~::::_;o'. .• _:~:.~;-~::>:-~-:--- _:·,i/_:·. ·::-;<,. _:_•,_>. -::-·--,>---~ - '~-- .. 

desarrollo de mutaciol"IE!~'.~~lacionadascori r~is~~.nc:i~ ~·.a~~i'~~&~;~\;¡rales (Figür:a 2). En 

estos dos pacientes, ·.·.·el ·: tral:amíe~~d"::;·~~~irretroviral'ilie :·>¿i3riíb'i~~o)'a'.· 3¿~ 'esquema 
> ''· .- -. ·:· • " :. ,,~v:,:. ~--;-. ~~-'--;~'-~';¿,.'.~'- :':'-· : ::.- :.._~ ,_';; ,:_:;~ - ' ';-; ;- -• "'" ·' ¡ ~- ~,,.:~:' ,.~.' • - - " ''. ··- ,-'--~'-' ., 

antirretroviral, potericÍac:lo (IPJr)';¿onsÍstentJ ef"Í Lopinél\ii~/rÚ:ariélvi~ r:riá~l:!o~'rrRAN (ddl y 
·:· ~- ·:;.:.: >Y:¡ t~ .. '. J''.\ :·-:·-:·?< /:_ ::~:-;· '.:. ~ ~:'/.:_;'/: .\g~~:: ::~;j'.,'. :,':;:(!!-:::~·!;t:~~ ~~·:: :~·'~~·:>:;-... ;{~~<~ ~:·.··{~:~--·:'\/ .. ::: 1--'?<;;'.f ~~:'/·:. >':~~:; .. ".J·-~·:.~·.:. \ 

AZT). Este··cambi~ fue seguid o por un.a,,r~~ú.c:ción '.~á~ira.~e.la\~~(Fig~rfsir y 2); 

aunque D::.ut::;l~ii~i~~~~~~~~1~~~19f :,:~~~~::,:~::lv:~ 
cambio relativo, c1'1Q,s~eis'IT1es~·cietri!i:arn'iént:o se observó: iir!Tn·¿~em~~t~ cie· 50% en 

las cifras dé· 1i~¡¿~;téí¿·'~6~:/¡.~~:;fa cotibit:~:·t:nos,• 12 ~es~~'"'.~'.~'-tr~~.;mie~l:o eSt:e 

incremento. f~~· ~~1>iri~i: .''.~r~'~Íl~ia.·d~ i~~re~~'.~g~~,'en. s~;¿~o0¡.; a l~s ~6rí1~ses de 

tratamientó y' del 1000/o al a'ño de tr.;tamieni:ó (Figura 3)>é - ' '.. >< "' > 

Despuésdel.inicio del•esqUerTla,;A~s~·~~t~ctar~~i:~Ur~~te;¡i'.~~gÜimiento un 
- • ·- - " <- • ",. - ~- ~,.~.¡~_'._ ::-/_~:,~.,~-· -- '- -·' ~' .':;_---

total de 67 eventos oportunistas durante un seguimientó de7'4s meses:'Antes del inicio 

de este esquema TARAA se detectaron Un total ,d,e ÚJ/E!~erít:os oJ?ortuniStas durante un 
., r''•:,;_,1.· 

seguimiento retrospectivo de 24 meses. L.os' ~·ev't;;nl:ós 'ol''órí:unist~s verdaderos", tales 
• -~.=~-',~'.'':'.:.~:\~->·· "-;,:VJ:~::.: O >\ -<-·-.:~.: 

como Criptosporidiosis, infección diseminada por.BCG (BGCOsis),,Neumocistosis, linfoma, 
. ' : . - " -.. ''~ .. :".·?·~:/;,.: ',., 

Enfermedad por inclusión citomegálica, etc., tuE!rciri'ri.'.fo{"·f~ecu'entes antes {27/111) del 

inicio del esquema TARAA en evaluación. qJe::d~~~~~~ del inicio de éste {2/67) 

(p=0.0004) (Figuras 4 y 5). Con respecto a la adherencia al tratamiento, se detecto falla 

en ésta durante cualquier momento durante el seguimiento en 12 de los 22 pacientes 

incluidos (54.5%). 
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D:ISCUS:ION 

La utilización de IP en la terapia antirretroviral es uno de los mayores avances en 

el tratamiento de la infección causa.da pór el VÍH. La utilización de estos antirretro~irales 
ha permitido, tanto eri.adultcis c~Í11o':ennifíc:l5,-rn:ejorarlas c~_ndiciones clínica; debido a 

su potente efecto sobre la carga viral ~on el.'e:()~~~é:'Uerit~ i~~reÍrlento ~n la ~i.JE!rita de 

linfocitos CD4. No obstante la info~rrl:~~;Ón- 'a1 ~~~;~ct~ en, la p'!bl~cfó~ ~~'C:nátrica sigue 

siendo limitada; >< .·.... ·. 
Desde 1997. se utilizan en él .HP ¡~~ :r~ ~~tér~pi~ combinadi:l con ITRAN, lo que 

,··. 

se conoce como TARAA; siglás cjué.,significan,Terapia An'tirretroviral ·Altamente Activa, 

cuyo equivalente.en el inJ;és es l-l~~T·h-Aghly Active Antirretrc:Íviral Therapy). ª·~·'º Los 

resultados del pres~nt~ ~st~clÍo, en. el quése evaluó la resp~esta a' lln_e's~i.Jern~ TARAA 

con RTV + AZT . .+ 3TC k. tr~~e~ de un diseño de series de tiempo, ~Jeitran ·.que es .· 

posible reducir di:! manera profunda y prolongada la replicación viral; eniiifí~s,- aún en 
, .. - ·' __ ,.,., 

aquellos con varios esquemas de tratamiento previo. Además es ·P~~ibl~>~-l~anzar en 

estos niños cifras indetectables en la O/. 25•26 ; . .. · ~ ;:::-' . . 

Los IP actúan en células previamente infectadas al .. inh.ib'i/ la; actividad. de la 
- ,o .,-e;.-;·_;.- - ~ "' ..• C-

proteasa viral que se encarga de romper una poliproteína :, no funcional en varias 

proteínas funcionales. Este efecto aunado al efecto en i::o.mbinaci~n:·_:~on los ITRAN 

permite reducir de manera profunda la replicación viral, lo que reduce las probabilidades 

de mutaciones relacionadas con resistencia a antirretrovirales en los v1riones 

resultantes. 33 Este efecto puede explicar la respuesta virológica adecuada y prolongada 

observada en los pacientes del p1·esente estudio. 
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La supresión virológica profunda y prolongada permite la recuperación de las 

cifras circulantes de linfocitos CD4+, lo que se conoce como "reconstitutción 

inmunológica".·Se·ha··.ciemostrado•que~starespuesta inmunológica.·es.más.tardía.con 
·- -"-.-.. ,:...: - . . . .. '·.·' - . 

respecto a la respt.i'estavi~ólógi(:i:Í;yes l"Íe2esario IOg~cir primero ésta para que ocurra la 
"- .:_-, ,,:. ':· ~:: ::::·::{'. >f:-·~ '. . ·.: :;.: -· .. '"'·~-';;;- ,. ~--

recu peraciói::t . inmune; Én ~i 'preserlt:~' estuélio;~se ' observó un incremento en los 

::r:::t:~~~t:;c~~~t!¡~gJ~~~~{f:~l~ff¿~·t)~~tr~::~r:::e~::,ª±t:~¡:;~:;::: 
·,;·~~y ·,~-; ~-:'.f-~F-:·_;·:1:¿ .'o,;·~',;·-~-;~<~¡<·.~:'¡'.- .. ::;., ,.,.,,,::; .. ._:-~L;;· ,•\,.";~:;. ,.. ~' .. 

::::.á:~~~~~~~i~~~~~~J~~:lf~"cQ~~l~j~~~m:~:·d: 
lospacient~;i••c:···>'\:\ .. i'<• c.· ,.,·::;)•t <·.:?':fr!:\.>:/\ .. 

Se observó una adecuada' respi.í'estcl cfíílic~·:;al ~~E~má TARÁA'íkvaluado;. ya que 

ocurrió una•· red~¿~ic5~?i~~~~~nt~ E!~ ~l' ~ó~~~~~;'~EO!s~v'e~t~~; o~";;;fJnistás ·ci~pués ·del 

inició de. ~e>Ei~tiei;:üa:'si~· éirfít:íargo; ici más· i~~oif:~nte< ;~r~~~:~~r~ 1a.:·~~dUcé:ión 
significativa 'en ;;¡::''o;~fr~ncicii ~i~'~,;{10:·;.~4~~,;;e)é:~~~ce'.,coino ·"e\Jegt~s ·· o~~rtÚnistas 

' ~~:<-'; /r - y " 4.' ;_;_,,.• • ~ .-' .. '-- '""'>.' - '• C~\:i:• ,·','· ,;- •'"• ·"-'. >"~',',, ;,, .... ~_· 

"verdaderos", é:l.lyá ;i pre'Seiit:i'ición •;·¿¡~¡)ericfe~; de 1~ • ~;:~~ené::iá ~oncomita~te de 
\.C ;--·~" ·-_-::'-'!_;-.{-;,_.'."! ·-.:~;-~~;~:.:~--·--. ----'';;~ .. '-,7~:'.~~""--~- -~- .:.~·--:,._-_ ·- ~~-~~~--; 

~::u::::!~~1~:te~~~;-d~~:~;~ot~~tt~?J~i~~{J~~,~ti~ítiº~ª~~:p:::::;i::u:: 
de los paciE!rit:e~; Í~ c3ai i3~s·1:fvcJ~i'aeblda a I~ s¿~~f:!'Si6~ dé lá 'repiicación viral lograda 

... • c,.;·:_'':7::-:~-' :,::-¡[;;·.:~-;--c~-;.~_.2~ • -~<:·.'._ '~\' :· ' ' ;__·· ,-:• .. ' •'·Ú -. -

con el. esquema antirretrciviral ¡)~abado. Debido a 'qUe ,iue" n:iC:iti~g de .otro estudio, en el 

presente no se incluyó el imp~ci:()'ci~1 TARAAs6bre'e1 ~taclo nUtricional ni sobre el 

crecimiento de los pacientes, per<J es l~d,~dable tjJ~:~I r~~l.iciri:e la ta~a de replicación 
~ -:. ~,'. . ·. --:· ::·, ,_ ''< -.. · "'., 

viral, con su gasto metabólico 'elevado, jÚnto con la reducción' en la ocurrencia de 
-· - . 

enfermedades oportunistas, ocurriri3 una mejoría en estos parámetros como lo han 

reportado otros autores. 29 

¡-----;;:;:;::;~::--:::'.~~~-~ 
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Es de importancia subrayar que los eventos de falla virológica fueron secundarios 

en la mayoría de los e.ases. (12). a. fallasen la. adherenc:ia al .tratamiento antirretroviral, 

por parte del paciente y/o de los padres>AI respecto la población pédiátrica implica una 

situación ·distfri~;.,Ya:C:¡i:ie Ícís~t:ri3i:ainien.fos ~e-n'loscpa~ienl:e;,1;;icti3ntes;·'préesl:o1ares e 
:.,,-_,,_~··,~:'\!..- -'-",' -- ,. . <·':-.• ,;-'o·-,;_· e'·".: - -.:,= 

i nduso e;co1~r~·-~~~:u}~r~r\.,~~)1.f ~~R~:~i~i.~Q ,~~~ic:ta .~i; 1~~; ~~-~~~~·:e~· ~ª~~µ,;~()~as que 

~:~:~d;Zi·:c~;~~"~~~,~~~~~~~~{l~~Wti~~~~l:r~~z~:;: :~: 
::~=z~1%~"io~~%t~~Jc;~~t.f~i~~~~~~qi;tut~:!~.lf:.~j;~~:~~::: 
en este e~t~di() ~i3 ·~~rri6á~~l:l~-;~e;~ :;;~~¡) ~g~b; iu:~ ~~g6;'.ik~6'~6;.~~i~6 y c~i;.,30 quienes 

refieren que los padres qui:-~cjf¡·i·~~~;~~~s :Cie ~~'¿rfbir 'et ré~imen de medicac:ión 

presentan fallas en ii3 adhefE!n~ii3)iií~~}~~~~~~blé~:·;~q~eÍlos q~~-~ie~te~ poca h'abÚidad 
- '· ... " . ,,... '_-_. - º· -"·-. ::· •. - ., • - '~ ' . •. ,. . -.- ' .. 

para administrar ádecuadarr{E!~te E!1 · rné~n'camE!nfo~ También contribuyen ~ las fallas en la 
,. . __ ·,,-_! ·,,_'>/;.;::,· -

adherenc:ia, la .présenC:i~de.:offo'i.::i6tr~'S-•rniembros·· e~fermos en la fammi3, diversas 

c:ircunstancias sociales y la situacionesesc~lares •de los otros hijos en l~farnili~.31 Otra 
~ 

forma de ev~lúar la adhe~encia al· tratamiento es precisamente la dete~mi~~ciÓn de la 

CV, ya que se ha reportado una elevada asocia~ión en.tre. l()S pa¿l~~t~.8~~ ~~nti~nen 
<400 copias/mi; de la misma manera, la determinación de 1i3s'cifras'c:lE! linfdC:itos CD4+ 

puede ser una herramienta para identificar a IÓs pacientes con:faUas el~ ta'aci6ér:E!n~ia. 32 

Los datos obtenidos en la presente cohorte muestran • cjue;;IQ5 .~ niños con 
i ., ,--.. '·--,' 

VIH/SIDA presentan una buena respuesta virológica, inmunológica y clínica· a mE!diano y 
:,« :· ' 

largo plazo (4 años) al esquema TARAA evaluado que combina RTV, AZT y3TC. Esta 

respuesta fue adecuada aún en aquellos niños con exposición intensa a antirretrovirales, 

pero se vio limitada en el tiempo por fallas en la adherencia. La respuesta clínica 
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observada puede permitir una mejor calidad de vida de estos pacientes, lo que resulta 

importante para el desarrollo sicosocial adecuado del niño con VIH/SIDA. 

CRITERIOS PARA EL INICIO DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN EDAD 

PEDIATR.ICA 

Los objetivos del tratamiento antirretroviral en pediatría: 8
• 

29 

a) Clínicos: Prolongar la vida 

Mejorar la calidad de vida (disminuir o evitar las hospitalizaciones, 

disminuir la morbilidad. 

b) Inmunológic~~; Yº 
Pr~é'níar_o-~estaurar el s_istema inmune ( incremen_tode CD4) 

e) Virológic~~:Reducci¿~ d~ l~-cargá ~iral a niveles inde;tect~bles (< SOcopias/ml) o tan 

bajo como seapCÍsible y pÓr el rnayor; ~iempc) pcisiblei 

A) Mños inrectados con v.TH menores de 12meses. 

Iniciar tratamiento cuando se confirme el diagnostico independiente del estado clínico, 

inmunológico o virológico. 
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B) Mños inrecrados con V.EH con s1ñton7as cltñicos de inreccion o 1nfl7unosupreslon. 

Todo niños infectado con el VIH y que tiene síntomas clínicos de infección por VIH, 

categorías clínicas A,c---s; -C;-~o- con - evidencia- de inmunosupresión1--- categorías 

inmunológicas 2,3: -- . 
; · .. '. ' •. ~- - ·.-. .. ; 

C) Niños inrectados cor/ VI/-(, asintomático~ n¡ayores de un año de edad. 

C.1. Iniciar. _tratarñiér1i:ó.•_-.antií-l-éfrovira1 a todo niño con el diagnóstico de VIH, 

independienl:e_d~ 1~;~J~2cfo•_si;,to!Tlatología. 
C.2 En niño~~s;n·t~~áJJ'o~\, c~m estado inmune normal se puede diferir el tratamiento 

antirretroviia!;02~~--~~d-ui,~l~nt0 C.1ínico y determinación de CD4 y .cárga viral cuando 

menos cacl~ 3 ;rri~_--_--_~éi{\v:_~~ Íriiciar~ el tratamiento cu~f"lciCí: -
·_;' '',:'--¡'~~· > -',:: 

l. Desarrollo de;;¡íntomas'dírÍicos atribuidos a láinfecdónpor el VIH. 
- ,~ ... -' }i ;;··-~· : "º-'"'· . .. . . - - . • - . -, : -

2. Disminuélón ~i3plda ~de CD4 'ccl.lentá t<:lt:a1 C> 'p<:i'rcentaje) a categáía inmunológica 2 . 

3. _ Increme~to de ÍÓ~ ni\;eles de carga viral:c-
. ~ :/-::..'' / ':_~ -~-:· '.' :::;. 

3.1 >100:600 'c<:lpia~/m1; iniciar a todos irideperidieriteníente de la categoría clínica o 

estado inmune. 

3.2 <:: 15,00() c;opiaS/fT11,,'en,niños ;;,,:;~~:~~-
3.3 Incremento de la ¿>0.7 l~glO eri nifl~~:::S'2 años 

3.4 Incremento de la cV>O.S logl.o en niños ~ 2 años 

4.Antes de inici~r ;I ~;at~fl1\~n~o a~tirr~~;~viral ~e r~comienda realizar 2 determinaciones 

de carga viral (e;d;racci-ones dif~~entes •de sangre) con intervalo de al menos una 

semana, siempre y. cuan-do no esté cursando con un proceso infeccioso agudo y sin 

aplicación de vacunas en él ultimo mes. 
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ESQUEMAS PARA EL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL INICIAL EN NIÑOS 

Se recomienda el inicio combinado conocido corno TARAA {Tratamiento Antirretroviral 

Altamente Activo). 

I. Esquemas recomendados en niños mayores de 1 año. 

Un IP+dos ITRAN 

Combinaciones recomendadas de ITRAN 

a) ZDV+3TC 

b) ZDV+ddI 

c) D4T+ddI 

IP en pediatría: 

RTV 

NFV 

:r:r. Esquemas reé:omendados en niños menores de un año de edad. 
·- : ,, 

a) NFV o RTV +.2ITRAN 

b) NVP +.iITRAN 

.,. .. 

:r:r:r. Esquemas.alt~
0

rnat:ivos en niños mayores de un año de edad. 

a) NVP + 2.ITRAN 

b) ABC + ZDV +. 3TC 

c) IDV o SQV +.· 2 ITRAN 

:rv. Esquemas No Recomendados 

a) 2 ITRAN 
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V. Combinaciones contraindicadas. 

a) Cualquier monoterapia 

b) d4T+ ZDV 

e) ddC + ddI 

d) ddC + d4T 

e) ddC + 3TC 

f) ddC + ZDV 
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ANEXO 

CUADRO 1. CATEGORl:AS CLINICAS PARA NIÑOS MENORES DE 13AÑOS CON 
INFECCION POR VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VJ:H). 

CATEGORIA N: NO SINTOMAS. 
Niños quienes no tienen signos ni síntomas como resultado de infección por VIH o bien 
sólo tienen una condición de las listadas en la categoría A. 

CATEGORIA A. SINTOMAS LEVES. 
Niños que presentan dos o más de los cuadros que se mencionan a continuación pero 
ninguno de los cuadros enumerados en las categorías By C. 

Linfadenopatia (<O.OS cm o más en uno o más sitios, bilateral = un sitio). 
Hepatomegalia. 
Esplenomegalia. 
Dermatitis. 
Parotiditis. __ .. 
Infecciones de vías aéreas supeñores recurrentes, sinusitis u otitis media; 

CATEGORIA B: MODERADAMENTE SINTOMATICO. 
Anemia (<8 gm/dl), Neutropenia (<1000/mm3 ),Trombocitopenia (<100,000/mm3 ) 

que persisten por o más de 30días, juntas o por separado. 
Meningitis, neumonía o sepsis bacteriana (un solo episodio) 
Candidiasis orofaringea, persistente por más de dos meses en niños mayores de 6 
meses. 
Cardiomiopatía. 
Infección por Citomegalovirus, con inició antes del mes de edad. 
Diarrea recurrente o crónica. 
Hepatitis. 
Estomatitis por herpes simple (HSV), recurrente (más de dos episodios en un añÓ) 
Bronquitis, neumonitis o esofagitis por HSV antes del mes de edad 
Herpes zoster afectando por lo menos dos episodios o más de un dermatoma. 
Leiomiosarcoma. 
Neumonía Intersticial Linfoidea o Complejo de hiperplasia pulmonar linfoidea. 
Nefropatía 
Nocardiosis 
Fiebre persistente (por más de un mes) 
Toxoplasmosis, inició antes del mes. 
Varicelas diseminada (varicela complicada) 
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CATEGORIA C: SINTOMATOLOGIA SEVERA. 
Infecciones bacterianas severas, múltiples o recurrentes (cualquier combinación de 
por lo menos dos infecciones confirmadas por cultivo en un periodo de 2 años), de 
las siguientes: sepsis, neumonía, meningitis, artritis u osteomielitis, absceso de un 
órgano profundo o cavidad (excluye otitis media, - absceso - piel --- o-~ mucosas . e 
infecciones relacionadas a catéter IV). 
Candidiasis esofágica o pulmonar (bronquios, tráquea, pulmonesr 
Coccidioidomicosis diseminada. 
Criptococosis extrapulmonar. 
Criptosporidiasis o Isosporidiasis con diarrea persistente por > lmes. 
Enfermedad por CMV con sintomatología inicial después del mes de edad (sitio 
diferente al bazo, hígado, ganglios linfáticos). 
Encefalopatía (Por lo menos uno de los siguientes hallazgos progresivos por lo 
menos por dos meses en la ausencia de una enfermedad concurrente diferente a la 
infección por VIH que pueda explicar los hallazgos): a)Falla a ganar o pérdida de las 
habilidades del desarrollo o pérdida de la habilidad intelectual , verificado por una 
escala de desarrollo estandarizada o pruebas neurofisiológicas, b)crecimiento 
cerebral inapropiado o microcefalia adquirida demostrada por la medición del 
perímetro cefalico o atrofia cerebral demostrada por TAC o por resonancia 
magnética (imagen seriada es requerida en menores de 2 años) c) déficit motor 
simétrico manifestado por dos o más de los siguientes: paresia, reflejos patológicos, 
ataxia). 
Infección por HSV que produzca una úlcera mucocútanea que persista más de 1 mes 
o bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duración que afecte a un niño de 
menos de lmes de edad. 
Histoplasmosis diseminada. 
Sarcoma de Kaposi. 
Linfoma primario de cerebro. 
Linfoma de Burkitt 
Tuberculosis diseminada o extrapulmonar 
Infección por Mycobacterias no tuberculosas. 
Infección por el complejo Mycobacterium avium o kansasii diseminada. 
Neumonía por Pneumocystitis carinii. 
Leucoencefalopatia multifocal progresiva. 
Septicemia por Salmonella (no tifoidea) recurrente. 

Toxoplasmosis cerebral en mayores de 1 mes de edad. 
Síndrome desgaste en ausencia de otras enfermedades concurrentes diferentes a 
VIH Que. puedan explicar los siguientes hallazgos: a)Pérdida de peso persiste de 
> 10º/o basal o b) caída en la curva de peso para talla en do mediciones consecutivas 
con un intervalo de un mes más a) diarrea crónica (por lo menos dos evacuaciones 
líquidas por un día más de 30 días) o b)fiebre documentada (por más de 30 días, 
intermitente o constante) 

,--~~-:::~::::-:--~~~~--< 
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CUADRO 2. CATEGORIA INMUNOLOGICA PARA EDAD PEDIATRXCA. CDC 1994. 

Edad del oaciente 1 1 
<12 meses 1-5 años ___ , ___ 6-1_~ª-ijQs _____ _J 

CATEGORIA CD4ml (º/o) CD4ml (%) _____ . c:_D~T·Jl _______ (~-- '. 
1.Sin evidencia >1500 (> 25) >1000 (>25) i >500 . (25) -- ! 
2.suoresión moderada 750-1499 (15-24) 500-999 (15-24) 1200-499 
3.Suoresión severa <750 (<15) <500 (<15) 1<200 

CUADRO 3. CLASIFICACION DE ENFERMEDAD POR VIH PARA EDAD 
PEDIATRICA. CDC 1994. 

--
(15-24) 

(<15) 

Categoría N: A:Signos/sinto B:Sígnos/Sint:oma C:Sígnos/Sint:om 
inmunológica Asintomático. mas leves. s as 

Moderados severos 
·i.sin evidencia Nl Al 81 Cl 
2.Supresión N2 A2 82 C2 

moderada 
3.Suoresión severa N3 A3 83 C3 

CUADRO 4. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE LA INFECCION DE VlH. " 

Prueba 
PCR DNA HIV 

Ag p24 HIV 

Aq P24 ICD 1 
Cultivo HIV 
PCR RNA HIV --

Comentario 
Prueba virológica preferida durante la infancia con sensibilidad de 
95º/o v esoecificidad de 97º/o a oartir de las 2 semanas 
Menos sensible, resultados falsos positivos durante el primer mes 
de vida. 
Resultados neoativos no descartan la infección 
Costoso poco accesible y su realización requiere hasta 4 semanas. 
No recomendable en niños menores de 18rneses. 
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CUADRO S. CRITERIOS DE LABORATORIO PARA EL DIAGNOSTICO DE VJ:H. 5 

l. En adultos, adolescentes o niños >18meses de edad un caso denunciable debe 
cumplir por lo menos uno de los siguientes criterios: 
Criterios de laboratorio 

Resultado positivo de pruebas de ELISA, seguido de un resultado positivo de 
Western blot o inmunofluorescencia. 
Resultado positivo o informe de una cantidad detectable en cualquiera de las 
siguientes pruebas virológicas de VIH: 

Detección de ácidos nucleicos de VIH (DNA o RNA) 
Prueba para antígeno p24 del VIH, lo que incluye pruebas de neutralización 
Aislamiento de VIH (cultivo de virus) 

II. Niño de <18meses, debe cumplir por lo menos uno de los siguientes criterios: 
Resultados positivos obtenidos en 2 muestras diferentes (excepto de sangre de 
cordón) mediante el empleo de una o más de las siguientes pruebas virológicas para 
VIH: 

Detección de ácidos nucleicos de VIH (DNA o RNA) 
Prueba para antígeno p24 del VIH, lo que incluye pruebas de neutralización 
Aislamiento de VIH (cultivo de virus) 

CUADRO 6. ASOCXACJ:ON DE PORCENTAJE DE LINFOCITOS CD4 CON RIESGO 
DE MUERTE PARA NIÑOS CON INFECCION POR V:IH. 

i;;:~~~¡;~j-~~:::;~;-.-~·-~-:~~~~s=i---~--~~----~~!~~:~~-=~~~=1 
;So/o - 90/-;;----------:29 __________ - -------- -'.22 _____________ ------'(76°/o)-
f]_Qo/o--~--140/a ---·--·--- ·;30----- - -- -- ---- -- ---- :i3----·--------------------~'.(4·3·0/o) 

/15°/o--=--i9%-----·-41·------- -- ---------'18- ---------------'.(44%) ---------
;200;~-~ 24-º/o ______ ... -------~52---------------- ---- ---- ·- ":i3 _______ --------------- ---~f250/~)---· ---------------
f2s~b-~·29·0;~ ---- - -~---~~-_.~--_-_;~~---=-=-~~~ ~~-----~~-------- -¡15··------ ----- -----:(31°/oj · ----------·------1 

f.3ooio- _34c;_:;,;·-- - '4s --- ----~5----- ---- ----- - -'(i-0°/o) ____ . ---------- ---¡ 
~-35·0;º- - --- ----~92--------------------''.3()_______ --yfa0io)-----·---·------·, 

oat:a i'roíli--i:-he i\Jai:ionaT!ñSt:itute-or chiíci·1;c;ai&i-anc1 Hu-rñaíloeve1apmeilt--------·---
1ntravenous Immunoglobulin Clinical Trial. 
'Seguimiento: 5.1 years 
Fuente: Mofenson LM, Korelitz J, Meyer WA, et al. The relationship between serum 
human immunodeficiency virus type 1 (HIV-1) RNA level, CD4 lymphocyte percent, 
and long-term mortality risk in HIV-1-infected children. J Inred Dls, 1997. 175: p. 
1029-1038. 
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CUADRO 7. ASOCXACXON DE LA CARGA VJ:RAL Y Rl:ESGO DE MUERTE EN 
NXÑOS CON XNFECCXON POR VJ:H. 
¡------~~-~-~--- l - . --~-~~- iMuertesT ·--------"--¡ 
(ca--;:Qa-vTl-a1cco¡;¡as¡.:ñ~fNO:-PaC:ie-nte5~----~--=-------- :c0/~j · - ------- -- --~¡ 
llndetectable (i,e.,_~ 4,000) ~!:25 _ _ _ ___ . ____ ~i<5 .. _______ --_-------:(24''/o) _ _ _ ----

~~~L- 5,0,000_~~----· ----· ~--==-=--- ---~,~~----~~~2,8_%) __ , --=----~~==! 
[50,001 - 100,000 . . . ¡33 . . .. ¡5 ___ - . . -- '.(15%) . ; - , __ ;,.--~------..;;._:c .. -=-----'--~ ----:::__:r.-------- --- ·----- -··~------'r------------------ .----~----------
jl00,001 -soo,oo_o _ _ _ ¡72 . _ _ _ _¡29 _ _ ___ .. :(10%) __ 
~soo,ooi--=-1,006)Joo---:---120:-·------ _ _ .. _ (s_. ---------{40º/o) · ·· ·--· ···-
:> 1,oocJ;ooo [35 ---------_ --[25 :<71 %) 

¡Total . f254 _ :¡92 ((36_%) 
Data from the National Institute of Child Health and Human Development 
Intravenous Immunoglobulin Clinical Tria l. 
'Seguimiento:5.lyears. 
§ Examinado por ensayo NASBA® (manufactured by Organon Teknika, Durham, 
North Carolina) con plasma congelado 

Tabla 1 

Caracteristi 
Edad 

Media 
Median 
Moda 

Lactante 
Preescolar 
Escolare 
Adolescent 
Sex 
Masculin 
Femenin 
Vía de ad uisición de 
Perinat 
Transfusio 
Scxua 
Otr 

55 
45 

81_8 
9.1 
o.o 
9_1 
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Figura S 
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