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Resumen

El VIH es una enfermedad cosmopolita presente en todos los estratos sociales y grupos
etareos, siendo la poblacion pediatrica un grupo vulnerabe ante la adquisicion de la
misma. La principal via de contagio en los nifios continua siendo la transmision vertical.
Se ha determinado que la instauracién oportuna de tratamiento desde el embarazo en
las pacientes con diagnostico positivo de VIH, ofrece un prondstico favorable a los nifios
al momento del nacimiento, disminuyendo los factores de riesgo asociados.
Concientizar a la poblacion sobre el retiro de la lactancia en una madre con diagndstico

positivo de VIH aun representa un reto terapéutico como medida de prevencion.

La presente investigacion se realizo para el conocimiento epidemioldgico y clinico de la
poblacion pediatrica atendida en el servicio de CAPASITS Puebla. El estudio a
presentar se elabor6 con una metodologia Observacional, Descriptiva y de tipo
transversal. Se conté con el apoyo del area de CAPASITS en la busqueda de las
variables a estudiar. Se obtuvo la distribucion de los pacientes por sexo, asi como sus
caracteristicas sociodemograficas, métodos diagnostico mas empleado, las entidades
infecciosas y no infecciosas asociadas a la enfermedad, el uso de terapia antirretroviral,

estado inmunoldgico y el analisis estadistico entre las mismas.

El objetivo principal radicé en dar a conocer estos datos para la implementacion de
estretegias terapéuticas que tengan un impacto en la atencion de los pacientes
pediatricos del estado de Puebla, ya que se observd que en la mayoria de los casos la
dinamica familiar deficiente y las condiciones socioculturales determinaron la
administracion de tratamiento, apego al mismo y el seguimiento por consulta externa lo

que se vio reflejado en su calidad de vida.

La disponibilidad de la informacion y el acceso a la misma, facilitaron la realizacion del
estudio, aunque se identificé una falta de datos que se consideraron importantes al
momento de realizar el analisis de las variables, comentado como un area de

oportunidad para futuras investigaciones.



Summary

HIV is a cosmopolitan disease present in all social strata and age groups, with the
pediatric population being a vulnerable section to its acquisition. The main route of
infection in children continues to be vertical transmission. It has been determined that
the timely initiation of treatment at pregnancy in patients with a positive HIV diagnosis,
offers a favorable prognosis to children at the time of birth, reducing associated risk
factors. Raising awareness among the population about stopping breastfeeding in a
mother with a positive HIV diagnosis still represents a therapeutic challenge as a

prevention measure.

The present investigation was carried out for epidemiological and clinical knowledge of
the pediatric population served in the CAPASITS Puebla service. The study was
prepared with an Observational, Descriptive and transversal methodology. The
CAPASITS area supported the research for the variables to study. The distribution of
patients by sex was obtained, as well as their sociodemographic characteristics, most
frequently used diagnostic methods, the infectious and non-infectious entities associated
with the disease, the use of antiretroviral therapy, immunological status and the
statistical analysis between them.

The main objective was to make these data known for the implementation of therapeutic
strategies that have an impact on the care of pediatric patients in the state of Puebla,
since it was observed that in most cases the deficient family dynamics and the
sociocultural conditions determined the administration of treatment, adherence to it and
follow-up through outpatient consultation, which was reflected in their quality of life.

The availability of information and access to it, facilitated the completion of the study,
although a lack of data was identified that was considered important when carrying out

the analysis of the variables, commented as an area of opportunity for future research.



Marco Teorico

Antecedentes Generales

Retrovirus

Son microorganismos de Acido Ribonucleico de cadena positiva, con envoltura,
morfologia y replicacion unicas. En el afo 1970, se identific6 al virus de
inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) aislado de pacientes que cursaban con
linfadenopatias y Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) analizado en primera
instancia en personas que se incluian en el grupo de riesgo de las 4 H's
(Homosexuales, haitianos, heroindmanos y hemofilicos) quienes fallecian debido a
infecciones consideradas normalmente como oportunistas. Las 3 familias de retrovirus

humanos incluyen Onviridae u oncovirus, Spumaviridae y Lentiviridae (VIH-1 y VIH-2).

Estructura

Los retrovirus son organismos de Acido Ribonucleico esféricos, que cuentan con
envoltura y con un diametro de entre 80 y 120 nm. La envoltura contiene glucoproteinas
que se acoplan por gemacién a través de la membrana plasmatica. La envoltura rodea
una capside que contiene 2 copias idénticas del genoma de ARN de cadena positiva. El
virion contiene entre 10 y 50 copias de enzima transcriptasa inversa e integrasa y 2
ARN celulares de transferencia (ARN).

El genoma de los retrovirus simples se compone de 3 genes principales que codifican
poliproteinas para las siguientes proteinas enzimaticas y estructurales del virus: “gag”
(Antigeno especifico, proteinas de capside, matriz y unién a acidos nucleicos, “pol”
(polimerasa, proteasa e integrasa) y “env” (Envoltura, glicoproteinas). En cada extremo
del genoma existen secuencias promotoras y potenciadoras conocidas como extensas

secuencias de repeticiones terminales (LTR).



Los retrovirus complejos de la clase de los lentivirus codifican proteinas reguladoras
que requeriran un proceso de transcripcion mas complejo de corte y empalme. Las
glucoproteinas viricas se generan por escision proteolitica de la poliproteina codificada
por el gen “env”. El tamafo de las glucoproteinas difiere en cada grupo de virus. En el
caso del VIH, la gp160 se escinde en gp41 y gp120, siendo gp41 el anclaje, que
estimula la fusion intercelular y gp120, que se encuentra extensamente glucosilada,
otorgando antigenicidad y especificidad de receptor que varian durante la infeccion

cronica impidiendo a la inmunidad la eliminacion del virus.

Replicacién

Empieza con la unidn de las puntas de glucoproteinas viricas a la proteina de superficie
de los Linfocitos CD4+, expresada en células de las estirpes de macrofagos, células
dendriticas y microglia, asi como a un receptor transmembrana unidos a la proteina G
de macréfagos y linfocitos T activados. La union del receptor de quimiocinas pone en
contacto la envoltura virica y la membrana plasmatica celular, permitiendo a gp41

interaccionar y fusionar las dos membranas.

Una vez que se encuentra en el interior de la célula, la transcriptasa inversa codificada
por el gen “pol” utiliza ARN de transferencia del virion para sintetizar un ADN
complementario de cadena negativa, degradando el genoma de ARN vy luego
sintetizando la cadena positiva de ADN. Esta enzima constituye el principal objetivo

terapéutico de los farmacos antirretrovirales.

El virus resulta inestable por el alto numero errores de transcripcion que puede
presentar la transcriptasa inversa, lo que provoca la aparicion de nuevas cepas viricas y
la alteracion de la patogenia viral lo que favorece la elusion de las defensas

inmunitarias.

Posteriormente, el ADN de doble cadena complementario se introduce en el centro

virico y se introduce en el cromosoma del anfitridn con ayuda de la enzima Integrasa.



Una vez integrado, inicia la fase tardia y el ADN virico es transcrito como un gen celular

por parte de la polimerasa de ARN de la célula anfitriona. La estimulacion de la célula

genera factores de transcripcion que activan la transcripcion del virus.

Algunas de las proteinas activadas por el virus, generan factores de activacion de la

transcripcion, y de otros genes, como IL-2 e IL-3, estimulando crecimiento de linfocitos

T infectados.

La replicacion del VIH esta regulada por 6 productos genéticos “accesorios”

Proteina tat: Transactivador de genes viricos y celulares

Proteina rev: regula y promueve transporte de ARNm

Proteina nef: Altera expresion de CD4+ y rutas de sefializacion linfocitarias.
Mantiene carga viral elevada. Funcion clave para progresion a SIDA.

Proteina vif: Estimula ensamblaje y maduracion.

Proteina vpu: estimula la liberacion del virion.

Proteina vpr: transporte de ADNc hacia el nucleo y replicacion virica en fase

estacionaria.

La envoltura y liberacion de los retrovirus tiene lugar en la superficie celular. La

replicacion y la gemacion no implica destruccién celular. EI VIH también puede

transmitirse de una célula a otra mediante la produccion de células gigantes

multinucleadas o sincitios.



VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana)

Patogenia e Inmunidad

El virus del VIH pertenece a la familia de los retrovirus. Su caracteristica patogénica
esencial es el tropismo que presenta por los linfocitos T y los macrofagos que expresan

CDA4+ en su superficie.

La inmunosupresion que provoca una vez establecido como Sindrome de
Inmunodeficiencia adquirida, reduce el numero de los linfocitos T CD4+,
comprometiendo las funciones de cooperacion y de hipersensibilidad de la respuesta

inmune. (1)

La caracteristica principal de este sindrome es la inmunodeficiencia secundaria al déficit
progresivo de linfocitos T cooperadores o inductores. Esta poblacidon de linfocitos T se
define fenotipicamente por la expresion en su superficie, de la molécula CD4+, que

sirve como receptor celular primario para el virus.

Para que el VIH-1 penetre en las células es necesario que exista un correceptor
ademas del CD4+. Los dos principales correceptores para el VIH-1 son los receptores
de quimiocinas CCRS5 y CXCRA4. (2)

Durante las relaciones sexuales de tipo anal o vaginal, el VIH-1 infecta y se adhiere a
las células de Langerhans del epitelio de cada tejido, desde las cuales puede viajar a

los ganglios linfaticos, hasta llegar a los linfocitos CD4+.

En los ganglios linfaticos, presenta una replicacion continua con la consiguiente
liberacion de viriones y linfocitos T infectados a la circulacion. Posteriormente se
pueden observar reducciones del numero de los linfocitos T CD4+ como consecuencia
de la apoptosis inducida por el virus. La mayor diseminacion viral en la sangre, a
medida que los CD4+ disminuyen, guarda una relacion directa con la evolucion

sintomatica del Sindrome.



La respuesta inmunitaria que se presenta tras la infeccion por VIH restringe la
replicacion virica, pero contribuye a su patogenia. Los linfocitos T CD8 pueden destruir
a las células infectadas mediante una accion citotoxica directa y la sintesis de
supresores. Sin embargo, los linfocitos T CD8 han de ser activados por los T CD4+.
Secundario a esta situacion, el numero de linfocitos T CD8 desciende a la par con el

numero de T CD4 y su reduccion guarda relacion con la progresion de la enfermedad.

El VIH dispone de mecanismos para eludir la deteccion y eliminacion por el sistema
inmune, principalmente la capacidad para mutar, alterarando su antigenicidad y

evitando la eliminacion por los anticuerpos.

El papel principal de los linfocitos T CD4 cooperadores en el inicio de la respuesta
inmunitaria reside en propiciar respuestas inmunes al generar las citocinas necesarias

para la activacion de macrofagos, linfocitos T, linfocitos B y citotoxicos naturales.

La evolucion de la infeccion se presenta de manera paralela a la reduccion del niumero
de linfocitos T CD4+ y la cantidad de virus presentes en la circulacion. En la fase aguda
de la enfermedad, se registra un aumento en la produccion de virus, a razoén de 10’
particulas por mililitro de plasma. La proliferacion linfocitaria favorece la presencia de
sintomas semejantes a los generados por Infeccion por VEB. Las concentraciones
séricas del virus descienden durante el periodo de latencia, mientras que la replicacion

puede continuar en los ganglios linfaticos.

Cuando descienden los niveles séricos de linfocitos T CD4+ o no son funcionales
(Recuentos inferiores a 200 por microlitro), las respuestas inmunitarias especificas de
antigeno, especialmente las de tipo celular, se ven afectadas y las respuestas
humorales carecen de control. La disminucion de esta linea celular favorece la

presencia de infecciones intracelulares oportunistas mas comunes.

El virus también puede permanecer en estado de latencia dentro de los macréfagos y

en los linfocitos T que se encuentran en reposo. En una fase mas avanzada, con cifras



de CD4+ muy disminuidas, la estructura de los ganglios linfaticos se compromete, de

forma que el paciente evoluciona a inmunosupresion.

Ademas, el VIH produce anomalias neurolégicas provocando que las células de la
microglia y los monocitos generen sustancias neurotéxicas o quimiotacticos que pueden

estimular una respuesta inflamatoria a nivel cerebral. (1)

Epidemiologia

El VIH se detectd por primera vez en varones homosexuales en Estados Unidos. Se
considera que proviene del virus de inmunodeficiencia de los simios. La primera
infeccién en el humano se documentd en Africa en los afios 30, pero paso
desapercibida. La migracion de individuos portadores hacia las grandes ciudades

introdujo el virus en poblaciones y posteriormente, la prostitucion facilitd su transmision.

La infeccion por VIH-1 se disemina rapidamente. EI mayor numero de casos de SIDA
corresponde a Africa subsahariana, siendo actualmente de distribucion global. El VIH-2
es mas frecuente en Africa, produciendo una enfermedad semejante, pero menos grave
que el SIDA.

Se distinguen, al menos, 9 subtipos, o “CLADOS”, de VIH-1 designados de la A a la H,
My O, y como A-E en el caso de VIH-2, de acuerdo con la secuencia de sus genes
‘env” y “gag”. Las proteinas gp 120 y de la capside de los diferentes clados difieren
entre si, constituyendo los principales antigenos detectables para los anticuerpos. Los
diferentes clados presentan una distribucidn geografica diversa. (1)

En la poblacion infantil, 90% de los casos de VIH/SIDA son secundarias a la
transmision perinatal, con ocurrencia intrautero (25-33%), intraparto (50-60%) o
transmitido a través de la lactancia materna (15-29%). (3)

En México, para 2010 se registraron 144,127 casos acumulados, de los cuales 3,353

(2.3%) se describen en menores de 15 afos. En el Instituto Mexicano del Seguro Social
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los primeros casos se atendieron en el afio 1983. Mostré tendencia al incremento y
para el periodo de enero de 1983 a junio de 2006, se registraron 32,485 casos
acumulados, que representan el 31.7% del total nacional; de acuerdo a un censo
realizado hasta el 31 de Diciembre del 2007, se tenian registrados 20,897 pacientes

vivos que son atendidos en los hospitales de este Instituto. (4)

Transmision

Las vias de transmision del virus incluyen:

e Inoculacién en sangre: A través de transfusion sanguinea y de hemoderivados,
uso de agujas entre personas adictas a drogas parenterales, pinchazos, heridas
abiertas y contacto con membranas mucosas, agujas para tatuajes, entre otros.

e Transmision sexual: Relaciones sexuales con contacto anal, oral y vaginal.

e Transmision perinatal: Transmision intrautero, Periparto o a través de la

alimentacién con leche materna.

La poblacién que presenta un riesgo aumentado de contraer la infeccion por VIH incluye
a las personas sexualmente activas, drogadictos que emplean la via parenteral y sus
contactos sexuales, asi como recién nacidos hijos de madres infectadas por VIH. Existe
una cantidad desproporcionada de poblacién afroamericana e hispana incluida en la

poblacién infectada por VIH.

Antes del afo 1985, algunos individuos que recibieron transfusiones de hemoderivados
o trasplantes de dérganos y pacientes hemofilicos que recibian factores de coagulacion,
presentaban riesgo muy elevado de contraer infeccion por VIH. Se observaba incluso

un riesgo aumentado de infeccion por mal uso de material sanitario. (1)
Entre los factores que influyen en la transmision perinatal se destacan: factores del

virus (genotipo/fenotipo), cargas virales altas de la madre, vias y distocias de trabajo

parto, con Periodo expulsivo prolongado, ruptura de membranas igual o mayor de 4
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horas y realizacion de episiotomia, Infecciones de transmision sexual no tratadas

durante la gestacion, deficiencia de vitamina A y practica de lactancia materna.

Algunos pacientes pueden cursar con una progresion lenta, desde los 8 hasta los 10
afnos de edad. Los principales factores que influyen para presentar una progresion mas
apresurada incluyen carga viral elevada en la madre, y la via de transmision. La
transmision intraparto o por lactancia materna se asocian a una evolucion mas lenta de
la enfermedad. En estos casos, los sintomas frecuentemente inician después de los 5

anos. (3)

En la adolescencia, las vias de adquisiciéon del VIH son las mismas que entre los
adultos, siendo observada mas frecuentemente, la transmisién por contacto sexual. Se
tiene presente el riesgo del uso de drogas intravenosas, problema que en los ultimos

afnos ha aumentado en nuestro pais.

Se ha descrito un riesgo aumentado de transmision de la enfermedad en asociacion
con ruptura de membranas de evolucién de mas de 4 horas, asociado con hemorragia e
infecciones bacterianas. Por otro lado, algunas condiciones, como la duracidon del
trabajo de parto, instrumentalizaciéon y episiotomia, tienen poca relacion con la
transmision. Multiples estudios han concluido que el uso de medidas indicadas previo al
nacimiento como la cesarea electiva, realizada antes del inicio del Trabajo de Parto y de

la ruptura de membranas disminuyen el riesgo de transmision. (5)

Las situaciones de exposicion a VIH durante la edad pediatrica son menos frecuentes
que en la edad adulta, quedando restringidas practicamente a accidentes como
pinchazos incidentales y a abuso sexual. (6)
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Enfermedades Clinicas

La enfermedad por VIH evoluciona desde una infeccion asintomatica hasta
inmunodepresion grave descrita como Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA). Las enfermedades relacionadas con éste incluyen esencialmente infecciones

de tipo oportunista, neoplasias y dafos de sistema nervioso.

Se ha observado aumento de la sobrevida cuando las cepas viricas se encuentran
carentes de proteina funcional “nef’. La resistencia frente al virus, guarda relacién con

la ausencia de expresion del receptor para sus quimiocinas.

Los sintomas de inicio tras la entrada del virus, que se instauran de 2 a 4 semanas tras
la primoinfeccion, se asemejan a los de la mononucleosis, evolucionando a clinica de
meningitis “aséptica” o exantema que puede llegar a instaurarse hasta 3 meses
después. La sintomatologia puede desaparecer de manera espontanea tras 2 a 3
semanas y seguido de un periodo de infeccién asintomatica o linfadenopatia que puede
ser persistente, periodo en que el virus puede continuar la replicacion en los ganglios
linfaticos. El deterioro de la inmunidad esta marcado por incremento de la sensibilidad
a microorganismos patogenos oportunistas, especialmente aquellos mediados por
Linfocitos T CD4+, macrofagos activados, linfocitos T CD8 y las respuestas DTH, como

levaduras, virus herpes o bacterias intracelulares. (1)

A pesar de la potente respuesta inmune que inicia después de la infeccion primaria, el
virus no se elimina del organismo; inicia una infeccion crénica que puede permanecer
latente durante 10 afos, antes de que el paciente sin tratamiento presente alguna

manifestacion clinica.

Se puede identificar la multiplicacion viral al medir la viremia plasmatica y demostrar
que el virus se replica en el tejido linfoide. El nivel de viremia llamado “carga viral” tiene
una connotacion importante para el diagnostico en cuanto a la progresion a SIDA entre

6 meses a un afno después de la infeccion.
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Después de algunos afios, el recuento de linfocitos T CD4+ puede descender a una
cifra critica (-200/ml) en los pacientes que se encuentran sin tratamiento o en aquellos
cuyo manejo terapéutico no ha detenido la replicacion viral. (2)

La reduccion del recuento de linfocitos T CD4+ por debajo de 450/ul y el aumento de
concentraciones viricas y de la proteina p24 en sangre, puede marcar el inicio de los

sintomas. (1)

Entre 50 y 70% de los pacientes infectados experimenta un sindrome agudo entre tres y
seis semanas tras la infeccidn. Los sintomas principales incluyen: Fiebre, Faringitis,
Linfadenopatia, Cefalea, Dolor retroorbitario, Artralgias, mialgias, letargo, malestar
general, anorexia, pérdida de peso, nausea, vomito o diarrea. Entre los Sintomas
neurologicos se describen meningitis, encefalitis, Neuropatia periférica y mielopatia.
Como sintomas dermatoldgicos se observa Exantema maculopapular eritematoso y

Ulceras mucocutaneas.

La duracién de los sintomas varia entre una y dos semanas y pueden desaparecer
espontaneamente al generarse una respuesta inmune contra el virus, asociado a una
disminucion de la carga viral. La mayoria de los pacientes inicia una fase de latencia
clinica, mientras que otros pueden presentar deterioro inmune y clinico que es

rapidamente progresivo. (2)
Infeccion Asintomatica

El intervalo que transcurre entre la primoinfeccion y la aparicion de la enfermedad varia
de paciente a paciente. Se ha identificado un promedio de 10 afos en las personas que
no reciben tratamiento oportunamente. El SIDA con multiplicacién viral activa avanza
durante este periodo asintomatico y el recuento de linfocitos T CD4+ desciende. La
velocidad con la que avanza la enfermedad es directamente proporcional a la

concentracion plasmatica de RNA del VIH. (2)

El SIDA totalmente desarrollado de identifica cuando el recuento es menor a 200/ul e

implica la aparicion de enfermedades mas significativas como sindrome caquectizante,
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aparicion de entidades indicadoras, como Sarcoma de Kaposi, enfermedades
oportunistas especificas como Neumonia por P. jirovecii,, infeccion por complejo M.
avium y cuadros graves de Citomegalovirus. (1)

Enfermedad Sintomatica

Los sintomas del SIDA se pueden presentar en cualquier momento de la infeccion. En
general, el espectro de esta enfermedad cambia conforme disminuye el recuento de
linfocitos T CD4+. Las complicaciones mas graves y peligrosas de la infeccion por VIH

ocurren en pacientes con linfocitos T CD4+ <200/ul. (2)

Pueden aparecer linfadenopatia y fiebre, identificando a esta asociacion como complejo
relacionado con el SIDA. Se trata de un proceso gradual que puede acompafiarse de
adelgazamiento y malestar. Puede acompanarse de diarrea, diaforesis nocturna y
fatiga, seguido de infecciones oportunistas, Candida principalmente u otros parasitos.
Muestran ademas mayor tendencia a presentar tumores malignos como el Sarcoma de
Kaposi y Linfoma no Hodgkin. Las afecciones de SNC como la demencia, puede

presentarse como un evento oportunista con deterioro neurologico importante. (1)

Las manifestaciones neuroldgicas reportadas presentan gran importancia, entre las que
se describe un cuadro caracteristico de encefalopatia progresiva, en el que se puede
observar deterioro intelectual y motor progresivo, asi como aumento del tono muscular,
que puede evolucionar a una paresia espastica. En la tomografia de craneo puede
identificarse atrofia cerebral y calcificacion de los ganglios basales. Otras
manifestaciones neurolégicas incluyen defectos en el area cognitiva, retraso del

desarrollo psicomotor y microcefalia. (5)
Las manifestaciones respiratorias, de igual forma, se relacionan con infecciones

oportunistas de la via aérea, principalmente por Pneumonicistis jirovecii, Tuberculosis

pulmonar y cuadros repetidos de sinusitis.
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Pueden observarse cuadros diarreicos cronicos repetitivos, enteropatia por VIH y

evolucion a la disfagia.

Resulta importante realizar una evaluacion integral del paciente en la primera consulta
para permitir identificar las condiciones clinicas en las que se aborda al momento del
diagnostico para asi definir la linea de tratamiento a seguir. Permite ademas contar con

una referencia para determinar cambios en el manejo segun la evolucion.

Tras el interrogatorio completo, el examen fisico debe enfatizar en la evaluacion del
peso, talla, IMC para realizar intervencidn temprana en caso de alteraciones
nutricionales. También se debe evaluar el riesgo de desarrollar alguna infeccion
oportunista como convivencia con gatos, ingerir carne con poca coccion, crianza de

aves, viajes, entre otros. (7)
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Diagnéstico de Laboratorio

El diagnéstico de laboratorio de la infeccion por VIH depende de la demostracion de
anticuerpos contra el VIH, la deteccion del VIH mismo o de alguno de sus
componentes. (2)

La cronicidad de la enfermedad permite el uso de analisis seroldgicos para comprobar
la infeccion por VIH, que pueden complementarse por medio de deteccion gendmica y

cuantificacion por técnicas como PCR.

El hallazgo del antigeno p24, la enzima transcriptasa inversa o grandes cantidades de
ARN virico en muestras de sangre indica la presencia de infeccion reciente o una fase
tardia de la enfermedad. El ARN virico puede detectarse por PCR-TI. La determinacién
de carga viral permite conocer y tener un control acerca de la evolucion de la

enfermedad y la eficacia del tratamiento instaurado.

Para un control habitual se utiliza inmunoanalisis ligada a enzimas (ELISA) o pruebas
de hemaglutinacion. Sin embargo, esta prueba puede dar resultados falsos positivos sin
detectar una infeccidn reciente. En consecuencia, los resultados seropositivos se
confirman con pruebas mas especificas como el analisis de transferencia de Western,
que determina la presencia de anticuerpos frente a antigenos viricos (p24 y p31) y
glucoproteinas (gp41 y gp 120/160). Los anticuerpos frente a VIH pueden presentar un
desarrollo lento, que puede tardar hasta 4 a 8 semanas en aparecer en la mayoria de

los pacientes. (1)

La prueba tradicional de deteccidén en la infeccion por VIH es encontrar anticuerpos,
utilizando ELISA. Esta prueba tiene una sensibilidad >99.5% y es bastante especifica.
La mayor parte de los equipos comerciales de ELISA permite la deteccion de
anticuerpos contra el VIH-1y el VIH-2.

La prueba que se utiliza con mas frecuencia es la inmunoelectrotransferencia (Western
blot), la cual identifica anticuerpos contra antigenos del VIH de peso molecular

especifico. Los anticuerpos contra el VIH inician a circular tras las primeras dos
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semanas de la infeccion y el periodo que transcurre entre la infeccion inicial con una

aparicion de anticuerpos detectables rara vez mayor de tres meses. (2)

Se define Carga viral como la cantidad de ARN viral presente en un mililitro de sangre
que se mide en logaritmos. Valores >10.000 o >20.000 denotan alta replicacion viral y
grandes probabilidades de progresion a SIDA. Se recomienda realizar esta
determinacién al momento del diagnostico y posteriormente una vez al afo en

pacientes con AR. Representa el mejor indicador de respuesta al tratamiento.

Debido al tropismo del virus, existen mas pruebas complementarias para determinar la
repercusion de la infeccion y de los tratamientos usados contra esta en los diferentes
organos y sistemas. Asi, se pueden solicitar métodos de escrutinio como radiografia de
torax, Pruebas de funcion hepatica, Ecografia, Serologia, Puncidon lumbar, Tomografia
Axial computarizada, Endocospia, entre otras. (7)

El conteo de linfocitos CD4+ muestra variaciones de acuerdo a la edad del paciente que
se analiza. Segun el avance de la infeccidn, éstas células pueden disminuir de forma
progresiva. Para pacientes en fase asintomatica, se sugieren conteos 2 veces al afio y
en pacientes con terapia AR cada 3 meses. El conteo total se considera la principal
variable a tener en cuenta para establecer el inicio de TAR. De acuerdo a la guia de
tratamiento antirretroviral del CDC en pacientes pediatricos, el valor de linfocitos,
categoriza al paciente en funcion del grado de supresion inmunitaria que muestra el

paciente, como se muestra en la siguiente tabla: (8)

Categorias inmunoldégicas en pacientes pediatricos basadas en conteo de CD4+

especifico por edad o porcentaje

Categorias inmunoldgicas Menores de 1 afio De 1 a 6 afios Mayores de 6 afios
Conteo % Conteo % Conteo %
Sin evidencia de

1 . >1,500 >34 >1000 >30 >500 >26
supresion
Supresion 750-

2 26-33 | 500-999 | 22-29 | 200-499 | 14-25
moderada 1.499

3 Supresion grave <750 <26 <500 <22 <200 <14
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Ya sea que se analice por aislamiento del virus o por Reaccion en cadena de
polimerasa, menos de 40% de los pacientes pediatricos con infeccién por VIH-1
muestran pruebas positivas al nacer. Su carga viral se vera incrementada entre el
primer y cuarto mes y practicamente todos los lactantes que adquieren el virus de
manera perinatal, seran detectables al cuarto mes, exceptuando a aquellos en los que

la transmision sea a través de lactancia materna. (9)

Se define como paciente sero-revertidor a todo paciente pediatrico nacido de madre con
diagnoéstico de VIH y en quienes se han confirmado pruebas anticuerpos de VIH con
resultado negativo entre los 6 y 18 meses (2 0 mas) y que se encuentren con ausencia
de criterios clinicos de SIDA sin evidencia de inmunodeficiencia por laboratorios. (10)

Vigilancia

El recuento de linfocitos CD4+ se emplea para determinar el la categoria inmunologica
de la infeccion por VIH, el potencial de recuperacion del mismo asi como una guia para
determinar el inicio o suspension de la profilaxis ante infecciones oportunistas. El inicio
de terapia antirretroviral se debe iniciar al menor tiempo posible una vez realizado el
diagnéstico, independiente a la condicion clinica del paciente, conteo de linfocitos CD4+

o de su carga viral.

El monitoreo de laboratorios en pacientes pediatricos establece estudios basales que
incluyen Carga viral, Cuenta de linfocitos T CD4+, genotipo viral, Biometria hematica,
Quimica sanguinea, Perfil de lipidos, Examen general de orina, Panel viral de
hepatotropos, Radiografia de torax y BAAR (En caso de contacto con tuberculosis). El
seguimiento se realizara al mes del inicio del tratamiento, posteriormente cada 3-6
meses de acuerdo a evolucion. Se repetiran nuevamente estudios si llega a ser

necesario un cambio de Terapia antirretroviral. (11)
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Tratamiento

El principal objetivo del tratamiento en el SIDA ya establecido, es detener la
multiplicacion del VIH por medio de una combinacion de antirretrovirales y profilaxis
primaria y secundaria. (2)

Actualmente en la edad pediatrica, el tratamiento de la infeccién por VIH cuenta con el
uso combinado de 3 agentes antirretrovirales para lograr un aumento en la sobrevida,
preservacion del sistema inmune, disminuir la frecuencia de presentaciéon de
infecciones oportunistas, lograr un desarrollo psicomotor 6ptimo y mejorar la calidad de
vida.

Previo al comienzo de terapia antirretroviral, se deben tener algunas consideraciones
especiales: Identificar a los cuidadores primarios, verificar la presentacién de los
medicamentos para el tratamiento individualizado de cada paciente, capacitar al
cuidador sobre el medicamento y posibes efectos adversos, involucrar al paciente con
informacion sobre su estado de salud y manejo con respecto a su edad y determinacion
de conteos seriados de linfocitos CD4+ y su carga viral.

Por consenso, existe la recomendacion de iniciar uso de antirretrovirales en todos los
pacientes pediatricos que cuentan con diagndstico de VIH independientemente de su
condicion clinica, conteo de linfocitos T CD4+ o carga viral. Debido a ello, tras realizar el
diagnostico, el tratamiento debe instaurarse lo antes posible en menores de 1 afio. Para
una infeccion en estadio 3, se recomienda el inicio en 1 a 2 semanas tras el
diagnoéstico. Fuera de estos casos, se prefiere la educacion de los cuidadores y del

paciente en materia de adherencia al tratamiento y formas de administracion.

Cuando exista antecedente de una madre con diagnostico de VIH, asociado a pacientes
mayores de 6 semanas de edad que cuenten con carga viral detectable, existen
recomendaciones de iniciar TAR a la brevedad y solicitar una segunda carga viral que
ayude a confirmar la infeccion. Para realizarlas, estos pacientes deben encontrarse

clinicamente sin procesos infecciosos activos y sin aplicacion de vacunas en el ultimo
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mes. De igual manera, se requiere realizar una cuantificacién de Linfocitos T CD4+

antes de iniciar el manejo con antirretrovirales.

El esquema terapéutico de eleccion incluye al menos 3 farmacos antirretrovirales de al
menos 2 tipos: 2 Inhibidores de Transcriptasa reversa, Inhibidor de proteasa o Inhibidor
no nucledsido de transcriptasa reversa o Inhibidor de Integrasa. Es recomendado
ademas solicitar genotipo a todo paciente antes de iniciar antirretrovirales e iniciar

esquema aun sin contar con el resultado.

La falla terapéutica se definira cuando se evidencie un progreso de la enfermedad
cuando se presente falla virologica, falla inmunologica o falla clinica. La primera se
define como 2 cargas virales consecutivas con resultado mayor de 50 copias tras 6
meses de toma de antirretrovirales o, una vez indetectable, volver a presentar 2 cargas
virales mayores de 50 copias con 2 semanas de separacion entre tomas. La segunda
se establece al presentar incapacidad de mantener o llegar a cuentas de CD4+ al
menos superiores al rango de inmunosupresidon severa. En estos pacientes no estan
recomendados los cambios de farmacos. Y la tercera se explica como la presentacion
de infecciones oportunistas nuevas con evidencia de progresién de la enfermedad
durante el tratamiento. La falla por apego ocurre al no contar con ingesta adecuada de
farmacos vy la falla por toxicidad se presenta con reacciones a farmacos y alteraciones
de estudios de laboratorio.

Para definir los eventos de viremia por VIH, existen diferentes términos para categorizar
a los pacientes. La respuesta virologica optima de define como una carga viral menor al
nivel detectable. La falla virologica como 2 cargas virales arriba de 200 copias tras 6
meses de inicio de antirretrovirales. El “Blip” se encuentra en pacientes en los que una
sola carga se detectaarriba del nivel detectable, precedida por un nuevo conteo debajo
del nivel cuantificable, requiriendo un nuevo control inmediato de carga viral para
corroborar cifras. Por ultimo, la viremia persistente de bajo nivel ocurre en aquellos
pacientes en los que se observan cargas virales arriba del nivel detectbale, pero menos
de 200 copias. Al observarse de manera persistente, puede tener asociaciéon a

resitencia del virus o activacion inmunoldgica peristente.
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En aquellos pacientes en los que se logra la supresion virolégica, es posible plantear
una modificacion de esquema antirretroviral si presenta cargas virales indetectables por
al menos 6 meses, apego adecuado a los farmacos, capacidad de adaptacion a un
nuevo medicamento. Tras realizar el cambio, sera necesario realizar carga viral en 2 a 4

semanas. (11)

Las dosis de estos farmacos deben ser ajustadas a la edad y grado de maduracion de
los pacientes, debido a la diferente farmacocinética en funcion de los mismos. Por lo
general las dosis que se manejan en los pacientes pediatricos son mas elevadas, en

proporcion al peso o a la superficie corporal, que las que se emplean para los adultos.

Tanto en adultos como en nifios, se ha objetivado una peor recuperacion inmunoldgica
si existe mayor grado de inmunodeficiencia al iniciar terapia antirretroviral. Al mismo
tiempo, se ha documentado que a edades menores del inicio, mejor sera el resultado

inmunitario y la recuperacion de la curva de crecimiento.

Cuando el control completo de la replicacion del VIH no es posible, se busca conservar
o evitar deterioros de la inmunidad, previniendo la progresién de la enfermedad misma,

buscando futuras opciones terapéuticas.

El objetivo terapéutico se centra en conseguir la supresion viral mantenida a una
cantidad <50 copias/mL. Antes de realizar cualquier cambio en la terapéutica, es
necesario realizar una evaluacion profunda de la adherencia que se tiene al tratamiento,
de la toxicidad ligada a la medicacion con la consiguiente intolerancia, las interacciones
farmacocinéticas o farmacodinamicas entre los diferentes farmacos que constituyen el

régimen del paciente o con otros medicamentos.

La simplificacion del TAR se define como el cambio de una terapia con la que se ha
logrado una supresion virologica completa de manera prolongada durante mas de 6
meses, por otra que logre mantener dicha supresion y que permita reducir la
complejidad del régimen, que permita mejorar el cumplimiento y la calidad de vida del
paciente y también la disminucion de la toxicidad. Se puede simplificar la terapia

22



antirretroviral al reducir la cantidad de farmacos, el numero de comprimidos o el numero

de tomas, y/o eliminando algunas restricciones alimentarias.

La interrupcion no programada es un fenomeno relativa y frecuentemente observado en
pacientes pediatricos, y obedece a infecciones agudas, asociacion con sintomas como

vomitos y diarreas que no permiten un buen cumplimiento de tratamiento.

En la infeccion por VIH se requiere un cumplimiento terapéutico mayor al 95%, para
conseguir un adecuado y prolongado control de la replicacion viral, ya que niveles
séricos subterapéuticos de los medicamentos permiten que el virus pueda multiplicarse

ademas de desarrollar resistencias.

Los efectos potencialmente toxicos mas graves que requieren diagnostico y tratamiento
precoz no se presentan frecuentemente. La mayoria de estos no representan un riesgo
vital, pero pueden generar aumentos de morbilidad y dificultan el cumplimiento del

tratamiento con consecuencias futuras.

El fundamento para indicar profilaxis secundaria tras exposicion a VIH se basa en la
comprension del mecanismo de transmision tras la exposicién percutanea o mucosa al
virus, existiendo un “periodo ventana” de 24 a 72 horas desde que se produce la

infeccidn de las células dendriticas hasta que se presenta la infeccion de los linfocitos.

La duracion del tratamiento, en caso de prescribirse es de 28 dias. Si se ha iniciado en
un paciente con situacion de alto riesgo y fuente desconocida, puede detenerse en caso

de llegarse a conocer con certeza la seronegatividad de la fuente.

La coinfeccion VIH-VHC es poco frecuente en la edad pediatrica. Estos pacientes
deben estar vacunados frente a los virus hepatotropos: VHA y VHB. Es necesario
cuantificar la viremia por VHC, la monitorizacion de la funcidn hepatica y conocer la

situacion histolégica hepatica siempre que sea posible.

Los casos pediatricos de coinfeccion VIH y Virus de la Hepatitis B son secundarios a

embarazos no controlados, en los que no se realizd profilaxis frente a la transmision
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vertical del VHB con gammaglobulina y vacunas. La coinfeccion por VHB parece no

tener repercusion sobre el curso de la infeccidn por VIH.

El uso de antirretrovirales puede repercutir sobre la infeccion por VHB, y puede ser
hepatotoxico; pero también puede ser beneficiosa al inducir una reconstitucion

inmunitaria para la infeccién VHB y producir un aclaramiento del ADN de este virus.

Para infeccion por Tuberculosis (Tb), el diagndstico de la infeccion por VIH, con uso
precoz de antirretrovirales en los primeros meses de vida, redujo la incidencia de Tb en

un 50% comparado con el inicio a la edad media de 7 meses.

La diferencia radica en la duracion del tratamiento, que en nifios infectados por el VIH
debe ser de al menos 9 meses, pero no se ha demostrado con ensayos aleatorizados
que esta duracion sea mejor que la de estandar de 6 meses.

El tratamiento simultaneo de tuberculosis y de la infeccidn por el VIH presenta algunos
inconvenientes. Las interacciones farmacoldgicas, el solapamiento de la toxicidad, el
desarrollo de resistencias y el elevado numero de farmacos que se emplean son

algunos de los problemas que dificultan el apego al tratamiento de estos pacientes. (6)

El tratamiento antirretroviral esta indicado en pacientes sintomaticos y/o con

inmunocompromiso. (3)

Dentro de los esquemas terapéuticos, destaca el Protocolo 076, estudio del AIDS
Clinical Trial Group de Estados Unidos y Francia que comparé la transmision vertical en
mujeres embarazadas infectadas por VIH a las que se les administré Zidovudina
durante las ultimas semanas de gestacion y parto, y al neonato en las primeras
semanas de vida, con un grupo control al que se le administré placebo, demostrando
que la trasmision de la infeccidn fue significativamente menor en el grupo que recibié

Zidovudina (8,3%) a diferencia de la del grupo que recibio placebo (25,5%).

El tratamiento del nifio con infeccion por VIH es complejo por toda la problematica

familiar y social asociada, y por el apego de diversos sistemas. El nifio debe ser
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controlado periddicamente para la vigilancia de desarrollo pondoestatural y psicomotor,
observacion de la aparicion de signos y sintomas de enfermedad, control de la funcidn
imnune y los diversos aparatos y sistemas con riesgo de compromiso. Dado que
frecuentemente la madre del nifio se encuentra enferma o ha fallecido, es importante

incorporar a otros familiares para colaborar en el cuidado del paciente.

Como prevencion ante infecciones oportunistas, el inicio de profilaxis precoz es
necesario en todos los nifios expuestos al virus, aun antes de un diagndstico definitivo
de infeccidén. Se inicia con Trimetoprim/Sulfametoxazol a las 6 semanas de vida y se
mantiene hasta el ano de edad, o hasta que se descarte la infeccidn. Después del afo
de vida la profilaxis puede continuarse de acuerdo a la cuantificacion de Linfocitos T
CD4, de acuerdo a la indicacién de normas establecidas.

En cuanto a las vacunas, los nifios deben recibir las vacunas del programa ampliado de
inmunizaciones (PAIl) segun el esquema establecido, ya que por lo regular, en los
primeros anos de vida no se evidencia compromiso inmune importante. Debe tenerse
presente que cuando existe un deterioro inmunolégico importante, estan
contraindicadas las vacunas de agentes vivos. La vacuna BCG se debe poner al recién
nacido de manera habitual, y solo se postergara en aquellos pacientes que se evaluara

la funcidn inmune precozmente. (5)

Recientemente, las combinaciones de 3 y 4 farmacos, han probado alta efectividad para
suprimir la carga viral con un importante incremento de la cuenta de linfocitos T CD4+ y
en los pacientes que reciben la terapia antirretroviral altamente activa (TARAA) se

evidencia una mejoria clinica notable.

Los tratamientos iniciales en nifios incluyen 3 tipos de esquemas basados en la clase

de farmaco utilizado:

1. Basado en ITRnNAN (1 ITRnAN mas 2 ITRAN)
2. Basadoen IP (1 IP mas 2 ITRAN)
3. Basados en ITRAN (3 ITRAN).
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Previo al inicio del tratamiento, se solicitan estudios paraclinicos especificos. La
vigilancia posterior se debera realizar cada 3-4 meses, posterior al inicio del mismo,
evaluando los mismos parametros iniciales para establecer de manera oportuna un

manejo ante posibles complicaciones.

Se necesita estudiar de manera frecuente al paciente para lograr la identificacion de la
presencia de falla virolégica, falla inmunoldgica o falla clinica.. (4)

Otro de los esquemas empleados recomienda usar la combinacion Lopinavir+Ritonavir
(Kaletra) a partir de las 14 semanas de gestacion, con la realizacion de cesarea electiva
a las 39 semanas de la gestacion y la administracion de zidovudina endovenosa a la
madre previo al parto.

Se ha sugerido la obtencion del recién nacido por parto transvaginal en los casos en los
que la paciente cursa en ese momento con cargas virales indetectables, aunque en la
mayoria de centros de atencion ginecoldgica, se prefiere un manejo con extraccion via
abdominal. Posteriormente, se administra ademas Zidovudina en jarabe al recién

nacido por 6 semanas y se restringe la practica de lactancia materna.

Una vez iniciado el esquema antirretroviral, puede observarse un sindrome de
reconstitucion inmunoldgica, caracterizado por la reactivacion y aparicion de sintomas
relacionadas con infecciones oportunistas. Puede identifcarse hasta en 2% de los
pacientes. No es sefal de fallo, sino de recuperacion inmunolégica por reaccionar ante
diferentes antigenos. No se encuentra indicada la suspension y se puede manejar con

Antiinflamatorios no esteroideos.

La quimioprofilaxis ha sido un elemento que influye en prolongar la calidad de vida de
los pacientes. Puede ser primaria, antes de la infeccion oportunista especifica, o
secundaria cuando ya se presentd, se previene una recidiva. Se describen esquemas
bien establecidos para Turberculosis, Pneumocystis jirovecii, Toxoplasma gondii, entre
otros.

26



Dentro del manejo del paciente se debe incluir apoyo psicolégico y social tras el
diagnodstico. En la medida en que sean atendidos los problemas sociales de estos

pacientes, mayor sera el apego y la cooperacion al esquema terapéutico.

Se recomienda el mantenimiento de por vida, luego del nacimiento, de la terapia
antirretroviral recibida durante el embarazo, independientemente del resultado de los
estudios inmunoldgicos. Esta practica ha resultado en mejorar la salud reproductiva de

la mujer, pues le permite prevenir la infeccion durante su préximos embarazos.

Existen algunas combinaciones de medicamentos en las que se ha documentado su
efecto de toxicidad o poco efecto para lograr supresion deseada de la replicacion viral
desde el punto de vista terapéutico al administrarse conjuntamente. Estas incluyen: DDI
+ DDC, DDC+ 3TC, DDC + D4T, AZT + D4T, Saquinavir + Nevirapina, Saquinavir +
Efavirenz y Nevirapina + Efavirenz. (7)

El inicio de terapia antirretroviral durante el embarazo en pacientes infectadas por VIH
ha permitido un aumento en la sobrevida del paciente infectado y ha reducido el numero
de infecciones en pacientes pediatricos. Se estima que actualmente el numero de

infectados que cuentan con cobertura alcanza cerca de un 80%. (12)

Con respecto a la profilaxis con Antirretrovirales en hijos de madres reactivas a VIH, al
nacimiento, una vez estabilizado el neonato, se debe iniciar el tratamiento con
antirretrovirales en las primeras 6 horas de vida. Se describen 2 escenarios practicos

para el uso de medicamentos antirretrovirales en neonatos:

El primero incluye a madres con VIH con tratamiento durante el embarazo y que
cuentan con cargas virales en el ultimo trimestre menores a 1000 copias/ml con
resolucion del embarazo por cesarea. El tratamiento de elecciéon es Zidovudina en

monoterapia a dosis de 4mg/Kg/do cada 12 horas durante 4 a 6 semanas.

En el segundo, la madre que no recibe medicamentos durante el embarazo ni se
presenta tratamiento profilactico durante el parto o en la que el nacimiento se presenta

por via vaginal, se ha recomendado triple esquema, debido al riesgo mayor de
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transmision, con medicamentos que incluyen Zidovudina a razén de 4mg/kg/do cada
12 horas por 4 a 6 semanas, Lamivudina 2mg/kg/do cada 12 horas durante 4 semanas
y Nevirapina 2mg/kg/dia cada 24 horas por 7 dias y luego 4mg/kg/dia cada 24 horas del
dia 8 al 14. (13)

Cuadro Clinico Pediatrico

La infeccion por VIH en pacientes pediatricos presenta particularidades propias. La
mayoria de pacientes adquieren el virus en una etapa de desarrollo y diferenciacion
celular, condicionando un grave trastorno de la inmunidad, que se manifiesta
clinicamente por infecciones graves y/o recurrentes y una elevada predisposicién para

el desarrollo de neoplasias. (6)

La infeccion presenta una evolucion mas agresiva entre los lactantes y los nifios que
entre los adultos. Se reporta que un 30% muere al afio de vida, y un 50% a los dos

afnos de vida, en escenarios en los que no se cuenta con acceso a medicamentos.

La progresion de la enfermedad, en ausencia de tratamiento, es mas veloz en nifios
infectados por transmisién vertical, que, en adultos, adolescentes e incluso que en

nifos que se infectan por otras vias.

La mayoria de los nifios adquieren la infeccion en las ultimas semanas del embarazo o
durante el parto y son asintomaticos al nacer. Los recién nacidos con sintomatologia
sugestiva, que presentan adenomegalias, hepato o esplenomegalia tienen un riesgo
aumentado de hasta 40% de progresar a Sindrome de Inmunodeficiencia antes del afio
de edad. El periodo de incubacion derivado de transmision vertical regularmente es de

5 meses.

La clinica, es inespecifica e incluye, entre otras manifestaciones: linfadenopatias
axilares e inguinales, candidiasis oral, la hepatoesplenomegalia y dermatitis o eccema
seborreico. A estas manifestaciones se asocian frecuentemente una escasa ganancia

ponderal o detencién del crecimiento.
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Entre el 15 y el 25% de los nifios infectados por transmision vertical presentan una
forma de enfermedad con peor pronostico y progresidon mas rapida, en la que se
observan infecciones bacterianas graves que evolucionan a sepsis, neumonias,
abscesos o meningitis, asi como enfermedades propias de Inmunodeficiencia como
infecciones oportunistas o encefalopatias asociadas al VIH, antes de cumplir los 12

meses de vida, mostrando sobrevida inferior a los 2 afnos.

Existe una posibilidad mayor de defuncion por enfermedades comunes en la infancia en
los pacientes que sobreviven al primer afio. Las causas mas frecuentes de mortalidad
entre lactantes y nifios son las infecciones de las vias respiratorias, enfermedades
diarreicas y la tuberculosis, que frecuentemente se producen debido a infecciones

oportunistas, derivadas de la desnutricion. (14)

La edad media de progresion a Inmunodeficiencia en pacientes con infeccién por VIH
secundaria a transmision vertical es de 4 a 6 afios. El riesgo de progresar a SIDA, es
especialmente alto durante el primer afio de vida en un 10-30% y disminuye a partir de

entonces cerca de un 2-3% anual.

Los Centros para el control de las Enfermedades (CDC), establecieron en 1994 un
sistema de clasificacion de la enfermedad por VIH para los menores de 13 anos, que
tiene en cuenta tanto la situacion clinica como inmunologica de los pacientes
pediatricos. La clasificacion cuenta también con criterios necesarios para diagnosticar la

infeccion.
Los CDC definen 4 categorias clinicas:

e N: Pacientes asintomaticos o con una unica manifestacion de las consideradas
en el siguiente estadio.

e A: Define a los pacientes con sintomatologia leve, que incluye la mayoria de
manifestaciones inespecificas de la infeccion por VIH (Linfadenopatia,
Hepatoesplenomegalia, dermatitis, parotiditis, infecciones respiratorias

persistentes o recurrentes.
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e B: Paciente con sintomatologia moderada: Anemia (<8gr/dl) neutropenia
(<1000/uL) o trombocitopenia (<100.000/uL mayor a 30 dias) meningitis,
neumonia, septicemia bacteriana, cadidiasis, cardiomiopatia, Infeccién por CMV,
Diarrea recurrente, hepatitis, estomatitis herpética recurrente, bronquitis,
neumonitis, esofagitis herpética, herpes zdster, leiomiosaracoma, neumonitis
intersticial linfoide, nefropatia, fiebre persistente, toxoplasmosis, varicela
diseminada.

e C: Define los pacientes con formas mas graves de la enfermedad o con criterios
diagnosticos de SIDA, (Infeccidn bacteriana grave, septicemia, neumonia,
meningitis, osteomielitis, Artritis séptica, abscesos, candidiasis,
coccidioidomicosis, criptococosis, linfoma, Pneumocystis jirovecii) a excepciéon de

la Neumonia intersticial linfoide (NIL),

La clasificacion tiene en cuenta la situacion inmune y para ello establece en funcién de
la edad: <1 afo, de 1-5 afios y 6-12 afos, y el porcentaje y/o numero absoluto de

linfocitos CD4+ en tres categorias:

e 1: Para los nifios sin alteraciones del porcentaje o recuento de CD4+
e 2: Con inmunodeficiencia moderada.

e 3: Incluye aquellos pacientes con recuentos y/o porcentajes mas bajos de CD4+.

(6)

Estas categorias ayudan al establecimiento de un prondstico clinico. Los incrementos

ascendentes de categoria, se correlacionan con una menor sobrevida. (3)

Existen diferentes gérmenes que pueden asociarse a la infeccidn por VIH. Se describen
Mycobacterium tuberculosis, Haemophillus influenzae tipo B y el neumococo mas
comunmente, por lo que se recomienda la vacunacion y la profilaxis. El riesgo de
progresion a tuberculosis activa con VIH es mas alto (10% anual) comparado con la

infeccion unicamente de M. Tuberculosis (0.2%).

En el estudio realizado por el INER en 2003, se reporta coinfeccién en nifios con VIH

con M. Tuberculosis en primer lugar, seguido de CMV y S. Pneumoniae,
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respectivamente. La patologia pulmonar mas frecuentemente asociada fue la
tuberculosis pulmonar. Relacionado con la edad de aparicién de la enfermedad, se
observa una maxima recurrencia con presentacion de las formas mas graves en

pacientes menores de un afo. (15)

Las alteraciones neurologicas constituyen uno de los hallazgos mas frecuentemente
presentados en nifios con enfermedad sintomatica, contribuyendo al deterioro de la

calidad de vida.

Un nifo infectado por VIH debe contar con los mismos esquemas de vacunacion que un
nifio no infectado de la misma edad, exceptuando vacuna antipoliomielitica de virus
vivos atenuados (SABIN), que debe reemplazarse por vacuna de virus muertos (Salk) y
Vacuna Antituberculosis (BCG). (16)

Una vez culminado el proceso de atencion pediatrica, es necesario realizar una
transicién de clinica terapéutica de los pacientes pediatricos a adolescentes hacia la
edad adulta, proceso que responde a las necesidades médicas, psicologicas, cognitivas
y educacionales de los pacientes con el paso de su avance respecto a su edad. (11)

En el caso del adolescente infectado, se ha observado la existencia de una fuerte
dependencia y vinculo afectivo del paciente con sus cuidadores en la unidad pediatrica.
Por ello, el cambio al sistema del adulto, mas despersonalizado, puede derivar en una
falta de adherencia del adolescente, tanto a las citas como a la medicacion. (6)
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Diagnéstico en poblacién pediatrica

El diagndstico de la infeccion por VIH en niflos menores de 18 meses que se infectan
por transmisién vertical, requiere el uso de pruebas viroldgicas que detecten de manera
directa al virus, su genoma o sus proteinas, ya que los Anticuerpos especificos frente al
Virus de tipo IgG transferidos por via transparentaria desde la madre, presentes hasta
los 18 meses de vida, pueden interferir en el diagnostico.

La prueba de deteccion del ADN del VIH por PCR detecta el ADN viral especifico
integrado en el nucleo de las células mononucleares de sangre periférica. La
sensibilidad de las pruebas virologicas aumenta rapidamente a la edad de 2 semanas,
lo que nos permite obtener un diagnostico precoz de la infeccion, descontinuar la
profilaxis en el neonato e iniciar la valoracion previa al inicio de Antirretrovirales con una

disminucion significativa de la morbimortalidad.

El cultivo del VIH, con una sensibilidad equivalente a la PCR, ha demostrado ser util en

el diagnostico de la infeccidn por transmision vertical,

Realizar una prueba virolégica al nacimiento esta indicado en casos de riesgo elevado
de infeccion de VIH por transmision vertical con embarazos no controlados de madres
VIH positivo, las que no han recibido tratamiento o con cargas virales > 1.000 copias/mL
en la proximidad del parto, o cuando no se puede asegurar un adecuado seguimiento
del lactante.

Las muestras de sangre obtenidas del cordon umbilical no son validas por el riesgo de
contaminacion con sangre materna. Se estima que los neonatos infectados que tienen
una prueba viroldgica positiva previo o a las 48 horas de vida, tienen una infeccion
prenatal y los que resultan con una prueba viroldgica negativa en la primera semana y
posteriormente positiva, tienen wuna infeccion tardia, perinatal o postnatal,

principalmente derivado de lactancia materna.

El diagnostico o la exclusion de la infeccion por el VIH en el lactante son los objetivos

principales del estudio de transmisién vertical.
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Para la monitorizacion, pretratamiento y estudio basal de los pacientes diagnosticados
con VIH se requiere de un equipo multidisciplinario que abarquen el estudio de todas
las necesidades del paciente: Pediatras expertos en VIH, Enfermeria, Psicdlogos,

Trabajadores sociales, Farmacologos, Ginecologos, Internistas. (6)

El diagndstico en este periodo de la vida solo se logra en aquellos nifios en quienes se
conoce la infeccién de la madre, que corresponde a un 50% de los casos. En el 50%
restante, al desconocer la exposicién al VIH, el diagnostico solo se plantea ante la

presencia de patologia en el nifio. (5)

El estudio serologico positivo de VIH en menores de 18 meses puede orientar a un
diagnoéstico de enfermedad severa cuando los estudios virologicos no se encuentran
disponibles sobre todo en nifios con sintomas asociados a la infeccion. Las pruebas

seroldgicas deben repetirse a los 18 meses de vida. (17)

Nutricion en Ninos con VIH

En todo nifio hijo de madre VIH positivo, se prohibe la lactancia materna y es necesaria
la alimentacién artificial, segun su edad para asegurar un aporte nutricional adecuado

que permita un desarrollo adecuado. (5)

Los principales mecanismos que explican la pérdida de peso en personas infectadas

por VIH son la desnutricion energético-proteica y el sindome de desgaste.

La desnutricion energético proteica se explica como consecuencia de circunstacias que
determinan una baja ingesta por anorexia, secundaria a depresion, efecto de los
Antirretrovirales, alteraciones del gusto y olfato y trastornos del SNC, asi como mala
absorcion secundaria a infecciones por agentes oportunistas. Puede ser efecto ademas
de un estado de hipermetabolismo por requerimientos caléricos altos por incrementos

del gasto energético por estrés oxidativo.
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El sindrome de desgaste fisico, conocido también como caquexia, se caracteriza por
una pérdida de peso involuntaria mayor al 10% con respecto al peso normal de
referencia. Puede ser secundaria a diarrea o fiebre por un periodo mayor a 30 dias, en
ausencia de otra infeccion diferente a VIH que pudiera explicar los sintomas.

Suelen observarse carencias en los micronutrientes, por lo que se recomienda una
alimentacion variada y equilibrada que aporte los requerimientos necesarios para el

metabolismo.

Se recomienda que la alimentacidn reuna las siguientes caracteristicas: Accesible, de
buen sabor, colorida, equilibrada, segura, variada.

Mejorar el estado nutricional de las personas con VIH impacta directamente en la
evolucion de la enfermedad, produciendo cambios favorables que pueden disminuir la
morbilidad, la mortalidad y la discapacidad, con un impactando indirectamente en el

area psicologica del paciente. (18)

En un estudio realizado en el INP en 2014 se concluy6é que la alteracion del estado
nutricional que se encontré6 con mayor frecuencia en pacientes pediatricos con VIH fue
la desnutricion cronica compensada. La desnutricibn aguda se observd con mayor

frecuencia en lactantes y preescolares. (19)

La desnutricion es una condicion problematica presente en pacientes con VIH/SIDA. Su
relacién resulta de un circulo vicioso en el que la desnutricion debilita al sistema
inmune, lo que aumenta los efectos de la enfermedad, lo que en consecuencia,

aumenta la desnutricion

Los signos que indican una mala nutriciéon en los pacientes con VIH incluyen: pérdida
de peso, pérdida de tejido muscular y subcutaneo, deficiencias de vitaminas y
minerales, reduccién de la respuesta inmune, susceptibilidad aumentada a las

infecciones, diarrea y mala absorcion y pobre respuesta a farmacos.
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La desnutricion puede ser efecto de una ingesta reducida de alimentos, secundaria a
dificultad a la deglucion por dolor en boca o garganta, nausea, vomito, anorexia por
fatiga, depresion o disgeusia, motivos economicos, desinformacion, efecto secundario
de medicamentos o pérdida excesiva de nutrientes por diarrea. (20)

En el caso de la nutricion en los nifios, en la mayoria de los sectores poblacionales, no
se pueden reunir las caracteristicas ideales de la dieta (AFASS - Aceptable,

Comestible, asequible, Sostenible y Segura-) (21)

Apego a Tratamiento

La identificacion temprana de una mala adherencia terapéutica ayuda a la prevencion
de cambios innecesarios del tratamiento. Es crucial distinguir entre mal cumplimiento o
falta de respuesta intrinseca al medicamento.

Se describen 4 etapas que contemplan el proceso de Atencidén farmacéutica orientada a

los pacientes infectados por el VIH y que son atendidos en el servicio de Farmacia:
Presentacion, Prospeccion, Informacion y Dispensacion. (22)
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Antecedentes Especificos

VIH en el Mundo

De acuerdo a la OMS, para 2022 se estimaba un total de 39 millones de personas que
vivian con diagnostico de VIH, de los cuales 1.5 millones, eran nifios. 1.3 millones de
pacientes nuevos, adquirieron VIH, de los cuales 130.000 se catalogaron como
pacientes pediatricos. En el continente americano, el 86% de loa pacientes infectados
se conocia portador de VIH y 71% se encontraba en tratamiento antirretroviral; se
registraron un total de 160.000 nuevos contagios y se atribuyen cerca de 41.000

muertes por complicaciones derivadas de la enfermedad. (23)

De acuerdo al estudio de Slogrove y colaboradores publicado en The Lancet en 2020,
se reportan un total de 14.8 millones de niflos con exposicion al virus pero no infectados
en el mundo, con rango de edad de 0-14 afios, ademas de una prevalencia global de
0.8% y un total de 1.7 millones con infeccion confirmada. El 90% de los pacientes
residentes en paises de Africa subsahariana, 5% en Asia y la regién del Pacifico, y el

resto en América Latina. (24)

En el estudio de Ogunbosi y colaboradores del Italian Journal of Pediatrics realizado en
Nigeria, en el que se enrolaron 600 pacientes, 329 nifios (54.8%) y 271 nifas (45.2%),
se reporta una relacion hombre:mujer de 1.2:1. La edad promedio oscilaba desde 1 dia
a los 15 afos, con una media de 16 meses, 41.3% eran menores de 12 meses 'y 17.7%
en edad neonatal. 74 de los 600 nifios resultaron positivos a dos pruebas rapidas. En
548 pacientes, no se sospechd VIH por caracteristicas clinicas, sino por antecedente de
prueba especifica, o seropositividad de padre o madre. La via de transmision fue
vertical en un 93.3%, 3.33% por transfusiones, e inconclusa en 3.33% (Sexual). Los
sintomas mas observados fueron Fiebre, tos, diarrea, pérdida de peso, pobre ganancia
ponderal y otorrea, ademas de mucositis oral, linfadenopatias, dermatopatias,
hepatoesplenomegalia. La media de carga viral observada fue de 132396

copias/microlitro. (25)

36



Gonzalez y Colaboradores realizaron un estudio en Uruguay a 102 pacientes
pediatricos con VIH, aplicando cuestionarios PedsQL 4.0 para determinar su calidad de
vida. La mediana de edad fue de 10 afnos, la mediana de edad al diagnéstico fue de 4
meses, 93% adquirid el virus por transmisién vertical. 84% se encontraron sin
inmunosupresion, y 71.6% presentaban carga viral indetectable. La poblacién de este
estudio presento un inicio rapido de Terapia antirretroviral. (26)

En 2018, Castillo y colaboradores reportaron un estudio con una poblacién de 691 nifios
menores de 13 afnos en Colombia, con una prevalencia de 0.05 casos por 1.000
menores. 49.3% se encontraba en etapa de SIDA. 50.08% representdé al sexo
femenino. 82.75% represento a la poblacion escolar de 5-12 afos. En el 89.1% de los
casos, la transmision de la enfermedad fue de manera vertical, 22% por via sexual, 0%
por via transfusional. 73.89% de los pacientes contaban con un total de Linfocitos T
CD4+ mayor de 500 ceélulas. 83.2% contaba con régimen de Terapia antirretroviral
siendo el esquema Lamivudina/Lopinavir/Ritonavir/Zidovudina el mas destacado en
32.2%. El 50.08% de los pacientes mostraba una carga viral menor de 50 copias. Las
enfermedades oportunistas mas observadas fueron la neumonia bacteriana,

Tuberculosis y sindrome de desgaste. (27)

En 2020, en Peru, Velazquez y colaboradores estudiaron a 68 pacientes con
diagnostico de VIH, de los cuales, las madres del 83.8% no recibieron tratamiento
durante el embarazo. La edad promedio de diagnéstico fue de 1-3 afios en el 41.2% y
menor a 6 meses en 23.5%. 7.3% presentan estados de desnutricion, y se reporta uno
con diagnostico de Tuberculosis. 57.6% de los nifios presentaban cargas virales
indetectables, 23.7% presentaron menos de 1000 copias en su ultimo reporte de
control. 18.7% mostré6 mas de 1000 copias en su control. EI 87% de los pacientes
estudiados se encuentra con un adecuada estado de salud. (28)

Para evaluar el grado de adherencia a tratamiento, en 2015 Rosas y Colaboradores

realizaron una investigacion en Venezuela donde se destacé que de 39 nifios
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evaluados, solo el 10.26% mostraba una adherencia adecuada a la terapia
antirretroviral, mientras que 35.89% referia poca adhesion y el 53.8% mala adherencia.
Los factores reportados como limitantes para una buena adhesion fueron: pacientes
bajo el cuidado de un familiar por ausencia de los padres, sabor desagradable,
dificultad en las presentaciones, disponibilidad de acceso a servicios de atencién y edad

adolescente. (29)

VIH en México

Los primeros casos de VIH en México se diagnosticaron el 1 de marzo de 1983 en el
Instituto nacional de Nutricion “Salvador Zubiran” con antecedentes comunes entre
todos los pacientes. Al mismo tiempo, se daba a conocer al VIH como causante del
SIDA, una enfermedad sistémica y progresiva que se complicaba con infecciones
oportunistas graves. Posteriormente se iniciarian los primeros esfuerzos para la lucha
contra esta entidad, siendo pionera la Fundacion Mexicana para la Lucha contra el
SIDA” asi como el Consejo Nacional del SIDA, hoy llamado CENSIDA. (30)

El primer caso de VIH infantil diagnosticado, se realizé en el Hospital Infantil de México
‘Federico Gomez”, atribuyéndose a transfusion de hemoderivados en 1985, 7 afos
después, hacia 1992, se registraba una tasa de 4355 casos confirmados, de los cuales,
el 2.4% se encontraba en la poblacion pediatrica. (31)

En México se ha observado una epidemia con bajo ritmo de crecimiento que se
encuentra con mayor grado de complejidad. La prevalencia mas observada la lidera el
sector de poblacion HSH, aunque se determina un menor numero de casos por las
acciones preventivas empleadas, exceptuando el sector HTS. Al contrario de lo que
sucede con MTS, cuyo sector ha aumentado en numeros de casos, al igual que
Usuarios de Drogras intravenosas. (16)

De manera histérica, se cuenta con la legislacion de 1986 que prohibe el comercio de

sangre y hemoderivados en el pais, o que ayudo a la disminucion de la transmision de
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la enfermedad por via sanguinea, donde fueron las mujeres receptoras de transfusiones

la poblacion mas afectada. (30)

Hasta diciembre de 2019 se tenian contabilizados 306,277 casos de VIH en México,
81.1% en hombres y 18.9% en mujeres, con una relacion 4:1.

En 2019, la Direccion General de Epidemiologia, reporté que las vias de transmisién de
VIH se encontraban en 96% por via sexual, 2.4% por via sanguinea y 1.6% por via
perinatal.

En Meéxico, la coordinacion en cuanto a manejo de esta entidad nosoldgica se
encuentra a cargo del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, que a su vez se divide en
niveles para sistematizar las medidas de control desde la prevencion, hasta el manejo
de la misma. Asi a nivel local, la representacion recae en unidad médicas como Centros
de Salud, UMF, Hospitales, Clinicas, CAPASITS. A nivel Jurisdiccional o Delegacional
se llevan a cabo todas las acciones interinstitucionales. Estatalmente se rige por
Comités de Vigilancia epidemiologica. A nivel Nacional, se norman y actualizan
procedimientos estandarizados, de acuerdo a la informacidén recabada en los demas

niveles. (32)

Hacia 2022, de acuerdo a CENSIDA, México contaba con 3.400 pacientes menores de
15 afos con una estimacion de 550 casos nuevos y un total de 2240 casos con

tratamiento activo con terapia antirretroviral a nivel nacional. (33)

Durante los ultimos afios los casos nuevos de VIH y SIDA han incrementado, lo cual
parece ser resultado tanto del aumento en el numero de detecciones, asi como la

reduccion del retraso en la notificacion de casos. (34)
De acuerdo con los datos de la OMS, para 2022 se contaba con 3400 pacientes con

edad de 0-14 anos con diagndstico de VIH positivo, de los cuales 1600 se encontraban

en tratamiento con terapia antirretroviral. (23)
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En el estudio de Dominguez y colaboradores en el estado de Baja California, se
reportaron datos epidemioldgicos relacionados con lesiones bucales y dentales en
pacientes pediatricos con VIH, los cuales arrojaron que el 50% de los nifios estudiados
presentaba un alto indice de caries, 44% presentaba lesiones asociadas con Candida

sp, Eritema gingival, Estomatitis herpética y queilitis angular. (35)

VIH en Puebla

Se ha identificado el riesgo de contagio por VIH en el estado de Puebla asociado a la
migracion poblacional, el poco alcance en prevencién, el bajo nivel de escolaridad de la
poblacién laboralmente activa en edad fértil, la falta de promocién de la salud en
términos de VIH, la falta de interés mostrada por la poblacion y las conductas de riesgo

que se practican aun conociendo el riesgo de infeccion. (16)

Segun la Direccion General de Epidemiologia, el estado de Puebla se encuentra en el

sexto lugar de los estados con mayor numero de casos registrados por VIH. (32)

De acuerdo a CENSIDA, en 2016, Puebla ocupd el 8vo lugar en cuanto a casos
notificados de SIDA. La mayor concentracién de casos se encuentra hacia las zonas
conurbadas, sin embargo, se observa un aumento hacia el interior de comunidades
rurales. La relacion observada en cuanto a infeccion por género es de 3:1, Hombre:
Mujer. Se reportd un total de 137 defunciones por SIDA, ocupando el lugar numero 18

por mortalidad en el pais. (36)

En cuanto a seguimiento, CENSIDA reporta que en el estado de Puebla hacia 2022,
existian 4800 personas que se encontraban en tratamiento antirretroviral, de las cuales
3863 se encontraban indetectables. 23 pacientes eran mujeres embarazadas en
seguimiento y terapia antirretroviral y 13 se encontraban con carga viral indetectable.
(33)
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Justificacion

Se desconocen la frecuencia de VIH pediatrico y cifras exactas de pacientes con
tratamientos antirretrovirales, asi como evolucion clinica, apego a tratamiento. Al contar
con datos mas apegados a la realidad de la cantidad y afluencia de pacientes
pediatricos con diagndstico de infeccidn por VIH atendidos en las unidades de salud, se
podran implementar medidas de atencion sanitarias mas apegadas a las necesidades
especificas de la poblacion que se atiende. Conocer a los pacientes pediatricos que se
atienden dia con dia en el area de CAPASITS Puebla, abriria una ventana de
posibilidades para futuras intervenciones en el manejo de estos, ayudaria en materia de
toma de decisiones en el tratamiento, analisis e intervenciones multidisciplinarias para

un mejor abordaje diagnostico y terapéutico de los nifios afectados.

Planteamiento del Problema

La infeccion por VIH representa un reto de salud publica por la gran capacidad de
deterioro que se presenta en los pacientes que se encuentran fuera de manejos
terapéuticos. Desde su llegada, esta infeccion ha representado un problema de salud
de impacto mundial, presente en todos los estratos socio-econémicos de la poblacion
ademas de que cuenta con una distribucion importante entre los diferentes grupos
etareos de la misma, incluyendo a los pacientes pediatricos. De acuerdo a CENSIDA,
para 2019 37.9 millones de personas vivian con VIH: 36.2 millones adultos y
1.7millones se catalogaron en menores de 15 afos. Sin embargo, es dificil estimar y
obtener cifras estadisticas certera sobre la poblacién de pacientes pediatricos que se
encuentran con infeccion activa, tratamiento, o manejo. Conocer estas cifras, con
certeza ayudaria a estimar la necesidad real de los pacientes que se atienden, es este
caso, de CAPASITS Puebla para permitir instaurar programas de atencién diagnaostico,
terapéuticas y de mejora de condiciones en el manejo integral de la poblacion pediatrica
que se encuentra en manejo en esta institucién. Ante la ausencia de dicha informacién,

se plantea la siguiente pregunta:
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Pregunta de Investigacion

¢(CUALES SON LAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DE
PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO DE VIH CAPASITS PUEBLA?

Hipotesis
Por el tipo de estudio, no se requiere

Objetivo General

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de pacientes pediatricos con
diagnostico de VIH en CAPASITS Puebla

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas epidemiologicas de pacientes pediatricos con
diagnostico de VIH en CAPASITS Puebla.

e |dentificar las caracteristicas clinicas de pacientes pediatricos con diagnostico de

VIH en CAPASITS Puebla.

Material y Métodos

Se trata de un estudio Observacional, Descriptivo y de tipo transversal, Ambiespectivo

Muestreo

Tipo de muestreo: No probabilistico
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Poblacion

Todos los pacientes de edades pediatricas que cuenten con diagnostico confirmado de
VIH de CAPASITS Puebla.

Criterios de Inclusion

Todos los expedientes de pacientes pediatricos de 0 a 17 afos que cuenten con
diagnéstico confirmado de VIH en CAPASITS Puebla.

Criterios de Exclusion

Todos los expedientes de pacientes pediatricos de 0 a 17 afos que cuenten con
diagnoéstico confirmado de VIH en CAPASITS Puebla que no continuaran con

seguimiento.
Criterios de Eliminacion

Todos los expedientes de pacientes pediatricos de 0 a 17 afos que cuenten con
diagnostico confirmado de VIH en CAPASITS Puebla que no cuenten con informacion
completo.
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Analisis estadistico

Manejo estadistico
Para las variables cuantitativas se utilizaran medidas de tendencia central: media,
mediana y promedios y medidas de dispersion: desviacion estandar, rangos

intercuartiles y proporciones.
Para las variables categoricas se realizara Chi cuadrada o prueba exacta de Fischer.

Tamaino de Muestra para Estudios Epidemiolégicos
Prevalencia
1.4%

Férmula para estudios epidemiolégicos:
T2xp(1-P) _ 50
m2
De acuerdo a la férmula para calculo de muestra de estudios espidemiologicos la

muestra requerida para este estudio es de 50 pacientes
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Variables

i Definicion Definicion Tipo de L
Variable ] ] Escala | Medicién
conceptual operacional Variable
La edad
i pediatrica comprende
Lapso de tiempo
desde el nacimiento
que transcurre
o hasta los 14 0 18
desde el nacimiento
anos, segun los
hasta el momento
. paises, abarcando un
de referencia. Cada
. variado surtido de L . 1.- Edad en
Edad uno de los periodos Cuantitativa | De Razdn ~
. pacientes, desde el Anos
evolutivos en que,
. neonato pretérmino
por tener ciertas
o hasta el adolescente
caracteristicas
o con diferentes
comunes, se divide
. caracteristicas.
la vida humana
Grupo al que
pertenecen los
seres humanos de
cada sexo, Clasificacion de los
. . 1.- Masculino
entendido este integrantes del
Sexo . i Cualitativo | Dicotémica
desde un punto de | estudio en masculino )
2.- Femenino
vista sociocultural y femenino
en lugar de
exclusivamente
biolégico.
Es el mecanismo
por el que una
enfermedad
- 1.- Vertical
transmisible pasa
d h q La manera en la que
. e un hospedero a
Via de P la enfermedad se 2.- Sexual
otro, traio: Vertical Cualitativa | Politémica
isSid contrajo: Vertical,
transmision independientemente ) )
Sexual, transfusional, 3.-
de que este .
Transfusional
segundo estuviera o
no infectado
previamente
. . Lugar en el que se Lugar donde se o ) .
Residencia Cualitativa | Dicotomica 1.- Puebla

habita

radica en la
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actualidad
2.- Fuera de
Puebla
1.-Padre
infectado
Infeccion de uno o 2.- Madre
ambos padres de Si los padres se infectado
Padres un microorganismo encuentran con
Cualitativa Politdmica
infectados que genere diagndstico positivo 3.- Ambos
enfermedad en los de VIH infectados
hijos
4.- Ninguno
1.-
Analfabetismo
Conjunto de cursos . 2.~ Primaria
wudiant El grado de estudios
. ue un estudiante
Escolaridad de a . con el que cuentan o . . 3.- Secundaria
sigue en un | dres del Cualitativa Politémica
os padres de
los Padres establecimiento P ) .
paciente 4 .- Bachillerato
docente
5.- Licenciatura
6.- Postgrado
N: Pacientes
asintomaticoso
con una unica
. Asignacion segun el manifestacion
Puede definirse ) )
estadio clinico en el de las
como un sustema
de cat . I que se encuentra el consideradas en
ifi e e categorias en la )
Clasificaciéon . paciente en el el siguiente
ue se asignan
de los CDC de a 9 momento del Cualitativa Politbmica estadio
entidades morbosas bordai .
o abordaje segun
VIH pediatrico | ge confirmidad con 1 589 ,
o clasificacion de los A; Define a los
criterios .
CDCen VIH pacientes con
establecidos o . )
pediatrico sintomatologia
leve, con
manfestaciones
inescpecificas
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de VIH

B:
Sintomatologia
moderada,
anemia,
trombocitopenia,
nutropenia,

meningitis, etc..

C: Define a los
pacientes con
formas mas
graves o con
criterios

diagndsticos de

SIDA
Método empleado 1.-PCR
para llegar a la
Metodologia o .
b conclusion de que el 2.- ELISA
4 rueba que se usa
Metodo P a paciente cursa con
. .. como ayuda para ) o . o e
diagnéstico de infeccion confirmada | Cualitativa | Politémica 3.- W. Blot
diagnosticar una de VIH i
VIH pediatrico | enfermedad o una ® VIH que se utlizo :
- para el diagndstico 3.- Carga Viral
afeccion.
de los pacientes
pediatricos con VIH
1.- ITRNAN (1
Parte de la Tipo de medicamento ITRNAN mas 2
medicina que 0 esquema ITRAN)
Terapéutica ensefia los antirretroviral
preceptos y empleado en el Cualitativa Politomica | 2.-IP (1 IP mas
empleada remedios para el tratamiento del 2 ITRAN)
tratamiento de paciente pediatrico
enfermedades con VIH 3.- ITRAN (3
ITRAN
Situacion general Caracteristicas
. o 1.- Estable
de algo o alguien en | clinicas actuales de o ) .
Estado actual Cualitativa | Dicotémica
un tiempo y ligar los pacientes 2 Enfalla

determinados

estudiados
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Cuantificacion de la
infeccion por un
virus que se calcula

por estimacioén en la

Cuantificacion de las

1.- Detectable

Carga viral _ particulas virales en | Cuantitativa | Dicotémica
cantidad de
. el paciente pediatrico 2.- Indetectable
particulas virales en
los fluidos
corporales
Niveles de linfocitos
0 P 1.->200
Titulacion Conteo de linfocitos CD4+ en los
. o Cuantitativa | Dicotémica
CD4+ CD4+ en la sangre | pacientes pediatricos
2.-<200
estudiados
1.- Fiebre
2-
Hepatomegalia
3.-
Linfadenoptias
4.- Pérdida de
peso
Signo o sintoma,
5.- Infecciones
conducta,
recurrentes
antecedente o
anormalidad Inicio de sintomas 5
Sintomatologia | paraclinica que, de sugerentes de Cualitativa | Politémica :

forma aislada,
pueda representar
una alteracion de

indole diversa

infeccion por VIH

Dermatopatias

7.-

Esplenomegalia

8.- Anemia

9.- Meningitis

10.- Cadidiasis

11.- Cardiopatia

12.- Diarrea

recurrente
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12.- Hepatitis

14.- Estomatitis

15.- Herpes

zoster

16.- Neumonia

17.- Neuropatia

18.- VPH

19.-

Desnutricion

20.- Caries

Dental

21.-

Asintomatico
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Recursos humanos

Para la realizacion del presente estudio, se requerira de un investigador, el cual fungira
como recolector y unificador de la informacion. Un profesor experto y metodoldgico,
quien supervisara el proceso de seleccidn de informacion del mismo, asi como los
detalles estadisticos que se expondran con los resultados. Se contara ademas con la
ayuda del personal adscrito a la unidad de CAPASITS Puebla para la obtencion de los

datos de los pacientes incluidos en la investigacion.

Recursos materiales

Se hara uso de una computadora para la realizacién del estudio, en el Programa
Microsoft Word de la paqueteria de Office. Se solicitaran los expedientes de los
pacientes adscritos a la unidad de CAPASITS Puebla para la obtencién de los datos.
Recursos financieros

No se requiere administracion financiera para la realizacidén del presente estudio.
Aspectos éticos

La presente investigacion se encontrara apegada a las normativas indicadas en la
declaracion de Heksinky de la Asociacion Médica Mundial en cuanto a los principios
generales, riesgos, beneficios, grupos de personas, requisitos cientificos para
protocolos de investigacion asi como privacidad y confidencialidad. (37)

Se trabajara ademas conforme a la Ley General de Salud de acuerdo al titulo Quinto

que establece lineamientos para la investigacion para la Salud, lo establecido por el
comité de ética institucional del Hospital General de Puebla. (38)
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Estudio con Riesgo minimo de acuerdo a Ley general de salud.

Este estudio se realizara en una poblacién vulnerable por tratarse de nifilos con VIH sin
embargo solamente se revisaran expedientes por lo que no representa ningun riesgo
para el paciente por no involucrar la realizacion de alguna maniobra. El procedimiento a
realizar en esta investigacidon es observacional y se apega a las normas éticas del

reglamento de la ley general de salud y a la declaracién de Helsinky vigente.

Las contribuciones de este estudio beneficiaran para el conocimiento de las
caracteristicas clinicas y evolucidon de los nifios con VIH que acuden a CAPASITS y
permitira mejores decisiones en su tratamiento y se espera que marque la pauta para la
instauraciéon de medidas terapéuticas en pro de la salud de la poblacion pediatrica
atendida con diagnostico de VIH. El riesgo de realizar esta investigacion es minimo y el

beneficio amplio.

Con base en aspectos éticos, se presenta ademas la carta de confidencialidad de datos
para manejo de la informacién de los pacientes facilitada para el estudio y los

resultados de esta investigacion. (Anexo 1)

En este estudio no se requiere obtencion de consentimiento informado ni tampoco de
carta de asentimiento porque se trata de un estudio retrospectivo observacional y

descriptivo.

La manera de seleccionar a los pacientes que entraran al estudio sera a través de un
muestreo no probabilistico y se realizara de forma por conveniencia ingresando a todos
los pacientes que cubran los criterios de inclusion durante el periodo de desarrollo del

estudio.
La forma en la que se otorgaran los beneficios de esta investigacion, sera compartiendo

los resultados con CAPASITS Puebla para que puedan adoptar las medidas pertinentes

gue consideren para beneficio de los pacientes pediatricos.
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El procedimiento para el reporte de esta investigacion sera que al finalizarlo se

entregara a jefatura de ensefanza y a CAPASITS y se pretende que pueda ser

publicado con la autorizacion de las autoridades de esta institucion.

Cronograma de actividades

Fecha Actividad
Eleccion de profesor experto y
Abril 2021 _
metodoldgico
Mayo 2021 Eleccion de tema de investigacion

Junio 2021-Octubre 2021

Recopilacion de bibliografia para

marco teodrico

Noviembre 2021

Presentacion de proyecto de
investigacion en CAPASITS Puebla

Diciembre 2021-Febrero 2022

Presentacion de Protocolo de
investigacion en CAPASITS Puebla y
en Departamento de Ensefianza HGP

Marzo 2023- Julio 2023

Recopilacion de informacion

Agosto 2023

Integracion de datos y analisis

estadistico

Noviembre 2023

Presentacion de resultados
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Resultados

En esta investigacion se realizd un analisis de 125 expedientes del archivo de
CAPASITS Puebla, incluyendo al final unicamente a 83 pacientes que cumplian los

criterios de inclusion establecidos.

El total de pacientes estudiados correspondio 44 hombres y 39 mujeres, como se puede
observar en el Grafico 1.

GRAFICO 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO!

m Masculino m Femenino

'Datos obtenidos por el investigador

La edad promedio reportada fue de 7.6 afios (x 6.2 afos). El grupo predominante fue el
de 0-5 anos, seguido del de 12-17 afos. La mayoria de los pacientes, residia fuera de
la ciudad de Puebla y se report6é que la via de infeccion predominante fue la vertical. Al
analizar la escolaridad de los padres, la mayor parte se encontré escolarizados como se
indica en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas’

Total de pacientes evaluados = 83

Edad en rangos Frecuencia | Porcentaje
0-5 afos 37 44.60%
6-11 afos 18 21.70%
12-17 anos 28 33.70%
Residencia Frecuencia | Porcentaje
Puebla 23 27.70%
Fuera de Puebla 60 72.30%
Padres infectados Frecuencia | Porcentaje
Madre infectada 40 48.20%
Ambos infectados 38 45.80%
Ninguno 5 6%
Escolaridad de los
padres Frecuencia | Porcentaje
Analfabeta 2 2.40%
Primaria 25 30.10%
Secundaria 27 32.50%
Preparatoria 25 30.10%
Licenciatura 4 4.80%

'Datos obtenidos por el investigador

En la Tabla 2, se describe que de los 83 pacientes estudiados, 75 se encuentraron

estables y 8 en falla. La totalidad cont6 con cifras de CD4+ mayores de 200. En cuanto

a la clasificaciéon de CDC, 55 pacientes se clasificaron en estadio A.
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Tabla 2. Descripcion de

caracteriasticas de pacientes

pediatricos con VIH'

Total de pacientes = 83

Frecuencia | Porcentaje
Estable 75 90.40%
En falla 8 9.60%
Conteo CD4+
>200 83 100%
Carga Viral
Indetectable 75 90.40%
Detectable 8 9.60%
CDC

N 21 25.30%

A 55 66.30%

B 2 2%

C 5 6%

'Datos obtenidos por el investigador

El método diagndstico mas empleado fue la carga viral, seguida de ELISA, como se
indica en el grafico 2.
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Grafico 2
Frecuencia de Método Diagndstico empleado
para pacientes pediatricos con VIH?!
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'Datos obtenidos por el investigador

Al analizar los signos y sintomas, se realiz6é una division en manifestaciones infecciosas
y no infecciosas. En el grafico 3, se observa un predominio en las infecciones
recurrentes, la candidiasis y la estomatitis y en el grafico 4, las caries, las
linfadenopatias, las dermatopatias y la pérdida de peso, fueron las mas comunes.

Grafico 3
Porcentaje de Entidades no Infecciosas en pacientes
pediatricos con VIH!
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'Datos obtenidos por el investigador
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Grafico 4
Frecuencia de Entidades Infecciosas en pacientes
pediatricos con VIH?!
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'Datos obtenidos por el investigador

En cuanto al uso de medicamentos, la Zidovudina fue la mas utilizada con un 37.3%,
seguida de la combinacion de Dolutegravir/Abacavir/Lamivudina con un 30.1% y de

Lamivudina con un 14.5% como se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3. Frecuencia del Uso de Antirretrovirales en pacientes pediatricos con VIH'

Medicamento Frecuencia Porcentaje
Abacavir 8 9.60%
Abacavir/Lamivudina 5 6%
Darunavir 5 6%
Darunavir/Cobicistat 1 1.20%
Dolutegravir 5 6%
Dolutegravir/Abacavir/Lamivudina 25 30.10%
Bictegravir/Emtricitabina/Tenofovir Alafenamida 8 9.60%
Emtricitabina/Tenofovir Alfenamida 3 3.60%
Lamivudina 12 14.50%
Lamivudina/Zidovudina 5 6%
Lopinavir/Ritonavir 10 12%
Ritonavir 6 7.20%
Zidovudina 31 37.30%

'Datos obtenidos por el investigador
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Al realizar el analisis de la carga viral con el estado inmunolégico del paciente, se
encontré que tuvo diferencia significativa. Se reportdé que la via de transmision también
mostro una diferencia significativa al estudiarse junto con el estado actual, y el grado de
afeccién de acuerdo a escala de CDC tuvo significancia, al relacionarse con el estado
actual como se puede observarse respectivamente en la Tabla 4.

Tabla 4. Descripcion del Estado inmunoloégico

asociado a variables estudiadas en pacientes

pediatricos con VIH'

Carga Viral Estable Enfalla "p-value"
Indetectable 75 90.40%
Detectable 8 se0% | O
‘ Via de transmision Estable En falla
Vertical 71 6 0.041
Sexual 4 2
‘ Clasificacion CDC ~ Estable En falla
N 21 0
A 52 3 <.001
B 0 2
C 2 3

'Datos obtenidos por el investigador
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Discusion

Al realizar esta investigacion, se estudié un total de 83 pacientes pediatricos con
diagnostico de VIH que cumplian los criterios de inclusion establecidos. Se reporta una
mayor frecuencia del sexo masculino parecido a lo reportado por Ogunbosi y cols. (25),
sin embargo se observa una tendencia en la mayoria de los estudios que la relacion de

infeccidon de acuerdo a sexo es 1:1.

Al analizar la edad, el grupo etareo mas frecuente fue el grupo de 0-5 afios parecido a
lo expuesto por Velasquez y cols. en 2020 (28), sin embargo difiere a lo reportado por
otras investigaciones (23,24) en las que se observé un predominio de edad en la etapa
escolar. En nuestro reporte, el segundo grupo mas observado fue el de 12-17 afos, lo

que muestra una elevada presencia de adolescentes en seguimiento.

De acuerdo al lugar de procedencia, la mayor frecuencia reportada fueron los pacientes
originarios de lugares fuera de la ciudad de Puebla, parecido a lo indicado por Castillo y
cols. (27). En nuestro caso, se observo una alta afluencia de pacientes que son
valorados en CAPASITS Puebla como unico lugar de seguimiento y referencia a
pacientes que cuentan con este diagnostico. En ocasiones, este factor resultd
determinante para continuar seguimiento, administracion y surtimiento de
medicamentos, realizacion de pruebas de carga viral, laboratorios de control y conteo
de Linfocitos CD4+.

En cuanto a lo analizado por los padres infectados, la infeccion materna fue la
predominante, parecido a lo reportado por las investigaciones de Velasquez y cols. (28)
y Castillo y cols. (27) donde ademas se observo un predominio de la transmision por via
vertical al igual que en este estudio. Cabe destacar que en los estudios consultados no
se toma en cuenta el estado de infeccion del padre. Al realizar el analisis de los
expedientes para esta investigacion, el que el padre contara o no con infeccion
presente, se observé como un hecho importante en el seguimiento y tratamiento de los

pacientes. No se realizé un analisis especifico en cuanto a la defuncion de alguno o de
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ambos padres, situacion observada en algunos pacientes, pero se pudo rescatar el
factor de los cuidadores como una circunstancia que puede determinar la evolucién y el

seguimiento en consulta.

Al tomar en cuenta la escolaridad, la mayor proporcion de los padres se observo
escolarizados aunque existid una mayor tendencia a unicamente educacion basica,

variable no analizada en las investigaciones consultadas.

La mayor parte de los pacientes en esta investigacion se encontré con un estado
inmunoldgico estable y con cargas virales indetectables, similar a lo presentado por
otros reportes (22, 23, 24, 25). Afortunadamente, la mayor proporcion de pacientes
pediatricos con diagnostico de VIH, atendidos en CAPASITS Puebla, muestra un estado
inmunoldgico adecuado, observando recaidas o aumentos en las cifras de carga viral al

incurrir en irregularidad y desapego al tratamiento.

La totalidad de los pacientes estudiados mostré cifras de Linfocitos CD4+ en valores
adecuados, dato concordante con la investigacion de Castillo y cols. (27).

De acuerdo a la clasificacion de CDC, la categoria mas observada en esta investigacion
fue la A (levemente sintomatico), similar a lo establecido en la investigacion de
Gonzalez y cols. (26) en Uruguay y diferente a lo reportado por Ogunbosi y cols. (25) en
Kenia. Los pacientes que mostraron resultados diferentes a esta categoria constituyen
en su mayoria adolescentes y menores con mal apego a tratamiento. Las guias de
manejo para el uso de antirretrovirales en México permiten la instauracion de
tratamientos oportunos en la poblacion pediatrica, o que se refleja en su estado
inmunolodgico al realizar el analisis de esta variable. Sin embargo, la transicion de edad
a la adolescencia en el seguimiento se identific6 como una limitante en cuanto a la
correcta administracion de los medicamentos, de igual forma, la dinamica familiar en
algunos pacientes menores que dependen de la administracién de los farmacos por el

cuidador principal, representa una de las condicionantes mas comunes.
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El método diagndstico mas frecuente fue la carga viral, diferente a lo reportado por
Ogunbosi y cols. (25), donde la PCR fue la mas empleada para llegar al diagnostico,
seguida del Western Blot, diferencia marcarda por los altos indices de prevalencia en la
poblacién Africana. En la muestra de este estudio, en su gran mayoria, pacientes
menores de 5 anos, la carga viral se prefiere por el antecedente conocido de la madre
infectada por VIH, sobre todo en aquellas en las que el tratamiento se instaura de
manera tardia durante el embarazo. La realizacion de pruebas seroldgicas se observo
mas en pacientes en los que el diagndstico de los padres también se realizé de manera
tardia.

Al realizar el analisis de los signos y sintomas, se realiz6 una division en entidades
infecciosas y no infecciosas. De las primeras, las infecciones recurrentes de vias
aéreas, la candidiasis y las neumonias fueron las mas observadas, igual a lo reportado
en la mayoria de las investigaciones consultadas (24, 25, 33). De las manifestaciones
no infecciosas predominaron las caries, las linfadenopatias, pérdida de peso y diarrea
recurrente, similar a lo reportado en la literatura global. Se encontraron 4 casos de
Tuberculosis en seguimiento en comparacion de 24 reportados por Ogunbosi y cols.
(25) en Kenia.

En cuanto a los esquemas terapéuticos empleados, la Zidovudina en monoterapia fue la
mas empleada, seguida de la combinacién de Dolutegravir/Abacavir/Lamivudina, similar
a los resultados consultados de la mayoria de reportes (24, 25). El empleo de
Zidovudina se mantuvo para los pacientes que contaron con madre diagnosticada con
VIH durante el embarazo y que recibid tratamiento antirretroviral completo o incompleto.
En aquellos en lo que fue un tratamiento tardio o incompleto o que nacieron por via
vaginal sin contar con cargas virales indetectables, se agregaban mas farmacos a sus
esquemas. La combinacion Dolutegravir/Abacavir/Lamivudina se observd mas
predominantemente en pacientes adolescentes que se encontraron con seguimiento en
consulta desde edad temprana o en aquellos que por condiciones de edad y peso

permitieron el traslape de medicamentos para simplificacion de la terapia antirretroviral.
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Conclusiones

Hasta donde se conoce, esta es la primera investigacion realizada en CAPASITS
Puebla que muestra las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en pacientes
pediatricos con diagnostico de VIH.

Al analizar los estudios similares realizados a nivel global, se demostré una frecuencia
de pacientes similar a la reportada en la literatura de Latinoamérica, con diferencias
mas marcadas en la poblacion africana, donde la prevalencia de VIH infantil sigue

siendo mayor.

La mayor area de oportunidad detectada en cuanto al manejo de la poblacién pediatrica
sigue siendo el diagndstico oportuno de pacientes adolescentes y adultos con VIH,
principalmente mujeres para la instauracion de terapia antirretroviral en etapas iniciales
del embarazo, para permitir y adoptar las condiciones Optimas para el nacimiento y
evitar contagios por via vertical, ademas de asegurar la educacion e informacion

completa a las madres sobre la eliminacion de la practica de la lactancia materna.

Otro de los resultados mas importantes evidenciados al realizar esta investigacion
resulté en el papel determinante que juegan la dinamica familiar y las condiciones
socioculturales en la vida del paciente pediatrico que vive con diagndstico de VIH. El
mal apego a tratamiento, el surtimiento tardio y la administracion del mismo, la no
realizacion de laboratorios programados y la ausencia en el seguimiento de la
valoracién por consulta externa resultaron de los aspectos mas repetidos al analizar las
condiciones de estos pacientes, sobre todo al observar que la deficiencia en alguno de
ellos, se muestra proporcional al estado de salud del paciente y consecuentemente a su

calidad de vida.
Una de las limitantes al realizar esta investigacion resulté en el hecho de observar falta

de inclusion de informacidn retrospectiva de algunos pacientes. Como determinante

ademas se destaca la disponibilidad de los servicios de salud en materia de VIH en el
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estado de Puebla, por lo que puede existir un sesgo de informacion en cuanto a la
totalidad de poblacion pediatrica con diagnéstico de VIH, ademas de que se observo
una gran cantidad de pacientes que perdieron continuidad en seguimiento y de los
cuales se desconoce su estado actual.

Entre las fortalezas del estudio se destaca la disponibilidad de la informacién gracias a
la normatividad federal que permite la inclusion de datos en la plataforma SALVAR y al
archivo clinico de CAPASITS Puebla, que cuenta con un sistema de organizacion que
permite la realizacidén de este tipo de analisis.

Se espera que este trabajo sirva como impulsor de nuevas investigaciones de acuerdo
a las areas de oportunidad evidenciadas en los resultados y al realizar mas analisis, se
logren implementar medidas de accién que permitan la atencién de la totalidad de
pacientes pediatricos que vivan con esta condicidon en el estado de Puebla para
fomentar y llegar a preservar un adecuado estado inmunologico, un optimo desarrollo

fisico, emocional y mental, asi como una buena calidad de vida.
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Anexos

Anexo 1
CARTA CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES/AS,
y/o CO-INVESTIGADORES/AS
Puebla, Puebla, a 14 de Marzo de 2022

Yo Juvenal Salgado Valencia investigador/a del area de Pediatria del Hospital
General de Puebla, hago constar, en relacion al protocolo No.  titulado:
“Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de pacientes pediatricos con
diagnéstico de VIH en CAPASITS Puebla” que me comprometo a resguardar,
mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes,
reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, contratos,
convenios, archivos fisicos y/o electronicos de informacidn recabada, estadisticas o
bien, cualquier otro registro o informacion relacionada con el estudio mencionado a mi
cargo, o en el cual participo como co-investigador/a, asi como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,

desarrollados en la ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y el Codigo Penal del Distrito Federal, y sus correlativas en las entidades
federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesidon de los
Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente

Dr. Juvenal Salgado Valencia
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