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RESUMEN

Hasta hace pocos afos la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) era invariablemente
una enfermedad progresiva y mortal y el médico se
convertia en un espectador de su historia natural,
interviniendo sin éxito en la mayoria de las ocasiones
para tratar las infecciones oportunistas resultado de las
fallas del sistema inmunolégico y de las escasas
herramientas disponibles. Lamentablemente la
investigacion en nifios con infeccion por VIH no va al
mismo ritmo que la desarrollada en adultos. Con el
impacto de la epidemia del VIH/SIDA a nivel mundial
los esfuerzos y avances para abordarla incluyen un
mejoramiento en el acceso a los programas de
diagnostico, tratamiento y prevencion, tanto a nivel del
pais como de la region, asi como un mejoramiento
metodologico en la recoleccion y el calculo de los datos
estadisticos que actualmente demuestran una tendencia
en la reduccion del nimero de nuevas infecciones que a
su vez provienen de una disminucion en los
comportamientos de riesgo.

Palabras claves: Infeccion por VIH/SIDA, Definicion,
Manejo, Vacunacion, Nifios

INTRODUCCION

Hasta hace pocos afios la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) era invariablemente
una enfermedad progresiva y mortal y el médico se
convertia en un espectador de su historia natural,
interviniendo sin éxito en la mayoria de las ocasiones
para tratar las infecciones oportunistas resultado de las
fallas del sistema inmunolégico y de las escasas
herramientas disponibles. Desde 1996 con los avances
significativos se evidencid un giro en las perspectivas de
muchos pacientes; se desarrolla dia a dia un mejor
conocimiento del virus y existen nuevos y mejores
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SUMMARY

Until recently infected with human immunodeficiency
virus (HIV) was invariably progressive and fatal
disease and the doctor became a spectator of their
natural history, intervening unsuccessfully in most
cases to treat opportunistic infections result of the
failure of the immune system and the few tools
available. Unfortunately research in HIV-infected
children is not keeping pace with developed in adults.
With the impact of the HIV/AIDS worldwide and
advances efforts to address it include an improvement
in access to programs for diagnosis, treatment and
prevention, both at the country and the region as well as
a methodological improvement in collecting and
calculating statistical data show a trend nowadays in
reducing the number of new infections which in turn
comes from a reduction in the risk behavior.

Key words: HIV/AIDS infection, Definition,
Management, Vaccination, Children

medicamentos que han aumentado la disponibilidad
terapéutica; los niveles de carga viral pueden ser
monitorizados, permitiendo a los médicos adoptar con
rapidez una terapia. Estos avances han hecho posible
tratar eficazmente la infeccion por el VIH y mejorar la
salud y la supervivencia de pacientes que hace pocos
aflos estaban condenados a morir tempranamente.

Lamentablemente la investigacion en nifios con
infeccion por VIH no va al mismo ritmo que la
desarrollada en adultos. El ofrecimiento de muchos
medicamentos en presentaciones pediatricas tarda
mucho y no existen estudios de farmacocinética
especificos para las diferentes edades; es necesario que
la industria farmacéutica desarrolle su mayor esfuerzo
para garantizar que todos los medicamentos aprobados
en adultos sean ofrecidos simultineamente para su uso
en pediatria.

Con el impacto de la epidemia del VIH/SIDA a nivel
mundial los esfuerzos y avances para abordarla
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incluyen un mejoramiento en el acceso a los programas
de diagnostico, tratamiento y prevencion, tanto a nivel
del pais como de la region, asi como un mejoramiento
metodologico en la recoleccion y el calculo de los datos
estadisticos que actualmente demuestran una tendencia
en la reduccidon del nimero de nuevas infecciones que a
su vez provienen de una disminucion en los
comportamientos de riesgo. Sin embargo, la magnitud
de la pandemia es tal que cada dia mas de 7400 personas
contraen infeccion por el VIH y mas de 5700 fallecen a
causa del SIDA, en la mayoria de los casos debido a un
acceso inadecuado a los servicios de prevencion y
tratamiento del VIH.

EPIDEMIOLOGIA

Reportes a nivel mundial dan cuenta que a finales del
afo 2008, 33 millones y medio de personas se estimaban
vivian con el VIH, de esta cifra 2 millones corresponde a
menores de 15 afios. Estos reportes indican la presencia
de 7400 nuevos casos diarios, 1200 de ellos en menores
de 15 afios de edad. De los casos nuevos, 6200 son de
adultos, de ellos, el 48% mujeres en edad reproductiva,
lo que explica las altas tasas de transmision materno fetal
especialmente en los paises de medianos y bajos
ingresos, donde se presentan el 97% de los casos nuevos
(ONUSIDA2009).

EL VIH en las mujeres se transmite, en la mayoria de las
ocasiones, en contactos con hombres que
probablemente lo han contraido mediante el consumo de
drogas inyectables, o de hombres que tienen sexo con
hombres. La practica de relaciones sexuales sin
proteccion ocasiona que las cifras de mujeres viviendo
con VIH aumente y por ende aumente el riesgo de
transmision a sus productos. Para el 2008 el porcentaje
de mujeres infectadas con VIH-SIDA segun el area
geografica se distribuye de la siguiente manera: Africay
Subsahariana 61%; Caribe 43%; América Latina 30%;
Europa oriental y Asia central 26%, y Asia 29%.

Las mujeres y los nifios sufren una carga importante de
enfermedad y en muchos lugares continuan
representando el grupo con mayores indices de nuevas
infecciones, de enfermedades relacionadas y de
mortalidad causada por el VIH. Las estimaciones del
afio 2007 indicaban que en la region vivian 55.000 nifios
menores de 15 afnos con VIH, de los cuales 6.000
fallecieron ese afo por el VIH. La mayoria de estos nifios
contrajeron la infeccion por TMI, que se puede producir
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durante el embarazo, el parto o la lactancia materna. Sin
lactancia materna, el riesgo de transmision es del 15 al
30% y asciende hasta el 20 a 45%, si el nifio es
amamantado por una mujer con el VIH. El uso de
profilaxis antirretroviral administrada a la mujer
durante el embarazo y el parto, y al nifio en las primeras
semanas de vida, las intervenciones obstétricas, como
el nacimiento por cesarea programada (antes del inicio
del trabajo de parto y de la ruptura de membranas) y la
supresion completa de la lactancia han permitido
reducir este riesgo a cifras inferiores al 2%. Es
importante anotar que el aumento de recursos para
financiar actividades contra la infecciéon de VIH,
especialmente en paises de medianos y bajos recursos,
esta mostrando resultados alentadores, se percibe una
disminucion en la mortalidad en los pasados 2 afios,
pasando de 2.2 millones (1.9-2.6 millones) en 2005 a 2
millones (1.8-2.3 millones) en 2007. Esto es explicable
por un mayor acceso al tratamiento, especialmente en
paises con mayor presencia del VIH como Kenya,
Rwanda, Uganda y Zimbabwe. Los mayores cambios
en la conducta sexual han estado acompafiados por una
caida en la incidencia de la infeccion que contribuye a
la estabilizacion global. Infortunadamente estos logros
no se han reproducido en otros paises y en los informes
de 2008 se encuentra un aumento de la infeccion en
algunos paises que incluyen China, Alemania,
Indonesia, Mozambique, Papua, Nueva Guinea y
Rusia. La epidemia del VIH en América Latina se
mantiene estable y su transmision sigue produciéndose
en poblaciones de mayor riesgo de exposicion, entre
ellas, personas dedicadas a la prostitucion y hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres sin
proteccion; situacion que es un factor importante en las
epidemias de Bolivia, Chile, Ecuador y Pert, y en
varios paises de América Central, entre ellos, El
Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y
Panama.

Para finales del 2008 vivian en América Latina 2
millones de personas con el padecimiento. Durante este
afio se presentaron 170.000 nuevos casos, de los cuales
6900 fueron en nifios, con un total de fallecimientos
secundarios al VIH de 77.000, solo en América Latina.

La magnitud de la epidemia de SIDA en Colombia
hasta la semana epidemiologica 40 de 2009, se puede
dimensionar con el dato de 70.078 personas reportadas,
para todos los eventos, es decir, 46.866 casos con
diagnosticos de VIH (67%), 14.052 casos SIDA (20%)
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y 9.160 casos de muerte asociada al VIH (13%); con un
acumulado de 16.716 mujeres (24%), 52.877 hombres
(75%) y 485 casos sin identificacion de sexo (1%). En
los 42.845 (61.1%) casos en que se reportdo el
mecanismo probable de transmision, el 62.9%
corresponde al comportamiento heterosexual y el 33.8%
homosexual y bisexual. El total de mecanismo probable
sexual es de 41.436 casos (96.7%).

INFEQCION POR VIH/SIDAD EN LA EDAD
PEDIATRICA

Historia natural. En la actualidad se distinguen dos
formas de presentacion de la infeccion VIH en el nifio: 1)
De inicio precoz, las primeras manifestaciones clinicas
aparecen en los primeros meses de vida (entre 4-8
meses), con encefalopatia, neumonia por P. jirovenci,
sindrome de desgaste (falla de crecimiento, fiebre,
hepatoesplenomegalia, diarrea) e infecciones
bacterianas recidivantes. El periodo de incubacion es
corto, con edad media de diagnostico de SIDA a los 12
meses y tasa de supervivencia baja, con mortalidad antes
de los tres afos, y 2) De curso lentamente progresivo,
con inicio tardio de los sintomas y entre cuyas
manifestaciones clinicas se destaca neumonia
intersticial linfoidea, linfadenopatias, hipertrofia
parotidea e infecciones bacterianas. El periodo de
incubacion es mas prolongado, con edad media del
diagndstico 3 afios. En el momento se acepta que en el
grupo de inicio precoz, la enfermedad progresa
rapidamente porque el virus es transmitido a través de la
placenta, quiza en el primer trimestre, lo que le da tan
pésimo pronoéstico. El segundo patréon con el curso
lentamente progresivo la enfermedad progresa mas
lentamente y puede reflejar la infeccion alrededor del
nacimiento.

Clasificacion clinica. La clasificacion clinica de la
Infeccion VIH/SIDA en nifios no so6lo es tutil para
clasificar la enfermedad, sino que en caso de no disponer
de CD4 sirve para decidir cuando iniciar una profilaxis o
un cambio de régimen terapéutico; pero evidentemente
la etapa clinica en que se encuentre el nifio indica la
urgencia con que debe iniciarse la Terapia
Antirretroviral (TAR).

Categoria N. No sintomatico (Categoria 1 de OMS o
Asintomatica). Nifios sin signos o sintomas
considerados relacionados con infeccion VIH o que s6lo
presentan una de las condiciones listadas en la categoria
A. La OMS considera dentro de esta etapa a las
linfoadenopatias, contempladas en esta clasificacion
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como parte de la Categoria A.

Categoria A. Levemente Sintomatico (Categoria 2 de
OMS o Leve). Niflos con 2 o mas de las siguientes
condiciones, pero ninguna de las condiciones listadas
en la Categorias By C: Linfadenopatia (>0.5 cm en mas
de 2 sitios; bilateral = 1 sitio); Hepatomegalia;
Esplenomegalia; Dermatitis (Incluyendo molusco
contagioso extenso o infeccion por papilomavirus que
comprometan mas de 5% de la superficie corporal);
Parotitis; Infeccion respiratoria superior recurrente o
persistente, sinusitis u otitis media; Onicomicosis y
Ulceraciones bucales recurrentes.

Categoria B. Moderadamente Sintomatico (Categoria
3 de OMS o Avanzada). Niflos que presentan
condiciones clinicas sintomadticas atribuibles a la
infeccion VIH, diferentes a las listadas en las categorias
A o C. Dentro de ellas estan las siguientes condiciones
aunque no se limitan a las mismas: Anemia (<8 g/dL),
neutropenia (<1,000 cels/mm3), o trombocitopenia
(<100,000 cels/mm3) persistentes mas de 30 dias;
Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis (episodio
unico); Candidiasis orofaringea persistente por mas de
2 meses en nifios mayores de 6 meses; Cardiomiopatia;
Infeccion por Citomegalovirus (CMV) con inicio antes
del mes de edad; Diarrea recurrente o cronica;
Hepatitis; Estomatitis por Herpes simple virus (HSV)
recurrente con mas de 2 episodios en 1 afio); Gingivitis
o0 estomatitis ulcerosa necrosante aguda o periodontitis
ulcerosa necrosante aguda; Bronquitis, neumonitis o
esofagitis por HSV con inicio antes de 1 mes de edad;
Herpes zoster que se presenta al menos en 2 episodios
diferentes o que compromete mas de un dermatoma;
Leiomiosarcoma; Neumonia intersticial linfoidea
(NIL) o Complejo de hiperplasia pulmonar linfoidea;
Nefropatia; Leucoplasia pilosa bucal; Nocardiosis;
Fiebre por méas de 1 mes; Toxoplasmosis con inicio
antes de 1 mes de edad y Varicella diseminada.
Categoria C. Severamente Sintomatica (Categoria 4 de
OMS o Grave). Niflos con cualquiera de las
condiciones listadas como caracteristicas de un
Sindrome de Inmunodeficiencia, con excepcion de
NIL: Infecciones bacterianas serias, multiples o
recurrentes (Ej. cualquier combinacion de bacteriemias
confirmadas durante 2 afios) de los siguientes tipos:
sepsis, neumonia, meningitis, infeccion 6sea o articular
0 abscesos en organos internos o cavidades corporales
(excluyendo otitis media, abscesos de piel o mucosas
superficiales e infecciones relacionadas a catéter);
Candidiasis, esofagica o pulmonar (bronquios, traquea,
pulmones); Coccidioidomicosis diseminada
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(compromiso diferente o ademas de pulmonar o noédulos
linfaticos cervicales o hiliares); Criptococcosis
extrapulmonar; Criptosporidiosis o isosporiasis con
diarrea persistente por mas de 1 mes; Enfermedad por
Citomegalovirus (CMV) con inicio de los sintomas
después del mes de edad (en sitios diferentes a higado,
bazo o nédulos linfaticos); Encefalopatia: mas de uno de
los siguientes hallazgos progresivos por mas de dos
meses en ausencia de otra enfermedad: Falla en adquirir
o pérdida de habilidades psicomotoras o capacidades
intelectuales, Alteracion del crecimiento cerebral o
microcefalia adquirida o atrofia cerebral demostrada por
Tomografia Axial Computada (TAC) o Resonancia
Nuclear Magnética (RNM) para lo que se requieren
imagenes seriadas para nifios menores de 2 afios de edad,
Déficit motor simétrico manifestado por mas de dos de
las siguientes caracteristicas: paresia, reflejos
patologicos, ataxia o marcha alterada; Infeccion por
Herpes simplex virus (HSV) causante de ulceras
mucocutaneas que persisten por mas de 1 mes; o
bronquitis, neumonitis, o esofagitis de cualquier
duracion que afecte a nifios mayores de 1 mes de edad;
Histoplasmosis diseminada (sitio diferente a pulmén o
ganglios cervicales o pulmonares); Sarcoma de Kaposi;
Linfoma primario en cerebro; Linfoma de fenotipo
inmunolégico desconocido, de células pequeias o
grandes, o no clivadas, o de fenotipo desconocido;
Mycobacterium tuberculosis diseminado o
extrapulmonar; Especies diferentes de Mycobacterium
diseminado (diferente a pulmoén o ganglios linfaticos o
piel); Complejo Mycobacterium avium o M. kansasii
diseminado (diferente pulmon, piel y ganglios linfaticos
cervicales o pulmonares); Neumonia por Prneumocystis
carinii (ahora Pneumocystis jiroveci);
Leucoencefalopatia progresiva multifocal: Trastorno
neurologico progresivo junto con lesiones de Ia
sustancia blanca en las pruebas de diagndstico por
imagenes del SNC o resultado positivo en la prueba de
reaccion en cadena de la polimerasa para el
Polyomavirus JC (JCV) en el liquido cefalorraquideo;
Sepsis por Salmonella (no tifoidea) recurrente;
Toxoplasmosis cerebral con inicio >1 mes de edad;
Sindrome de desgaste: pérdida de peso mayor a 10%,
caidade mas de 2 percentiles P/E enmasde 1 afioo P/T <
P5 en 2 medidas con diferencia superior a 30 dias, o
fiebre de mas de 30 dias intermitente o constante mas
diarrea cronica (p.e., al menos 2 deposiciones por dia por
mas de 30 dias) o fiebre documentada por mas de 30 dias
intermitente o constante.

Clasificacion inmunolégica. La edad es un factor muy
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importante para interpretarlos para interpretar los
valores de CD4, ya que se ha observado cémo los nifios
no infectados presentan una disminucidn progresiva en
los valores de CD4 hasta valores de adultos. I[gualmente
se sabe que el cambio en los porcentajes de CD4, mas
que el niimero absoluto de ellos es un mejor marcador
inmunoldgico para identificar la progresion de la
infeccion VIH en nifios y nos ayuda a tomar decisiones
terapéuticas importantes como cuando indicar o
cambiar un esquema terapéutico o la necesidad de
iniciar profilaxis frente a algiin microorganismo
oportunista.

Categorias inmunolégicas basadas en CDA4.
Categoria 1: No supresion >25% de CD4 (cualquier
edad, menor de 6 afos); Categoria 2: Supresion
moderada 15%-24% de CD4 (cualquier edad menor de
6 afios); Categoria 3: Supresion severa <15% de CD4
(cualquier edad menor de 6 afios). Clasificacion
Pediatrica revisada en 1994. Modificado de 1994.
Revised classification system for human
immunodeficiency virus infection in children less than
13 years of age. MMWR 1994; 43: RR-12.
Clasificacion virolégica. La carga viral de los nifios
infectados perinatalmente difiere sustancialmente de
los adultos, ya que se observan cargas virales
persistentemente elevadas y que declinan en grados
pequefios durante los primeros afios. Al igual que con
CD4 el riesgo de SIDA o muerte aumenta
dramaticamente cuando la carga viral es >100.000
copias/mL, particularmente si se asocia con CD4 < de
15%. Se sabe que el riesgo de muerte es 2 a 3 veces
mayor en niflos con cargas virales superiores a 100,000
copias/mL comparadas con aquellos que tienen 10,000
copias/mL y dicho riesgo se aumenta en 8 a 10 veces
mas si la carga viral es superior a un 1,000,000
copias/mL.

DIAGNOSTICO

La prueba de los anticuerpos contra el VIH no puede
usarse para diagnosticar en forma definitiva la
infeccion por el VIH en menores de 18 meses; no
obstante, puede ser Util para identificar nifios de 9 a 12
meses de edad potencialmente no infectados cuando no
han sido amamantados o suspendieron la lactancia
materna al menos seis semanas antes de la realizacion
de la prueba de anticuerpos ya que la mayoria de estos
nifios pierden los anticuerpos maternos a los 12 meses
de edad. El resultado positivo de la prueba de
anticuerpos contra el VIH, en el menor de 18 meses,
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solo refleja el estado de infeccion materna debido a la
transferencia pasiva de anticuerpos durante el embarazo.
Por tanto se precisan analisis que detecten el virus, su
genoma o sus proteinas (pruebas virologicas) para
diagnosticar o excluir definitivamente la infeccion por el
VIH en nifios menores de 18 meses. Estas son las
pruebas virolégicas que pueden usarse en los nifios:

VIH PCR-ADN. Analisis para detectar secuencias del
virus del VIH integradas en el ADN proviral de las
células mononucleares periféricas del paciente (Al).
Sensibilidad del 93% de los nifios infectados (95%IC =
76-97%) alos 14 dias de edad y alcanza una sensibilidad
del 96% y una especificidad del 99% para identificar
ADN proviral del VIH en las células VIH a los 28 dias.
RNA-PCR. Analisis para detectar RNA del VIH
extracelular en el plasma, su especificidad y sensibilidad
son comparables con el VIH DNA—PCR, sin embargo,
conniveles de VIH ARN (<10,000 copias/mL) podria no
ser reproducible, y esta prueba bajo esas condiciones
debe repetirse antes de considerarla negativa para
infeccion VIH/SIDA. Esta prueba podria ser usada
como confirmacion de una prueba VIH PCR-DNA,
teniendo en cuenta que la sensibilidad de esta prueba en
un paciente con TAR es desconocida, y que no se sabe
con certeza el efecto de la TAR materna o la profilaxis
neonatal sobre la misma. La prueba viroloégica de RNA
tiene la ventaja que es mas sensible para subtipos no B
que la de PCR- DNA. La reaccidon en cadena de la
polimerasa (PCR) en tiempo real permite detectar RNA
o DNA del VIH y varios métodos automatizados estan
disponibles comercialmente. Esta técnica es mas barata
y facil de estandarizar en comparacion con los métodos
previos de PCR y ademas proporciona varias ventajas en
el diagnéstico temprano de la infeccion por el VIH en
niflos y en el monitoreo de la eficacia del TAR.

Analisis para detectar el antigeno p24 (no se
recomiendan-CII): Baja sensibilidad y especificidad en
los primeros meses de vida.

En los nifios a partir de 18 meses, los analisis de los
anticuerpos contra el VIH, incluidos los analisis rapidos
de anticuerpos (ya sean analisis rapidos del VIH o
inmunoensayos enzimaticos [EIA]), pueden usarse de
manera fiable para diagnosticar definitivamente la
infeccion por el VIH de la misma manera que se utilizan
en los adultos.

Niflos menores de 18 meses. Las pruebas virologicas

se pueden realizar a partir de las 48 horas de vida, sin
embargo, a esta edad se puede captar s6lo entre 30 y 40%
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de los nifios infectados. A partir de la segunda semana
de vida se incrementa la Sensibilidad a 93% y a la sexta
semana de vida aumenta a 98%. A las cuatro semanas
de edad las pruebas viroldgicas tienen una sensibilidad
proxima al 96% y podria ser un momento ideal para
realizarla. Un resultado positivo en las pruebas
viroldgicas realizadas a cualquier edad se considera
diagnostico de la infeccion por el VIH; sin embargo, se
prefiere repetir la prueba en una muestra separada para
confirmar una prueba inicial positiva. La infeccion
puede ser presuntivamente excluida en lactantes no
amamantados que cumplan con alguno de los
siguientes criterios: Dos o mas pruebas virologicas
negativas realizadas, una de ellas al menos a los 14 dias
denacidoy la otra obtenida auna edad mayor oigual a 1
mes. Si la prueba es negativa, permite no iniciar la
profilaxis para PCP o suspenderla en caso de haberse
iniciado, y catalogar a ese lactante como
presumiblemente no infectado siempre y cuando no
tenga parametros clinicos o inmunologicos (CD4) de
infeccion por VIH/SIDA; Una prueba virologica
negativa obtenida en un nifo de 2 o mas meses; Una
prueba para anticuerpos anti- VIH negativa obtenida en
un nifio de 6 o mas meses de edad. El diagnostico de
Infeccion VIH es definitivamente excluido en un
lactante no amamantado con leche materna y sin la
presencia de otros pardmetros clinicos o
inmunoldgicos de infeccion VIH, si hay: Dos o mas
pruebas viroldgicas negativas, una obtenida en un nifio
de un mes o mas de nacido y la otra a una edad de 4
meses o mas; Dos pruebas de anticuerpos negativas
tomadas en forma separada a una edad de 6 meses o
mas. En ambos casos se recomienda confirmar la
serorreversion entre 12 y 18 meses con una prueba de
anticuerpos para VIH.

TRATAMIENTO

La terapia antirretroviral (TAR) ha causado un impacto
benéfico en tasas de sobrevida y de muerte por
VIH/SIDA o condiciones relacionadas en la poblacion
infantil. Infortunadamente no contamos con
presentaciones pediatricas de todos los
antirretrovirales o con formas soélidas faciles de
administrar y de buen sabor; sin embargo, por estudios
farmacocinéticos realizados en nifios de Malawi
confirman que en el caso de los nifios mas pequefios es
mejor usar formas farmacéuticas liquidas de un solo
medicamento que dividir las formas farmacéuticas con
combinaciones de dosis fijas para adultos. Se estan
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realizando esfuerzos por ofrecer combinaciones fijas en
formas pediatricas para mejorar la adherencia y
optimizar los resultados.

La decision de iniciar TAR debe ir acompanada de la
evaluacion del ambiente social del nifio, identificando
sus necesidades, educando y aclarando las dudas del
paciente a su familia o su tutor; asegurando de paso un
adecuado apoyo nutricional y psicopedagogico y de una
forma consensuada para obtener los mejores resultados.

Para iniciar o cambiar una TAR se deben tener ciertos
principios y consideraciones entre otras: Edad del nifio;
Severidad de la enfermedad VIH y riesgo de progresion
de la enfermedad con base en CD4 (%), carga viral y
condiciones asociadas; Disponibilidad de
presentaciones apropiadas, con buen sabor e
informacién. Farmacocinética en nifios, al igual que la
continuidad en la administracion de las mismas;
Potencia y complejidad (p.e., dosificacion, frecuencia 'y
requerimiento de liquidos o comida); Efectos adversos a
corto y largo plazo; Efecto del régimen escogido para
una futura opcidén terapéutica; Presencia de
comorbilidad que afecte TAR, como tuberculosis,
hepatitis B y C o enfermedad renal o hepatica cronica, y
Probabilidad de adherencia del nifio y de su cuidador.

Cuando iniciar la terapia antirretroviral (TAR).
Debido a que la progresion de la enfermedad por VIH es
mas rapida en nifios que en adultos, las recomendaciones
terapéuticas son mas agresivas en los primeros. A pesar
de la controversia actual en torno a recomendar la terapia
temprana o demorarla hasta que los estadios clinicos o
inmunologicos lo ameriten, datos recientes del estudio
de “Nifos con Terapia Antirretroviral temprana (CHER)
en Surafrica, donde se compara la iniciacion de TAR
altamente efectiva en niflos asintomaticos infectados
perinatalmente con CD4 normales (CD4 >25%) antes de
las 12 semanas, comparados con aquellos en quienes se
esperaba cumplieran criterios clinicos o inmunoldgicos
para iniciar la TAR, demostr6 una reduccion de 75% en
la mortalidad temprana, en el grupo de inicio temprano,
ocurriendo las muertes en el grupo de inicio tardio en los
primeros 6 meses. De la misma forma se ha demostrado
que los lactantes disminuyen el riesgo de presentar
infecciones oportunistas o de desarrollar encefalopatia
cuando se comparan con aquellos que recibieron TAR
posterior a los 6 meses, ademds de alcanzar mas
facilmente la recuperacion en conteo y porcentaje de
CD4. Debido al alto riesgo y la rapida progresion en los
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lactantes menores se recomienda la iniciacion de la
TAR en todo lactante de menos de 12 meses de edad,
independiente de su estado clinico o porcentaje de CD4
o carga viral. En las ultimas guias (2010) Ila
Organizacion Mundial de la Salud, recomienda iniciar
TAR a todos los nifios menores de un afio, con
diagnostico de VIH. En el nifio entre 1 y 2 afios de edad,
las guias ofrecen una recomendacion condicional a
iniciar TAR independientemente de estado clinico o
inmunoldgico. A pesar que no existen estudios
randomizados que soporten esta recomendaciéon un
buen numero de estudios, efectuados en Africa, han
estimado que el riesgo de mortalidad es
significantemente mayor para los nifios infectados
menores de 2 anos de edad. Los programas de
cada pais deben decidir lo que sea mas conveniente
para su beneficio, si iniciar un tratamiento universal
para todos los menores de 2 afios o recomendar
tratamiento para el nifio entre 1 y 2 afios de edad de
acuerdo a parametros clinicos e inmunoldgicos. Para el
nifio entre 24 y 59 meses se recomienda iniciar
tratamiento en aquellos que tengan CD4 <750 cel/mm.
0 <25%, independientemente de su estado clinico. Se
recomienda iniciar tratamiento a todos los nifios
infectados mayores de 5 afios con CD4 <350 cel/mm.
independientemente de su clasificacion clinica. Se
recomienda iniciar tratamiento a todo niflo sintomatico.
Esta terapia iniciada tempranamente podria
considerarse en suspender después de un periodo
prudente de tratamiento (ej. 1-2 afios) lo que permitiria
proteger al nifio durante el periodo de mayor riesgo
tanto para la progresion de la infeccion VIH como para
la mortalidad, reiniciando la terapia posteriormente
cuando cumplan criterios relacionados con su edad.
Este aspecto estd actualmente bajo estudio en Surafrica
y Kenia.

Elecciéon del tratamiento antirretroviral. Existen
hasta el momento a nivel mundial aproximadamente 25
medicamentos antirretrovirales aprobados para uso en
adultos y adolescentes y 16 para nifios, de los cuales 15
estan disponibles en presentaciones pediatricas. Estos
medicamentos estan clasificados por categorias segiin
su mecanismo de accidon: analogos nucledsidos y
nucleotidos de la transcriptasa reversa (NRTI, NtRTI),
analogos no nucleodsidos de la transcriptasa reversa
(NNTRI), inhibidores de la proteasa (IP), inhibidores
de entrada (se incluyen los inhibidores de fusion y los
antagonistas de CCRS) y los inhibidores de la
integrasa. Nuevas clases de antirretrovirales como
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inhibidores de la maduracion estan bajo investigacion.
De los 25 medicamentos aprobados, tres no se
manufacturan debido a que se estd fabricando una
presentacion mejorada de los mismos (ej., amprenavir*
remplazado por fosamprenavir) o por su uso limitado
(ej., delavirdine y zalcitabina). Se recomienda una
asociacion de al menos tres medicamentos de por lo
menos dos clases para el tratamiento inicial de nifios,
adolescentes y adultos, es la mejor oportunidad de
preservar la funcién inmune y postergar la progresion de
la enfermedad. La terapia combinada ha demostrado
frenar la progresion de la enfermedad, mejorar la
sobrevida y demorar el desarrollo de mutaciones virales;
pero debido a que debe ser administrada por muchos
anos, la eleccion del tratamiento inicial debe considerar
la adherencia, la complejidad de los esquemas, la
coadministracion con alimentos, el sabor de los
medicamentos y la limitacion de usar posteriormente
otras clases de medicamentos antirretrovirales,
entendiendo los mecanismos de resistencia y su
resistencia cruzada. La monoterapia NO es
recomendada, excepto en los lactantes con estado
indeterminado durante las primeras seis semanas de
vida, para prevenir la transmision vertical de VIH,
mientras son evaluados para saber si requieren el inicio
de TAR como esquema combinado o la suspension del
medicamento. Los lactantes de 6 semanas o menos que
se identifiquen como VIH (+) segin los parametros
diagnodsticos ya discutidos, y que estén recibiendo
quimioprofilaxis con AZT deben ser pasados
rapidamente a un esquema terapéutico combinado o
TAR con al menos tres medicamentos, previo consenso
con su cuidador o padre, valorando adecuadamente la
posible adherencia a la terapia.

Recomendacién terapéutica en pacientes Naive.
Basado en Inhibidor de la Transcriptasa reversa No
nucleosido (NNRTI). Preferido Nifos > 3 afios: 2 NRTI
+ Efavirenz. Nifios < 3 afios: 2 NRTI + Nevirapina (si no
pueden tragar capsulas). Alternativo Nifios > 3 afios: 2
NRTI + Nevirapina Basado en Inhibidor de Proteasa
(IP). Preferido 2 NRTI + Lopinavir/Ritonavir. El manejo
del nifio con falla terapéutica, o en situaciones
especiales, que requieran regimenes de 2 lineas debe ser
consultado con un experto en VIH pediatrico

Transmisiéon perinatal y recomendaciones en la
gestante con sospecha o infeccién VIH/SIDA. La
transmision perinatal se calcula en un 25% (13%-43%),
dependiendo de factores maternos, obstétricos, fetales,
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posnatales y genéticos que modifican el riesgo de
transmision perinatal, sin embargo, uno de los factores
mas criticos es la carga viral materna. La mayoria de los
casos nuevos en pediatria son consecuencia de
transmision perinatal. La transmision puede ocurrir in
utero (30-40%), durante el nacimiento (60-70%), o en
el posparto mediante la leche materna. Un nifio es
considerado infectado in ufero si los examenes
virologicos (VIH PCR DNA-RNA o cultivo) son
positivos en las primeras 48 horas de vida, sin embargo,
debido al riesgo de contaminacion con sangre materna,
no se debe usar la sangre de cordon para estudio
virologico. El nifio infectado in utero generalmente
tiene una evolucion hacia sintomas de la infeccion mas
tempranamente que el nifio que ha adquirido la
infeccion en el intraparto. La patogénesis de la
infeccion in utero no esta bien comprendida, pero
parece ser secundaria al paso del virus en forma
transparentaria en presencia de corioamnionitis o
infeccion ascendente en pacientes con ruptura
prematura de membranas, especialmente de mas de 4
horas de duracion. Al parecer la transmision intraparto
de la infeccion es la mas comun en la mayoria de los
casos perinatales. En un estudio prospectivo de 271
nifios VIH positivos usando PCR DNA se corrobora
esta afirmacion, ya que 38% de ellos se encontraron
positivos en las primeras 48 horas de vida, 93% fueron
positivos alos 14 dias y 98% lo fueron al mes de edad.

Factores que modifican la transmisién vertical de
VIH. Los factores determinantes son: Maternos =
SIDA en estadios clinicos avanzados, cifras bajas de
CD4 y altas de CDS8, pérdida de la integridad de la
barrera placentaria (corioamnionitis), sifilis, uso de
cigarrillo, ausencia de anticuerpos maternos anti VIH
especificos; Virales = Elevada carga viral, genotipo y
fenotipo viral de facil transmisibilidad; Obstétricos =
Duracion prolongada de ruptura de las membranas,
parto vaginal, primer gemelo, procedimientos
invasivos (electrodos de cuero cabelludo, etc.), y
Posparto = Lactancia natural o mixta.

Los ginecoobstetras o los médicos encargados del
cuidado de la madre durante la gestacion deben tener
como objetivo primordial la identificacion temprana de
la madre infectada, para lo cual es prioritario dar
consejeria a la madre sobre la conveniencia de
efectuarse la prueba (ELISA) voluntariamente para
descartar la infeccion VIH, y en caso de ser positiva
poder aconsejar acerca de la terapia antirretroviral, el
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modo de parto y la evitacion de la leche materna, si ésta
es posible. La prueba para descartar la infeccion debe
realizarse idealmente en el control del embarazo o en el
momento del parto si no se ha realizado previamente y
debe repetirse durante el tercer trimestre si la madre
tiene factores de riesgo para adquirir la infeccion
recientemente, tales como drogadiccidén, nuevos
compaiieros sexuales durante la gestacion o la presencia
de nuevas ETS. En caso de no tenerla solicite prueba
rapida para VIH intraparto y si es (+) inicie manejo. De
la misma forma debe realizarse un manejo
interdisciplinario entre el ginecoobstetra y el experto en
Infeccion VIH con el fin de obtener el mejor resultado
tanto para la gestante como para su producto, teniendo
en cuenta que la realizacion de la cesarea y la terapia
profilactica con antirretrovirales pueden casi eliminar la
transmision vertical del VIH-1.

Uno de los mayores adelantos en VIH es la
administracion de zidovudina a la gestante y a su hijo, lo
cual ha reducido el riesgo de transmision perinatal en un
70%. Se ha demostrado ampliamente que la terapia
triple administrada a la madre antenatalmente se ha
asociado a una disminucion en la transmision a menos
del 2%. Sin embargo, fallas en el cuidado prenatal, el uso
de drogas ilicitas por la gestante, la pobre adherencia a la
terapia antirretroviral y de forma importante la
dificultad para el acceso universal e implementacion de
la prueba para VIH en todas las mujeres o la prueba
rapida en caso de que la gestante llegue en trabajo de
parto sin control prenatal previo o en el recién nacido si
no se ha realizado previamente permiten que en paises
en desarrollo sigan ocurriendo infecciones perinatales
que representan evidentemente oportunidades perdidas
y barreras en la prevencion. La zidovudina debe
administrase a toda gestante ya que reduce la
transmision vertical, disminuyendo no sélo la carga viral
materna en mujeres con cargas virales detectables tanto
en sangre como en secreciones genitales, sino que
también reduce el riesgo de transmision en mujeres con
carga viral inferior a 1,000 copias/mL. La profilalaxis
antirretroviral pre e intraparto atraviesa la placenta
durante el trabajo de parto y permite que el neonato
tenga adecuados niveles sistémicos durante la
exposicidn a sangre y secreciones maternas, mientras
que la profilaxis posnatal permite al neonato protegerlo
de las células infectadas con virus que pueda haber
entrado a su circulacion durante las contracciones
uterinas o durante el trabajo de parto. Por tanto, toda
mujer debe recibir profilaxis perinatal independiente de
su carga viral.
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Acciones que el médico debe practicar para
disminuir la trasmision maternofetal del VIH.
Identificacion temprana de la madre infectada por VIH;
Consejo sobre conveniencia del examen de ELISA
tempranamente en el embarazo; Evaluacion del grado
de inmunodeficiencia existente: a) Carga viral inicial;
entre 2 y 6 semanas después de iniciar o cambiar TAR,
bimensualmente hasta alcanzar cargas indetectables y a
la semanas 34-36 planear modo de parto y b) CD4
trimestral; Durante su embarazo administrar terapia
antirretroviral igual a la mujer no embarazada, basados
en los criterios inmunolodgicos y clinicos; evitando
medicamentos con potencial de teratogenicidad
(Efavirenz); La gestante con infeccion VIH/SIDA debe
recibir TAR independiente de su carga viral (con uno o
mas antirretrovirales que atraviesen la barrera
placentaria adecuadamente), iniciando idealmente
antes de la semana 28 de gestacion, ya que es mas
efectiva que aquella que se administra desde la semana
36. En ausencia de control prenatal adecuado o ante una
prueba rapida (+) debe iniciarse TAR lo mas pronto
posible y efectuar la prueba confirmatoria
posteriormente; Los regimenes con combinacion de
antirretrovirales son mas efectivos que la monoterapia
en reducir la transmision perinatal; Para aquellas
mujeres que por las caracteristicas de su infeccion no
requieren inicio de tratamiento de forma inmediata, el
inicio del esquema de profilaxis puede esperar hasta la
semana 28 de gestacion. El empleo de monoterapia no
estd recomendado e idealmente la madre debe recibir
terapia combinada con un minimo de tres drogas, sin
embargo, en algunas ocasiones pudiese ser
considerado, especialmente en madres con cargas
virales indetectables y que no quieran recibir terapia
combinada; Siempre que sea posible se recomienda el
uso de AZT como parte del esquema de tratamiento;
Valoracion de la necesidad de Profilaxis para
Infecciones oportunistas; Historia de TAR previa
(interrogue acerca de toxicidad con medicamentos
antirretrovirales); Probabilidad o pruebas de
resistencia antirretroviral previas y se realizara estas
pruebas en caso de detectarse carga viral positiva;
Tamizaje para Hepatitis B y Hepatitis C; Ultrasonido
para valorar edad gestacional obstétrica y planear
momento del parto y para valorar anatomia y bienestar
fetal; Educacion a favor de disminuir los factores de
riesgo materno como suspender cigarrillo y uso de
drogas ilicitas, tratamiento de infecciones del tracto
genital, uso de condones mientras esté embarazada,
entre otras; Educacion y refuerzo sobre adherencia a la
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terapia antirretroviral, bajo una comunicacién cordial,
claray amable donde queden establecidos los beneficios
y riesgos para la madre y el feto de la TARGA. La
decision final sobre el esquema a utilizar debe recaer
sobre la paciente, con un adecuado asesoramiento e
informacién provista por un especialista en el
tratamiento de la infeccion VIH; La administracion de la
profilaxis intraparto y posparto muestran efectividad si
se hacen en forma conjunta, mientras que si solo se
realiza la parte intraparto sin la parte posnatal en el
neonato no hay ningiin impacto en la transmision
vertical; Toda mujer con infeccion VIH debe recibir
AZT endovenosa intraparto, independiente de su TAR
ante parto, para reducir la transmision vertical. Para
mujeres con resistencia AZT y que su TAR ante parto no
la incluye, deben recibir de todas formas AZT
intravenosa, excepto en casos documentados de
hipersensibilidad a AZT. La gestante debe recibir AZT
en infusion continua durante el trabajo de parto (carga de
dosis inicial de 2 mg/Kg intravenosa por 1 hora, seguida
por infusion continua de 1mg/Kg/hora hasta el momento
del parto). Ademas debe iniciarse al menos 3 horas antes
de la cesarea programada. Si previamente venia
tomando combinaciones con AZT, los otros
componentes deben administrarse por via oral mientras
dure la profilaxis

Profilaxis antirretroviral para la PTMI. Si la mujer no
estd bajo TAR y no cumple criterios clinicos y/o
inmunologicos para iniciar el TAR debe recibir una
pauta de profilaxis de la mayor eficacia posible. Desde
del afio 1994 cuando se publicé el estudio PACTG 076,
multiples estudios demostraron el beneficio de las
intervenciones con antirretrovirales como prevencion de
la transmision materno infantil del VIH. La evidencia
disponible demuestra la mayor eficacia de las pautas con
triple terapia frente a las otras opciones y en la region
muchos paises han adoptado este esquema como
estandar de PTMI. Con estas pautas, mas la sustitucion
de la lactancia materna y en los casos indicados, con
cesarea se ha evidenciado una tasa de transmision
inferior al 2%.

ESQUEMA PROFILACTICO

Componente preparto. AZT + 3TC, asociados a NVP
(usar NVP solo si la madre tiene menos de 250 cel/mm.
NVP, s6lo podra ser empleada si los beneficios superan
los riesgos) o a un IP potenciado con ritonavir como
lopinavir (LPV/r) o saquinavir (SQV/r), La opcion de 3
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INTI (AZT-3TC-ABC) es menos potente y por ello
menos aconsejable por el riesgo de emergencia de
mutaciones a los INTI que comprometeran los
tratamientos futuros. El tratamiento se debe iniciar lo
antes posible a partir de la semana 14.

Componente intraparto. La madre debe recibir desde
el inicio del trabajo de parto, o desde cuatro horas antes
de la cesarea, una dosis de carga intravenosa de AZT de
2mg/Kg. apasaren 1 horay continuar con una infusién
continua intravenosa de AZT de 1 mg/Kg/hora hasta la
finalizacion del periodo expulsivo. En caso de no haber
disponibilidad de AZT intravenoso, se debe
administrar 300 mg de AZT via oral o una tableta de
AZT-3TC (300-150mg) al inicio del trabajo de parto 0 4
horas antes de la cesarea y repetir cada 3 horas hasta el
nacimiento.

Componente postparto materno. Sila madre no tiene
indicacion de TARV y se asegura alimentacion
exclusiva con leche de formula para el nifio, se debe
suspender la pauta inmediatamente después del parto.
Las mujeres que recibieron el esquema de AZT-3TC-
NVP deben continuar el tratamiento con AZT-3TC
(300-150 mg) cada 12 horas durante 7-10 dias posterior
al parto a fin de disminuir el riesgo de resistencia a los
INNTI. Las mujeres que siguieron pautas con IP + 2
INTI la suspension se realizard conjuntamente después
del parto.

Componente postparto en el nifio. Administrar AZT
en jarabe a partir de las 6-8 horas posparto a dosis de 2
mg/kg cada 6 horas durante al menos 4-6 semanas.

La cesarea se considera como procedimiento de
eleccidn (semana 38), especialmente cuando la Gltima
carga viral (semana 36), sea mayor de 1.000 copias. En
la paciente que durante el embarazo ha recibido terapia
altamente efectiva y llega al parto con carga viral
indetectable, no existe suficiente informacion si la
cesarea le ofreceria algin beneficio, sin embargo, se ha
documentado transmision entre 1.2% a 1.5% por parto
vaginal en mujeres con TAR; ademas el riesgo de
transmision aumenta si el trabajo de parto llegare a
complicarse (Ej: Necesidad de instrumentacion, si se
prolonga el trabajo de parto, o aumento del tiempo de
ruptura de membranas. Todas estas razones conllevan a
que se discuta con la paciente tanto los riesgos como los
beneficios de la operacion cesarea, asi como la
morbilidad asociada al procedimiento. Si ocurre
ruptura de membranas previa a la semana 37, la
decision de cesarea debe estar basada en edad
gestacional, carga viral, TAR actual, y evidencia de
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infeccion, p.e., corioamnionitis, en conjunto con el
neonatdlogo.

Educacion acerca de la suspension de la lactancia
materna siempre que sea posible, en caso contrario debe
garantizarse el tratamiento antirretroviral posparto a la
madre y evitar la alimentacién mixta y ofrecer lactancia
materna exclusiva si los CD4 son menores. Esto se debe
implementar en caso de garantizar alimentacion con
formula que sea aceptable, factible, accesible, sostenible
y segura.

CUIDADOS DEL NEONATO

Los nifios nacidos de madre VIH (+) requieren:
Profilaxis para prevenir la infeccion VIH; Evaluacion
paraclinica para monitorizar la toxicidad de TAR;
Pruebas para identificar la presencia o ausencia de la
infeccion VIH en el lactante; Proveer recomendaciones
de opciones de alimentacion a la leche materna, p.ej.,
formulas infantiles, si el suministro de la misma es
asegurado; Seguimiento para instaurar la terapia
profilactica para prevenir Neumonia por Pneumocystis
Jjirovecii (formalmente Pneumocystis carinii -PCP-);
Identificar otras patologias incluyendo infecciones o
toxicidad por medicamentos; Tamizaje a familiares con
riesgo de VIH; Soporte y consejo para padres y
cuidadores; Educacion de alto nivel con respecto a la
enfermedad, opciones, cuidados generales y especificos
y segun los posibles desenlaces, con acompanamiento
continuo y apoyo de grupo, y La prevencion del VIH
perinatal definitivamente requiere de la coordinacion de
los profesionales que atienden a la madre y al neonato. Si
carece de tamizaje previo, debe realizare una prueba
rapida, que en caso de ser positiva debe confirmarse con
una prueba confirmatoria.

ASPECTOS
CUENTA

IMPORTANTES A TENER EN

Asistencia a la Escuela y/o Guarderia Infantil y
educacion de los nifios VIH positivos. Los menores
con infeccion VIH no deben ser excluidos de las
guarderias, escuelas ni de otros grupos. Debe permitirse
la asistencia a la escuela a los nifios en edad escolar y los
adolescentes infectados por VIH, sin restricciones, si es
autorizada por el médico tratante. Sélo los progenitores,
otros tutores y el médico tienen la necesidad absoluta de
saber que el nifo estd infectado. Debe ser minima la
cantidad del personal que conozca el estado del nifio
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para garantizar su atencion apropiada. La familia no
estd obligada a informar al establecimiento. Las
personas involucradas en la atenciéon y educacion del
infante o estudiante infectado deben respetar su
derecho a la privacidad. En algunas jurisdicciones el
diagndstico no puede divulgarse sin el consentimiento
escrito del padre o tutor legal. Todas las escuelas,
guarderias y otros centros de atencion deben adoptar
los procedimientos habituales para la manipulacion de
sangre y liquidos contaminados con sangre, que
incluyan desechar las toallas sanitarias,
independientemente que asistan estudiantes con VIH.
El personal escolar, los profesionales asistenciales de la
escuela, los maestros, los administradores y otros
empleados deben recibir informaciéon sobre estos
procedimientos. Los nifios infectados pueden estar mas
expuestos a las complicaciones graves de infecciones
como varicela, tuberculosis, sarampion y virus Herpes
simple. Las escuelas, guarderias y otros centros de
atencion deben disefiar procedimientos de notificacion
a los padres de la presencia de enfermedades
contagiosas, como varicela y sarampion. No se
recomienda la deteccion sistematica de la infeccion
VIH en los escolares. Todo nifio con infeccion VIH
debe recibir una educacion apropiada adaptada a sus
necesidades especiales que van surgiendo. La variedad
de estas necesidades difiere con la etapa de la
enfermedad y la edad del nifio. Debido al estigma
asociado a la enfermedad, es esencial el mantenimiento
de la confidencialidad. So6lo debe revelarse la
informacion con el consentimiento informado de los
padres o tutores legales y la aceptacion del estudiante si
lo permite la edad.

Soporte nutricional. La dieta y el estilo de vida son
fundamentales en la prevencion a largo plazo de los
efectos cardiovasculares de las alteraciones
metabolicas y morfologicas asociadas con la propia
enfermedad y con el tratamiento. Se ha demostrado
ademas que en los nifios infectados por el VIH, una
relacion de bajo peso/talla se asocia con una reduccion
de la supervivencia, por lo cual no debe faltar el
seguimiento de peso/talla y Perimetro cefalico en cada
control, de hecho su alteracion sin otra causa explicable
y que no se explica por una baja ingesta en un nifio
infectado por VIH apoya a la necesidad de iniciar o
cambiar TARGA. El crecimiento también es 1til en la
evaluacion de la respuesta al tratamiento con
antirretrovirales. El manejo de estos nifios debe ser
multidisciplinario y el apoyo y evaluacion nutricional
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son parte fundamental de este equipo, mediante una
estrategia proactiva, dadas las mayores necesidades
energéticas asociadas a la infeccion. En nifios infectados
por el VIH que estan asintomaticos, el gasto energético
enreposo aumenta aproximadamente 10%, mientras que
se han registrado aumentos de las necesidades
energéticas entre 50% y 100% en los nifios infectados
por el VIH que presentan falla de crecimiento. La mayor
utilizacion y excrecion de los nutrientes en la infeccion
por el VIH puede hacer que se produzcan carencias de
micronutrientes. Por lo tanto, el apoyo nutricional debe
incluir esfuerzos tempranos para seguir amamantando
en forma exclusiva cuando sea imposible o variable la
administracion y disponibilidad de féormulas infantiles,
garantizar una ingesta de nutrientes adecuada basada en
alimentos localmente disponibles y de facil consecucion
y una ingesta diaria de micronutrientes equivalente a las
cantidades diarias recomendadas. Se aconseja aumentar
el aporte energético de los lactantes y nifios infectados
por el VIH en 10% respecto a las cantidades diarias
recomendadas para su edad y sexo si estan asintomaticos
y entre 20 a 30% si presentan sintomas y/o se estan
recuperando de infecciones agudas. El aporte de
proteinas debe ser el considerado en una dieta
equilibrada para satisfacer las necesidades energéticas
totales (12% a 15% del aporte energético total). Sin
embargo, si consideramos el riesgo cardiovascular al
que van a estar sometidos estos pacientes, existen
lineamientos especificos para ellos: Se recomienda
disminuir el consumo de grasas saturadas, acidos grasos
trans y sodio, limitando el consumo total de grasas. Es
aconsejable afnadir a la dieta esteroles vegetales que
favorecen la absorcion del colesterol. La ingesta total de
grasarecomendada en niflos se estima que entre 1-3 afios
es 30-40% de la ingesta calorica y entre 4-18 anos es 20-
35%. La ingesta de grasa saturada debe ser lo mas baja
posible y no debera sobrepasar el 10% del aporte
calérico y los acidos grasos trans deben representar el
menor porcentaje dentro de una dieta adecuada. El
consumo de omega-3 favorece la reduccion de
triglicéridos en sangre. Se debe incrementar la ingesta de
frutas, verduras, legumbres, calcio, potasio y fibra. Las
proteinas de soya y la fibra soluble favorecen el
descenso del nivel de colesterol sérico e interfieren con
la absorcion de la insulina. Deben reforzarse los aportes
de magnesio y vitaminas D y en periodo puberal, se
vigilara estrechamente el aporte de calcio, hierro y
folico. El mayor riesgo nutricional al que estan
sometidos los nifios infectados por VIH en tratamiento
con TAR se debe al incremento de los lipidos, al
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aumento de la resistencia a insulina y a la dificultad en
conseguir un pico adecuado de masa 6sea. Por lo tanto,
debe darse un aporte oral adecuado de -calcio,
asegurando tres tomas lacteas diarias durante toda la
nifiez y cuatro en la adolescencia, siendo mucho mas
eficaz vigilar una correcta ingesta calcica que
administrar calcio oral. La actividad fisica entre
moderada ¢ intensa y la exposicion solar controlada
son dos aspectos basicos en la absorcion del calcio por
el hueso y ambos beneficiosos frente al riesgo de
enfermedad cardiovascular. Los datos cientificos
actuales no son concluyentes en relaciéon con los
efectos de la administracion de suplementos de
micronutrientes sobre la transmision y la progresion de
la infeccion por el VIH, pero se sabe que las
deficiencias de micronutrientes son comunes y que las
intervenciones nutricionales pueden restaurar la
absorcion intestinal; la suplementacion de selenio
reduce los altos niveles de IL-8 y TNF-a, lo cual se
asocia con dafio neuroldgico, sarcoma de Kaposi,
sindrome de desgaste y aumento en la replicacion viral.
La administracion de suplementos con dosis elevadas
de la vitamina A reduce la morbilidad general y en
particular la diarrea, asi como la mortalidad por
cualquier causa tanto en niflos infectados como no
infectados. Deben administrarse suplementos de
vitamina A en conformidad con la pauta de prevencion
con dosis altas recomendadas por la OMS para los
nifios en alto riesgo de carencia de vitamina A. La
orientacion de las madres acerca de la lactancia
materna y la orientacién de todos los nifios y sus
prestadores de asistencia acerca de la higiene de los
alimentos y del agua son otros elementos
fundamentales del apoyo nutricional.

VACUNACION EN EL PACIENTE CON INFECCION
PORVIH/SIDA

En los nifios con infeccion VIH sintomatica, en general
las vacunas virales vivas (Ej., polio oral, varicela) no
deben administrarse a pacientes con SIDA u otras
manifestaciones clinicas. En nifios con infeccion VIH
asintomatico, deben recibir sus vacunas de DaPT o
DTP, Polio Inactivado, vacunas de H. influenzae tipo b
y conjugada de neumococo, hepatitis B, y MMR segun
el esquema usual de vacunacion de nuestro pais. El
Plan Ampliado de Inmunizaciones contempla la
vacunacion contra Influenza y Neumococo conjugada
a la poblacién inmunocomprometida menor de 5 afios.
Ademas debe colocarse a los 2 afios de edad la vacuna
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polisacarida de neumococo debido al riesgo de
Enfermedad invasiva neumocdccica en estos pacientes.
Se recomienda revacunacion 3 a 5 anos después si tiene
10 afios 0 menos y 5 afios después si es mayor de 10 afos.
La vacuna atenuada de influenza intranasal esta
contraindicada, debe usarse la inactivada. Otras vacunas
como Hepatitis A deben administrarse segun el riesgo,
carga de la enfermedad y la disponibilidad local del
inmundgeno. La MMR se recomienda colocarla excepto
en pacientes con severo inmunocompromiso, si es
posible debe administrarse al afio de edad y la segunda
dosis al mes, con el fin de inducir seroconversion lo més
pronto posible. Si hay una exposicion mas temprana
debe administrarse antes de esa edad (6 a 9 meses). Sin
embargo, los nifilos con infecciéon VIH/SIDA
sintomaticos tienen poca respuesta inmunoldgica a las
vacunas y deben considerarse susceptibles a
enfermedades inmunoprevenibles, por lo cual si esta
indicado, deben recibir inmunizacién pasiva ante una
exposicion. La vacunacion para varicela se recomienda
para nifios con infeccion en categorias leve o con CD4
>25%, y un refuerzo tres meses después. En paises en
desarrollo, la OMS y la Unicef recomiendan administrar
vacuna de BCG para nifios asintomaticos hijos de madre
VIH que viven en areas de alta prevalencia de TBC, sin
embargo, en areas intermedias como Colombia podria
diferirse hasta cuando se haya excluido el diagnostico de
VIH con las pruebas virales, en combinacién con los
programas de VIH y TBC de hacer tamizaje adecuado en
sintomaticos respiratorios y exclusion de TBC en los
pacientes diagnosticados con VIH. Debe hacerse énfasis
en evitar las enfermedades inmunoprevenibles, razon
por la cual el entorno o los contactos del nifio deben
cumplir con el esquema de vacunacion.
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