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EL SIDA. ENFOQUE PEDIATRICO-PERINATOLOGICO
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Dr. Patricio Benavides, Dr. Harold Haro

El virus de la Inmunodeficiencia humana
tipo 1 (HIV) agenté causal del Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), es un
retrovirus RNA que pertenece 2 la_subfami-
lia de lentivirus de los retrovirus no oncoge-
nos (1-6,9).

En 1987 que es el afio reciente del cual se
tiene estadisticas de mortalidad a nivel esta-
dounidense, el SIDA ocupd el noveno lugar
como causa de fallecimiento de nifios de uno
a cuatro afios y el duodécimo lugar en la mis-
ma escala de 5 a 14 anos (2,3).

Los niftos por lo comun se contagian del
HIV por dos formas: la transmision vertical
entre madre e hijo. El segundo seria por la
sangre contaminada o sus productos recibi-
dos por transfusion o reposicion de factores
de coagulacion (5-10,12).

De los casos pedidtricos de SIDA, 80 o/o son
resultado de transmision perinatal. El con-
tagio perinatal del HIV puede producirse por
paso transplacentario del virus, exposicién
transparto a sangre, secreciones infectadas, y
por medio de leche materna .infectada por
HIV (5,8).

De los 2000 casos acumulados aproxima-
damente, notificados a CDC (CENTERS
FOOD DESEASE CONTROL.), el 81 o/o se
atribuyd a la transmision vertical, el 19 o/o
a sangre de transfusiones. v ¢l 5 o/o a facto-
res de coagulacion. También se ha sefialado
la transmision de individuos afectados, a ni-
ftos, por medio de abuso sexual. aunque es
un hecho poco comln tambien existe la po-

sibilidad de que nifios se infecten en forma
accidental o intencional por medio de agujas
contaminadas, utilizadas en su medio casero
(9,10-12).

Aunque sigue sin conocerse cual es el perio-
do exacto necesario para que aparezca la in-
feccion, tanto la transmisién uterina como la
infeccién adquirida al nacer son tedricamen-
te posibles. Las poblaciones femenina y pe-
didtrica (menores de cinco afios de edad) han
experimentado su mayor incremento en la
incidencia de Estados Unidos entre 1988 y
1990 (6-12).

Las ‘estrategias para reducir la transmision
perinatal del HIV dependen de la identifica-
cion de las madres infectadas con este virus,
las recomendaciones manifestadas por los
Centros- para el Control de Enfermedades
respecto a las pruebas HIV en el sexo feme-
nino," sugieren que las mujeres que tienen
uno o mas de los siguientes riesgos de expo-
sicion deben someterse a pruebas de detec-
cion de anticuerpos HIV.

Uso de drogas después 1977 con otras ’
agujas aparte de las prescritas por un mé-
dico.

Transfusion sanguinea entre 1977 y 1985.
Prostitucion.

Con parcjas sexuales que estdn infectadas
con HIV o ¢n riesgo de esas infecciones
porque son bisexuales han utilizado dro-
gas IV o son hemofilicos.

Que proceden de zonas en las cuales hay
un {ndice clevado de infeccidon por HIV
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<ntre mujeres, inchiyendo Haiti,: Africa
Central y algunas ¢iudades de Estados
Unidos, como Nueva York y Miami (13).

Los nifios de madres infectadas por HIV

han recibido en forma pasiva anticuerpos
IgG contra HIV durante la gestacién, de este
modo, si bien los estudios de deteccion de
anticuerpos mostrarin positividad, como se
ha expuesto, no todos estos nifios se conta-
glardn del virus. Los anticuerpos contra HIV.
recibidos de la madre pueden persistir en la
circulacién incluso durante 15 meses.
En términos generales, puede considerarse
como no infectado a los pequefios que pier-
den los anticuerpos contra HIV durante los
primeros 15 meses de vida (Seroconversion).
Sin embargo, se sabe de varios casos de pe-
quefios en quienes desaparecen los anticuer-
pos, y ain asi persiste en ellos la positividad
en estudios que identifican el virus o que
mds tarde muestran de nuevo anticuerpos
contra HIV (12-15.18). ‘

Aln cuando las manifestaciones clinicas
de infeccion -por HIV en recién nacidos son
la excepcidbn mds que la regla, los dafios re-
lacionados pueden hacer mds probable el
diagnéstico. El concepto de infeccién por el
HIV ‘en la infancia ha sido sugerido por el
CDC de Atlanta y estd en relacibn con la
edad del paciente (14.15).

La mayor parte de SIDA infantl son de
transmisién materno-fetal, el comienzo de la
" sintomatologia ‘es precoz, inicidndose gene-
ralmente en el primer semestre por un cua-
dro caracterizado por: fiebre prolongada, fal-
‘ta de crecimiento y desarrollo, adenopatfas,
hepatoesplenomegalia, diarrea crénica, rash
cutineo, petequias, cardiomiopatfas, infiltra-
¢ion parotidea; deterioro neurolbgico, infec-
ciones bacterianas recurrentes. Seguidamente
aparecen -procesos -infecciosos recidivantes
graves de la mds diversa etiologfa, general-
mente causados por gérmenes oportunistas
que c¢ondicionan ‘el prondstico y que muchas

veces conducen a la muerte defenfermo (14,
15-19).

Informes tempranos sugiricron la presen-
cia de una embriopatia facial en recién naci-
dos infectados por el HIV, cuyos signos prin-
cipales fueron: aspecto parecido a caja dela
frente, puente nasal plano, oblicuidad delos .
ojos, fisuras palpebrales ]largas nariz corta
con tabique aplanado y philtrum triangular,
labios extendidos y distancias intercantales
amplias. Estos datos fueron de considerable
interés, en especial como medio de diagnés-
tico temprano, pero no han sido reproduci-
bles (11,19). '

La varicela como el sarampién pueden ser
mortales en estos nifios. La recomendacién
de no administrar vacunas con virus vivos en
nifios con SIDA, quienes por definicion tie-
nen un deterioro inmunolbgico intenso ha si-
do reevaluadas. Sugieren actualmente la ad-
ministracion de vacunas de sarampibn, ru-
beola y parotiditis; para vacunar de polio se
puede administrar la vacuna SALK (12,13,
15). '

Las inmunizaciones efectuados en nifios con
SIDA, no han mostrado efectos adversos se-
veros, exceptuando la vacuna del BCG.

Debido a la exposicion amplia del lactan-
te y el personal de sala de partos a sangre
materna ¢és necesario tomar ciertas precau-
ciones en dicha sala.” Algunas se han revisa-
do a Gltimas fechas ¢ incluyen uso de bata
y protectores de ojosal manipular-allactante
modificar ¢l método de aspiracién del me-
conio y en su lugar usar sondas De Lee co- -
nectado a aspiracién de pared. Es prudentc '
bafiar al recién nacido con jabén tan pronto -
como se estabilice su estado, porque la sin-
gre materna puede infectar al lactante (15
16-20). :

E! DIAGNOSTICO: de SIDA on-¢l pifio se
basa en criterios epidemiolégicos, se sospe--
cha por las manifestaciones clinicasy se con-
firma-por los exdmenes complementarios. Se
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han' descrito nifios con SIDA en los que la
biisqueda de anticuerpos anti-V1 por ELISA
o WESTERN BLOT resulto negativa (21-23).
Debemos recordar que el SIDA en los lactan-
tes puede confundirse con una infeccién pre-
natal producida pot algunos de los agentes
del STORCH. En los casos de aparici6bn tar-
dfa el diagnostico diferencial se planteard.
fundamentalmente con las inmunodeficien-
cias primarias (23,24).

Al valorar cualquier prueba diagnostica son
consideradas importantes su sensibilidad, es-
pecificidad, costo, facilidad de realizaciéon y
seguridad. Un ELISA positivo generalmente
se confirma con el WESTERN BLOT otras
pruebas utilizadas incluyen cultivo del VL
Entre las pruebas mds prometedoras se en-
cuentran la deteccidn de anticuerpos frente
al VI producidas in vitro por las células del
lactante, y la deteccidon del acido nucléico
del VI utilizando la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) (12-16. 20-24).

El TRATAMIENTO incluye la profilaxis

de las infecciones asociadas al VIH, soporte

nutricional, modificacion de la pauta de in-
munizaciones, soporte psicosocial y, trata-
miento antiretrovirico. En el momento ac-
tual la ZIDOVUDINA (AZT; 3’-2’3-dideoxi-
fimidina) es el Gnico agente aprobado por la
FOOD and Drug Administration para su
utilizacion en nifios. La dosis recomendada
con zidovudina en los nifios afectados de una
infeccion sintomdtica por el VIH y en ninos
asintomaticos infectados por el VIH con una
inmunodeficiencia importante es de 180
mg/m2 administrada por via oral cada 6 ho-
ras. Debe controlarse el hemograma comple-
to, modificando la dosis o interrumpiéndola
temporalmente si se desarrolla una toxicidad
importante (18-25). 1.a avuda psicoldgica se
enfoca para tratar de supoiar adecuadamente
los diferentes estadios que se presentan al
enfrentarse con el diagnostico. y-en Gltima
instancia introducird la planificacién para fa

-muertc. pucsto que la evolucion del SIDA -es
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imprevisible (25-26). Atn no se ha dicho to-
do_acerca del SIDA, falta camino por reco-
rrer, pero sin lugar a dudas las distancias van
acortindose. El esfuerzo por descubrir el tra-
tamiento curativo para esta mortal enferme-
dad encuentra eco en la tenacidad y perseve-
rancia de inminentes investigadores, que no
claudican en su invalorable y poco reconoci-
do esfuerzo de combatir este mal.

Nuestro pafs gobernado en la actualidad
por individuos de dudosa capacidad, ha ree-
legado de una manera criminal el derecho
que tiene el pueblo a la salud y educacidén.
El Ministerio de Salud Pablica gasta ingentes
cantidades de dinero en promocionar a un
“loro” cuyo mensaje intenta “informar”
para prevenir enfermedades superables y so-
brellevables en la mayorfa de los casos; cuan-
do tiene la obligacion de establecer normas,
procedimientos, estrategias de informaciéon

_permanente para la difusion masiva de los

mecanismos de prevencion que existen, para
extenderse a otros ministerios como el de
Educacién, e instituciones cuya actividad es-
ta vinculada con: la salud, informacion, asis-
tencia social.

Loos padres de familia tenemos la hermosa
“obligacion” de educar a nuestros hijos.

La clase médica debe abordar esta tematica,
como elemento medular de la entrevista y
examen médico. :
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