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Resumen Analítico 

 

 El VIH/SIDA ha sido desde hace mas de 20 años una de las enfermedades mas 

importantes a tratar dentro de la medicina, pues a lo largo de este periodo se ha desarrollado 

como una infección de rápida transmisión, difícil prevención y tratamiento limitado. Para este 

momento se ha desarrollado una epidemia a nivel mundial que también ha causado problemas 

nacionales, personales, éticos, religiosos, sociales, culturales, económicos e incluso políticos 

dentro de la población. El que el ser humano sea el único reservorio de este virus y su 

transmisión dependa del contacto directo con la sangre la hacen una infección 100% 

prevenible por lo que las organizaciones mundiales han enfatizado la investigación y 

desarrollo de nuevas políticas de prevención y nuevos tratamientos que si bien no curan la 

enfermedad, la controlan de una forma que no se imagino la década pasada. La población 

pediátrica es un grupo muy específico dentro de este tema por las formas de contagio, 

prevención y tratamiento que se ven en este sector. De aquí depende la importancia de tratar 

este tema en forma detallada y actualizada para su mejor manejo dentro de la población. 
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El VIH/SIDA dentro de la pediatría. Revisión y conceptos actuales. 

 

I. Introducción 

 

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es una enfermedad infecciosa 

causada por el virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), identificado hacia el año de1981 

en los Estados Unidos por el Dr. Michael S. Gottlieb de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de California, para un año después descubrir el primer caso de SIDA en 

pacientes pediátricos.  

SIDA es la forma avanzada de la infección por el VIH, infección que básicamente 

debilita el sistema inmune del ser humano haciendo más susceptibles a padecer otro tipo de 

enfermedades a las personas portadoras del virus. 

Han pasado mas de 25 años desde la primera prueba clínica con la cual se notifico el 

SIDA y desde entonces es la enfermedad mas devastadora que jamás haya enfrentado el 

hombre con mas de 60 millones de personas infectadas para el 2005 con el virus, esto hace 

que el SIDA sea la cuarta causa de mortalidad en todo el mundo y la principal causa de 

muerte  en África subahariana.  

Este tema se ha convertido en un problema de salud pública mundial que tiene 

múltiples repercusiones psicológicas, sociales, éticas, económicas y políticas para cada 

persona y cada país. 

Se suma a esto un gran impacto sobre  la salud y la supervivencia materna e infantil, 

ya que el grupo de hombres entre 25 y 44 años de edad es el mas afectado siendo este un 

grupo un riesgo potencial para las mujeres en edad fértil. Se ha estimado que para el 2005, 

17.5 millones de mujeres y 2.3 millones de niños en todo el mundo han quedado infectados 
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por el VIH, alrededor de 500, 000 lactantes quedan infectados cada año en todo el mundo y 

cada día ocurren 1600 nuevos casos (ONUSIDA 2003). 
 

II. Epidemiología 

 

 El conocimiento del comportamiento epidemiológico del VIH/SIDA sin duda es una 

herramienta necesaria para entender a esta enfermedad y poder actuar de forma preventiva 

con el fin de disminuir y erradicar esta infección de la raza humana.  

 Existen varias fuentes que hablan de las estadísticas epidemiológicas de esta 

enfermedad como lo son la Organización de las Naciones Unidas (ONU) y el Instituto 

Nacional de Estadística Geografía e Informática (INEGI) en México. (INEGI 2005) 

 

A. Epidemiología mundial 

El programa de la Organización de las Naciones Unidas para la prevención del SIDA 

(ONUSIDA) refiere que en los Estados Unidos de Norteamérica (EUA) de 1982 a 1990, se 

notificaron 2,192 casos de SIDA pediátrico, calculándose que de este total sólo en 1989 

nacieron 1750 niños afectados, lo que significó un incremento del 110% con respecto al año 

previo.  

Para finales de 1995, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estimaba que existían 

alrededor de 18 millones de infectados en todo el mundo, de los cuales 6.5 millones eran 

mujeres, cifra que para el año 2000 se ha estimado en 14 millones, lo que nos da una idea del 

impacto que esta enfermedad tendrá en el campo pediátrico a través de la transmisión 

perinatal. Sólo en el África Subsahariana alrededor de dos millones de niños se consideran 

infectados y esta cifra aumenta con rapidez; aún más, en el hipotético caso de que la 
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transmisión de la infección cesara en este momento, el largo periodo de incubación de la 

enfermedad permitiría la persistencia de la misma en la práctica clínica pediátrica. 

 

La estadística mas reciente sobre la epidemia del mundo del SIDA y del VIH fue 

publicada por ONUSIDA en noviembre de 2005: 

Se sabe que 40.3 millones de personas tienen el virus en cifras estimadas para el 2005 a 

nivel mundial; de los cuales 38 millones son adultos, 17.5 millones son mujeres y 2.3 

millones son niños. Para el mismo 2005 se vieron 4.9 millones nuevos casos de los cuales 4.2 

millones corresponden a adultos y 700,000 casos a niños.  

Lo que respecta a la mortalidad del SIDA a nivel mundial en este mismo año se vieron 3.1 

millones de casos, de los cuales 2.6 millones corresponden a las muertes del grupo adulto y 

570,000 casos de niños. (World HIV and AIDS statics, 2005) 

Entre otros datos se sabe que: 

• Mas de 25 millones de personas de han muerto de SIDA desde 1981.  

• África tiene 12 millones de huérfanos a causa del SIDA.  

• En el 2005 las mujeres representaban el 46% de todos los adultos con SIDA a nivel 

mundial.  

• Los jóvenes entre los 15 y 24 años representan a mitad de todas las nuevas infecciones 

del VIH por todo el mundo. 

La distribución de los valores antes mencionados tiene la siguiente distribución según 

regiones en el mundo (Tabla 1) 
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B. Epidemiología en México 

De acuerdo con los datos obtenidos por ONUSIDA y el INEGI, México puede 

clasificarse como un país con una epidemia de SIDA concentrada, la cual se caracteriza por 

una prevalencia de infección por VIH que se ha difundido rápidamente en un subgrupo de la 

población, pero que aún no se establece en la población en general. En este tipo de epidemias, 

la prevalencia de infección por VIH se ha mantenido constante por encima del 5% en por lo 

menos un subgrupo de la población, y entre las mujeres embarazadas de zonas urbanas es 

menor al 1%. 

Desde el inicio de la epidemia hasta el 1 de noviembre del año 2005, en México se 

han registrado de manera acumulada 96,513 casos de SIDA. Se calcula que, existen entre 116 

y 177 mil personas infectadas por el VIH en el grupo de 15-49 años.  

La transmisión sexual ha sido la causante del 89.7% de los casos acumulados de SIDA 

en México. El 8.0% se originaron por vía sanguínea; la transmisión perinatal representa el 

1.8% del total de casos; y la categoría combinada de hombres que tienen sexo con otros 

hombres y usuarios de drogas inyectables (HSH/UDI) el 0.5%.  

El 84.8% de los casos acumulados de SIDA corresponden a hombres y el 15.2% a 

mujeres, estableciéndose una relación hombre-mujer de 6 a 1. Sin embargo, al interior del 

país se observan entidades federativas con relaciones que van de 3 a 1 (Puebla, Tlaxcala y 

Morelos), hasta otras con razones de 9:1 (Nuevo León y Distrito Federal). Lo anterior, 

muestra la heterogeneidad en la forma de transmisión del SIDA a lo largo del territorio 

nacional, que en algunas entidades es predominantemente homo/bisexual y en otras 

heterosexual.  

El SIDA afecta mayoritariamente a la población en edad productiva en ambos sexos 

(79.1% de los casos corresponde al grupo de 15-44 años). El 2.4% de los casos corresponden 

a menores de 15 años.  
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II: Características del virus 

 

 El VIH un virus  miembro de la familia  Retroviridae (retrovirus), este a su vez 

clasificado en la subfamilia de los Lentivirinae (lentivirus). Este grupo de virus poseen 3 

características especiales: 

   1. Un periodo de incubación prolongado antes de la aparición de los síntomas de la 

enfermedad. 

   2. Una infección de las células sanguíneas y del sistema nervioso. 

   3. Una supresión del sistema inmune. 

La característica única que distingue a los retrovirus y permite su clasificación es la 

necesidad de transformar su información genética, que está en forma de ARN, en ADN 

mediante trascripción inversa por la presencia de una enzima que poseen conocida como 

transcriptasa inversa. La infección humana por el virus VIH produce el SIDA que puede 

tardar en desarrollarse  incluso más de diez años.  

El VIH tiene diversas características específicas: El virus cuenta con una cubierta 

externa formada por un envoltorio bilipidico.  Además, sobresalen de esta cubierta 2 

glicoproteínas transmembrana virales de gran importancia; la gp41 y las gp120, que permiten 

la unión del VIH a las células diana. En el interior de la cubierta, la proteína del núcleo viral 

p17 constituye la matriz del virión, y la proteína p24 forma un nucleoide interno de forma 

cilíndrica. Este nucleoide tiene en su interior dos hebras de ARN (el cual es el material 

genético del virus VIH), y la enzima transcriptasa inversa. 

 

A. Replicación del Virus 

El VIH infecta toda célula que tengan en su superficie la molécula CD4 (una proteína 

que pertenece a algunas células del sistema inmunológico y que el VIH utiliza como 
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receptor). La gp120 viral reconoce y se une específicamente al CD4, y de este modo el virus 

se une a la membrana celular. Tras esta unión, el nucleoide viral se introduce en la célula y, 

mediante el proceso de trascripción inversa, el ARN viral se transforma en ADN de doble 

hebra. Este ADN viral es transportado al núcleo de la célula, donde se inserta o se integra al 

ADN de los cromosomas de la célula. Cuando se producen los estímulos necesarios, se 

desencadena el proceso de formación de nuevos viriones. El ADN viral integrado en los 

cromosomas de la célula huésped se sirve de los mecanismos de replicación de ésta para su 

trascripción a ARN mensajero (ARNm) y a nuevas hebras de ARN genómico viral. Se 

produce entonces la traducción del ARNm viral a proteínas virales, y el ensamblaje de 

viriones nuevos dentro de la célula. Las partículas de VIH creadas se liberan de la célula 

tomando en su salida parte de la membrana de la célula para utilizarla como cubierta. La 

replicación del VIH puede producir la muerte de los linfocitos T CD4 (uno de los distintos 

tipos de glóbulos blancos). La destrucción de los linfocitos T CD4 paraliza el sistema 

inmunológico, y este es el mecanismo por el que la infección por VIH produce SIDA. (Ver 

figura 1 y figura 2) 

B. Las etapas de la enfermedad

Se dice que una persona es seropositiva cuando es portadora del VIH, la cual se puede 

encontrar en uno de los siguientes tres estadios, dependiendo del estado de su sistema 

inmune: (Cohen & Powderly 1235) 

a) Portador asintomático

Un portador asintomático representa el 40% de los casos y es aquella persona que se 

encuentra infectada por el VIH y que sin embargo no presenta ningún síntoma relacionado 

con el VIH, ya que el virus se encuentra latente. Algunas de estas personas enfermarán en un 
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futuro; sin embargo, otras no lo harán. Normalmente los síntomas aparecen entre 7 y 10 años 

después de haberse infectado en una persona adulta. 

 

b) Complejo Relacionado con el SIDA  

Las personas que presentan el complejo relacionado con el SIDA (CRS) representan el 

30% de los casos. Estas personas presentan algunos síntomas relacionados con la infección 

por el VIH ya que en esta primera etapa, el VIH ya ha comenzado la destrucción de linfocitos 

y por lo tanto ha generado dicha sintomatología como lo son principalmente la aparición de 

fiebre y el aumento del tamaño de los ganglios linfáticos pero esta aparición no cumple con 

los requisitos necesarios para poder afirmar que la persona está enferma de SIDA. Algunas 

personas con CRS desarrollarán en el futuro SIDA.  

 

c) SIDA  

La etapa final esta infección es el SIDA representando al 30% de los casos. Esta es 

una enfermedad que anula la capacidad del sistema inmunológico para defender al organismo 

de múltiples microorganismos con la destrucción de los linficitos. De esta forma el SIDA se 

desarrolla produciéndose graves infecciones conocidas como infecciones oportunistas. Se 

caracteriza por astenia y pérdida de peso importante, y con frecuencia por complicaciones 

neurológicas debidas a la lesión de las células cerebrales. También se ha visto una elevada 

incidencia de ciertos cánceres, especialmente el sarcoma de Kaposi el cual es uno de sus 

primeros síntomas y consiste en la aparición de lesiones violáceas en la piel. Otros tumores 

frecuentes son los linfomas de células B. 
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III. Mecanismos de transmisión 

 

 El VIH se transmite de forma directa a través de la sangre contaminada, semen y otras 

secreciones sexuales. El virus presente en los flujos sexuales de hombres y mujeres infectados 

puede pasar a la corriente sanguínea de una persona sana a través de pequeñas heridas que 

pueden originarse en el transcurso de las relaciones homo o heterosexuales. 

Uno de los principales mecanismos de transmisión y contagio de la enfermedad es el 

uso compartido de agujas o jeringuillas contaminadas con sangre infectada. Este modo de 

transmisión afecta principalmente a los drogadictos adictos a drogas intravenosas. 

En la actualidad, la infección por VIH debida a transfusiones de sangre es muy 

improbable, gracias a las pruebas que se han desarrollado para la detección del virus en la 

sangre. (Cohen & Powderly 1209) 

 

A. La transmisión del virus en pacientes pediátricos 

Existen otros mecanismos de infección para un niño. Principalmente se habla de la 

transmisión del VIH de madre a hijo que se da desde una madre embarazada hacia el feto 

durante la gestación o  durante el trabajo de parto.  

 

a. Transmisión vertical 

 La transmisión vertical del VIH ocurre a través de la placenta durante el embarazo y 

durante el parto como resultado del contacto con la sangre y otros líquidos corporales 

contaminados. También se ha comprobado que puede ocurrir durante el puerperio por medio 

de la leche materna infectada. 

 Las madres infectadas por VIH producen anticuerpos IgG que se transfieren al feto a 

través de la placenta, lo que permite su detección en la sangre del cordón umbilical al realizar 
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un ensayo inmunoenzimatico (ELISA) o una prueba de inmunoelectrotranferencia de Western 

Blot. Aproximadamente el 25% de los lactantes seropositivos en el momento de nacer 

seguirán teniendo anticuerpos maternos después de cumplir un año de edad. 

 

1. Transmisión intrauterina 

 No se conoce cual es el periodo exacto en el que el VIH infecta al feto, pero se ha 

detectado la presencia del virus en tejidos fetales a las 15 y 20 semanas de gestación.1 La 

transmisión trnasplacentaria es considerado el mecanismo mas probable  de la transmisión in 

utero, lo que tal vez aumenta la inflamación de las membranas placentarias que a su vez 

incrementa la presencia de linfocitos maternos infectados en la placenta y el liquido 

amniótico. 

 Se considera que la infección de un niño es in utero cuando al obtener una muestra 

durante las primeras 48 horas después del nacimiento resulta positivo la prueba mediante 

cultivo o reacción en cadena de polimerasa, e intra parto si una muestra obtenida durante la 

primera semana de vida resulta negativa, pero positiva después de ese periodo. Con esto se 

estima que aproximadamente entre el 25 y 40% de las infecciones son in utero. 

 

2. Transmisión durante el parto 

 El VIH se ha aislado de secreciones del cuello del útero, lo que indica que estas son 

una fuente de infección que representa del 25 al 40% de las infecciones. 3 La transmisión de 

infecciones por esta vía también es observada para virus como el citomegalovirus y herpes 

simple. 
  

 

 



Martínez, 14  

b. Transmisión por medio de leche maternal 

 Los lactantes que no fueron infectados in útero o durante el trabajo de parto aun 

pueden obtener la infección a partir de la leche materna. El calostro y la leche materna 

contienen concentraciones elevadas del VIH lo cual origina entre el 12 y el 14% de las 

infecciones por VIH. Esta infección se da por el contacto de la leche con el sistema digestivo 

del lactante.  
 

IV. Manifestaciones clínicas 

 

Los signos clínicos iniciales suelen ser moderados e incluyen diarrea prolongada (más 

de un mes de duración), otitis media recurrente, candidiasis oral crónica, linfadenopatía, 

hepatomegalia, esplenomegalia y disminución en la velocidad de crecimiento. La gravedad 

inexplicable del curso clínico de una infección, la rebeldía al tratamiento habitual o la 

recurrencia, son indicadoras de la existencia de alteración inmunológica que requerirá 

estudio, iniciando por determinación de anticuerpos antiVIH-1. En el siguiente nivel de 

gravedad, los pacientes con infección por VIH-1 pueden presentar infecciones que van desde 

las de moderada intensidad hasta las que comprometen la vida; habitualmente en los niños se 

presentan infecciones bacterianas por microorganismos como Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae, Salmonella spp, Staphylococcus aureus, Staphylococcus 

epidermidis, entre otros; la sinusitis crónica persistente a pesar del tratamiento eficaz, puede 

ser un representante de disfunción inmunológica en niños. 

 Las complicaciones de las infecciones y neoplasias que se relacionan con la infección 

por el VIH afectan prácticamente todos los órganos. Una de las formas para poder evaluar el 

pronóstico de cada caso es el conteo de linfocitos CD4 pues la aparición de ciertas 

complicaciones va relacionada a la proporción de linfocitos CD4 del paciente. 
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 En lo que respecta a la fiebre, sudoración nocturna y la pérdida de peso se caracterizan 

por ser los tres síntomas más comunes que se pueden presentar sin la compañía de una sobre 

infección oportunista. Aun así, en los pacientes con una fiebre persistente sin algún síntoma 

de localización se debe evaluar con una radiografía de tórax pues la neumonía por 

Pneumocystis puede presentarse sin síntomas respiratorios. Debe evaluarse la posibilidad de 

utilizar los ratos X o la Tomografía computarizada (TC) de senos paranasales para evaluar 

una sinusitis oculta y si la fiebre es mayor a 38.5ºC se debe hacer un antigeno serico para 

criptococo y hemocultivo para bacteria. Si estos estudios resultan normales, el paciente debe 

observarse de cerca. 

 La perdida de peso es una complicación de larga duración. Estos pacientes presentan 

una perdida desproporcionada de la masa muscular, con menor perdida de los depósitos de 

grasa. La causa de este fenómeno aun se conoce pero se le relacionan fenómenos como el 

aumento del factor de necrosis tumoral (TNF), que en pacientes con SIDA siempre se vera 

elevado. El TNF disminuye la actividad de la lipoproteína lipasa y la síntesis de ácidos 

grasos. Además los pacientes con SIDA manifiestan con frecuencia síntomas como anorexia, 

nausea y vomito lo cual contribuye también a la perdida de peso. La mal absorción intestinal 

también participa en la disminución de ingesta calórico, en estos casos es posible la presencia 

de diarrea de etiología bacteriana o parasitaria. 

 Muchos pacientes con SIDA presentan un aumento en la tasa metabólica el cual se ve 

acentuado con la disminución de la ingesta calórico. 
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A. La neumonía por Pneumocystis  

 Es común poder ver complicaciones por infecciones oportunistas en pacientes 

pediátricos con recuentos bajos de linfocitos CD4; entre ellas, predominando por su gravedad 

y su elevada frecuencia está la neumonía por P. carinii que alcanza hasta el 50% de los casos 

de niños con SIDA en Estados Unidos; en México se han reportado prevalencias que oscilan 

del 12 al 51%. Esta infección pudiera ser el cuadro inicial de ataque del VIH en niños. Es una 

enfermedad indicadora de SIDA (de la definición de la CDC); el microorganismo se vuelve 

muy virulento y en presencia de niveles CD4 menores de 200/mm3 es altamente letal (la 

mortalidad reportada es mayor del 70%); clínicamente se manifiesta por grave dificultad 

respiratoria, dolor retroesternal, tos y polipnea, rápidamente evolutivas. Se observa en las 

radiografías de tórax infiltración difusa bilateral con aplanamiento de los hemidiafragmas. La 

gasometría sanguínea se caracteriza por hipoxemia que puede llegar a ser grave y es 

secundaria al infiltrado inflamatorio intersticial, y no guarda correlación con los datos de la 

radiografía torácica. Puede observarse, en los casos infantiles de P. carinii y VIH, eosinofilia 

y leucocitosis, aunque la linfopenia es un hallazgo más común. La enzima deshidrogenasa 

láctica se encuentra muy elevada y el diagnóstico etiológico se ejerce al encontrar quistes y 

trofozoítos en el lavado broncoalveolar o en la biopsia pulmonar. 

El padecimiento se trata con medidas de apoyo, intubación y ventilación mecánicas de 

ser necesarias y trimetoprim-sulfametoxazol (TMP/SMX) por vía endovenosa a dosis de 20 

mg/kg/día del primero y 100 mg/kg/día del segundo en cuatro fracciones diarias durante tres 

semanas. El uso de corticoesteroides ha probado mejorar el cuadro y la sobrevivencia de 

niños con SIDA e infección por P. carinii. (Cohen & Powderly 1269) 

Las infecciones del aparato gastrointestinal representan un importante problema 

diagnóstico y terapéutico y frecuentemente se asocian a diarrea intratable; el diagnóstico 

diferencial se debe establecer con virus: citomegalovirus, enteropatía por VIH; hongos: 
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candidosis intestinal; protozoarios: Cryptosporidium, Isospora belli, Giardia lamblia y 

Microsporidia; con bacterias: Mycobacterium avium-intracellulare, Salmonella, 

Campylobacter. 

En el caso del cáncer, se ha encontrado como enfermedad indicadora de SIDA 

solamente en 2% de los casos pediátricos, comparada con 14% en los adultos; el más común 

es el linfoma no Hodgkin; el sarcoma de Kaposi se ha descrito en muy pocos niños y se han 

reportado incidencias incrementadas en leiomiomas y leiomisarcomas que previamente no se 

habían visto asociadas a la infección con VIH. 
 

V. Diagnostico 

 

 El diagnostico de la infección por el VIH inicia con la identificación de una mujer 

portadora del virus antes y durante el embarazo ya que poder identificar a este grupo de 

mujeres dará razón de los lactantes expuestos al virus. La probabilidad de que el VIH sea 

transmitido de madre a hijo depende del estadio de la infección por la cual curse la madre. 

Las cuentas de CD4+, la infección aguda durante la gestación y la administración de un 

tratamiento viral durante el embarazo y al recién nacido durante el embarazo. 

 El diagnostico temprano en lactantes no es fácil ya que existe un paso transplacentario 

de IgG maternos contra el virus detectados hasta los 18 meses de vida extrauterina. 

 

A. Pruebas de laboratorio 

El diagnóstico del VIH a nivel pediátrico no es diferente al de los adultos. La única 

excepción es en los casos de una infección vertical. La detección de anticuerpos en sangre es 

extremadamente sensible y específica, 93 a 99% y 99%, respectivamente ysuele efectuarse 

por duplicado y confirmarse mediante la prueba de Western Blot, que revela la presencia de 
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anticuerpos contra proteínas específicas del VIH. La detección directa de las proteínas virales 

o de secuencias de sus ácidos nucleicos son menos sensibles pero más específicas y, si están 

disponibles, se recomiendan para el diagnóstico confirmatorio. 

La prueba de mayor sensibilidad es el aislamiento viral por cultivo a partir de 

leucocitos mononucleares de sangre periférica del paciente, cocultivados con células 

mononucleares de donador sano; la infección se establece cuando se forman sincitios en el 

cultivo celular y se detecta la transcriptasa inversa o el antígeno p24.  

 

El diagnóstico pediátrico de infección por VIH-1 se establece cuando se detectan 

anticuerpos antiVIH-1 en mayores de 15 meses de edad, cuando se encuentran virus en sangre 

o en tejidos o cuando presentan una enfermedad indicadora de SIDA.  Una vez que se ha 

establecido en un niño mayor de 15 meses de edad la presencia del virus en su organismo, se 

podrá clasificar al paciente en base a la presencia o ausencia de signos y síntomas. 

 

B. Clasificación pediátrica 

 

 Desde 1994, EL Centro de Control y Prevención de Enfermedades  en Estados Unidos 

(CDC) en conjunto con otros organismos clasifica esta enfermedad en cuatro categorías solo 

en el nivel pediátrico. (Cohen & Powderly 2004) 

 

a. Categoría N: Asintomático 

 En esta categoría entran todos los niños que no tienen signos o síntomas por la 

infección de VIH o quienes presentan solo una condición de las citadas en la categoría A.

  

b. Categoría A: Síntomas leves 
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 En este grupo entran los niños con dos o más de las siguientes condiciones pero 

ninguna de las condiciones citadas en las categorías B y C: 

• Linfadenopatía (mayor a 0.5cm y más de dos sitios) 

• Hepatomegalia 

• Esplenomegalia 

• Parotiditis 

• Dermatitis 

• Infección del aparato respiratorio alto de forma recurrente o persistente, sinusitis u 

otitis media. 

  

c. Categoría B: síntomas moderados 

 En este grupo entran los niños que tienen condiciones sintomáticas diferentes a las 

listadas en la categoría A y C atribuidas a la infección por VIH. 

 

• Anemia (<8g/dL), neutropenia (<1,000/mm3) o trombocitopenia (<100,000(mm3) que 

persisten por mas de 30 días. 

• Un episodio único de: Meningitis bacteriana, neumonía o sepsis. 

• Candidiasis orofaringea (aftas) que persisten por mas de 2 meses en los niños mayores 

a 6 meses. 

• Cardiomiopatía. 

• Infección por citomegalovirus antes del mes de edad. 

• Diarrea recurrente o crónica. 

• Hepatitis. 

• Estomatitis por Herpes (HSV), recurrente (mas de 2 episodios en un año). 
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• Bronquitis por Herpes simple, neumonitis o esofagitis con inicio antes del mes de 

edad. 

• Herpes zoster al menos en dos episodios distintos o mas de un dermatoma. 

• Leiomiosarcoma. 

• Neumonía intersticial linfoide (LIP) o hiperplasia compleja linfoide pulmonar. 

• Nefropatia 

• Nocarditis 

• Fiebre durante o mas de un mes. 

• Toxoplasmosis antes del mes de edad 

• Varicela diseminada. 

 

d. Categoría C: Síntomas graves 

En este grupo entran todos los niños que tienen una condición listada en la clasificación 

de vigilancia desde 1987 con excepción de la Neumonía intersticial Linfoide. 

• Infección bacteriana aguda grave, múltiple o recurrente; septisemina, neumonía, 

meningitis, absceso de un órgano o cavidad del cuerpo (excluyendo otitis media, piel 

superficial, absceso de mucosas o infecciones relacionadas a catéteres). 

• Candidiasis esofágica o pulmonar. 

• Coccidiodomicosis diseminada. 

• Criptococosis extrapulmonar. 

• Criptosporidiasis o isisporidiasis con diarrea que persiste por mas de un mnes. 

• Enfermedad por citomegalovirus con inicio de síntomas a edad mayor a un mes. 

• Encefalopatía. 

• Sarcoma de Kaposi. 

• Linfoma primario en cerebro. 
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• Linfoma de Burkit, inmunoblástico o linfoma de células grandes, de células B o de 

fenotipo inmunológico desconocido. 

• Leucoencefalopatía multifocal progresiva. 

• Mycobacterium tuberculosis diseminada o extrapulmonar. 
 

VI. Tratamiento 

 

 Existen diferentes tipos drogas aprobadas para el tratamiento de niños y adolescentes 

con infección por VIH. Estas drogas se pueden ordenar en 3 grupos: 

• NRTI. Inhibidores nucleósidos análogos de la transcriptasa inversa 

• NNRTI. Inhibidores no nucleósidos análogos de la transcriptasa inversa 

• Inhibidores de proteasas. 

 

El tratamiento antirretroviral en niños se encuentra aún en vías de conocer su utilidad 

final; por el momento la zidovudina y la didanosina deben ser tomados como los fármacos de 

elección en casos.  

 

A. Zidovudina (ZDV) 

La zidovudina fue el primer antirretroviral aprobado para su uso clínico. La 

zidovudina es un compuesto de la familia de los dideoxinucleósidos con un efecto inhibidor 

de la transcriptasa inversa; su vía de administración es oral y cuenta con un promedio de 

biodisponibilidad del 63% del complejo activo. Su vida media en el suero es 

aproximadamente de 1.1 horas con una vida intracelular de 3-4 horas lo que permite una 

dosificación cada 6-8 horas. La ZDV tiene una adecuada penetración a sistema nervioso 

central, alcanzando hasta un 70% del nivel de la concentración sérica.  
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  La zidovudina mejora la calidad de vida del paciente infectado con el VIH 

sintomático, además retrasa la aparición de enfermedades oportunistas. En pacientes 

asintomáticos o con síntomas menores con conteo de CD4 menor de 500 células, la 

zidovudina retrasa la progresión de la enfermedad, con efectos benéficos en el incremento de 

CD4, por tiempo limitado (1-2 años de seguimiento). 

  El uso de zidovudina en mujeres embarazadas infectadas por el VIH y con células 

CD4 mayores a 200, logró disminuir alrededor de un 70% la transmisión vertical de la 

infección al producto. También se sabe que la zidovudina usada en forma profiláctica en 

punciones accidentales con inoculación de material infectado disminuye el porcentaje de 

transmisión de la infección. 

En este momento se recomienda este esquema: 

• 0-2 semanas  2 mg/kg/dosis oral/6 horas 

• 2-4 semanas  3 mg/kg/dosis oral/6 horas 

• 4 semanas a 13 años  180 mg/m2/dosis/6 horas 

 

B. Didanosina (ddi) 

Este fármaco es un análogo de la inosina, considerado como otro de los 

antirretrovirales que han mostrado beneficios en el manejo del paciente infectado por el VIH; 

su vida media en plasma se estima en 1.6 horas; sin embargo su vida intracelular puede variar 

de 8 a 24 horas, lo que permite una dosificación racional de dos veces al día.  

Una de sus ventajas sobre la ZDV es que sus efectos adversos no son contemplados en 

la esfera hematológica, lo que ha permitido la utilización simultánea de ambos 

antirretrovirales con el especial interés de disminuir la posible resistencia por exposición 

prolongada, siendo la neuropatía periférica y la pancreatitis las principales reacciones 

reportadas tanto en pacientes adultos como pacientes pediátricos; se estima que alrededor de 
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un 3% de los pacientes con SIDA que se encuentran recibiendo ddI, puede cursar con 

pancreatitis aún sin manifestaciones clínicas o serológicas previas.   

La didanosina penetra sólo en un 25% de su concentración sérica en SNC por lo que 

su utilidad en los casos de encefalopatía es discutida. La resistencia a la ddI pareciera 

encontrarse en niveles más bajos que a ZDV. 

 

C. Stavudina (D4T) 

Por último, este nuevo análogo de la timidina ha demostrado ser un potente inhibidor 

de la retrotranscriptasa viral in vitro, es bien absorbido con una biodisponibilidad superior al 

90% y con menores efectos adversos que la ddC y ddI en relación a la neuropatía. Por el 

momento la mayoría de estudios de eficacia se encuentran en desarrollo por lo que debe ser 

considerada como una alternativa prometedora en pacientes con intolerancia a ZDV, de la 

cual es antagonista por lo que la utilización simultánea pareciera estar restringida. 
 

VII. Prevención 

 

 El control de la infección perinatal depende directamente de las medidas de 

prevención de una mujer. En lugares donde el VIH no tiene cifras muy altas es de gran 

utilidad la prevención de transmisión de VIH por vía sexual, de esta forma se previene una 

posible infección a la mujer y subsecuentemente a los niños. 

  Una de las herramientas más útiles y de mas importancia es sin duda la 

educación con el fomento de los programas escolares que hablan de la enfermedad y de su 

prevención. Es también una necesidad el promover y ampliar el acceso de los jóvenes a los 

servicios confidenciales de pruebas de detección del VIH y asesoramiento para la vida 

reproductiva. 



Martínez, 23  
un 3% de los pacientes con SIDA que se encuentran recibiendo ddI, puede cursar con 

pancreatitis aún sin manifestaciones clínicas o serológicas previas.   

La didanosina penetra sólo en un 25% de su concentración sérica en SNC por lo que 

su utilidad en los casos de encefalopatía es discutida. La resistencia a la ddI pareciera 

encontrarse en niveles más bajos que a ZDV. 

 

C. Stavudina (D4T) 

Por último, este nuevo análogo de la timidina ha demostrado ser un potente inhibidor 

de la retrotranscriptasa viral in vitro, es bien absorbido con una biodisponibilidad superior al 

90% y con menores efectos adversos que la ddC y ddI en relación a la neuropatía. Por el 

momento la mayoría de estudios de eficacia se encuentran en desarrollo por lo que debe ser 

considerada como una alternativa prometedora en pacientes con intolerancia a ZDV, de la 

cual es antagonista por lo que la utilización simultánea pareciera estar restringida. 

 

VII. Prevención 

 

 El control de la infección perinatal depende directamente de las medidas de 

prevención de una mujer. En lugares donde el VIH no tiene cifras muy altas es de gran 

utilidad la prevención de transmisión de VIH por vía sexual, de esta forma se previene una 

posible infección a la mujer y subsecuentemente a los niños. 

  Una de las herramientas más útiles y de mas importancia es sin duda la 

educación con el fomento de los programas escolares que hablan de la enfermedad y de su 

prevención. Es también una necesidad el promover y ampliar el acceso de los jóvenes a los 

servicios confidenciales de pruebas de detección del VIH y asesoramiento para la vida 

reproductiva. 



Martínez, 24  

 En mujeres con infección de VIH es recomendable la resolución del embarazo por vía 

cesárea. Esta opción no evita la infección vertical pero si baja la probabilidad de infección. 

 En el caso de los recién nacidos de madres infectadas, la recomendación generalizada 

es la prevención de la trasmisión por alimentación al seno materno. 

En la actualidad, el conocimiento del comportamiento  de esta enfermedad permite 

enfocar la prevención a cuatro áreas: 

• A la reducción de la cara viral para disminuir el riesgo de transmisión. 

• Reducción de exposición del feto durante el parto. El tratamiento breve con ZDV 

antes del nacimiento ha demostrado (aproximadamente a las 36 semanas de gestación) 

una disminución del 50% de riesgo  de transmisión. 

• Disminución del riesgo de infección si hay exposición. Si un lactante ha sido expuesto 

al virus durante el trabajo de parto y el parto, se ha demostrado que el tratamiento 

durante la exposición o después de la misma reduce la infección en algunos casos o la 

bloquea. 

• Reducción de la exposición posparto al VIH y esto es evitando la alimentación al seno 

materno en lactantes que no tiene el virus y son hijos de madres con el VIH. 
 

VII. Conclusiones 

 

 La infección por VIH no solo es un problema de salud, es también un problema 

epidemiológico muy importante a nivel mundial con una repercusión económica, social, ética 

y religiosa tanto nacional como internacionalmente. 

 Sin duda alguna la prevención de esta enfermedad con la difusión de información a la 

población general y el incorporamiento de estas campañas a la educación en los niño y 

jóvenes son una herramienta para la reducción y erradicación de esta infección. 
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 La prevención de tener la infección, el diagnostico oportuno, la prevención de 

contagio y el tratamiento son los apartados mas importantes a fomentar y desarrollar para 

detener a esta enfermedad. Es por eso que los países integrados a la Asamblea General de las 

Naciones Unidas sobre el VIH/ SIDA se comprometieron en junio del 2201 a cumplir 

diversas metas relativas a la asistencia, prevención, apoyo y tratamiento. 

 Entre estas metas para la prevención en niños destacan: 

• Disminución de lactantes infectados por el VIH en 50% para el 2010. 

• Desarrollo de estrategias nacionales para fortalecer los sistemas de atención de salud y 

abordar los factores que afectan el suministro de medicamentos relacionados con el 

VIH. 

• Poner en práctica estrategias nacionales para proporcionar un entorno de apoyo a los 

niños huérfanos y niños infectados por el VIH/SIDA. 

• Establecer estrategias que comiencen a abordar los factores que hacen a las mujeres y 

a los niños particularmente vulnerables a la infección por el VIH. 
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Glosario 

Antiretroviral. Fármacos para el tratamiento de la infección causada por el retrovirus VIH. 

Corticoesteroides. Variedad de hormonas del grupo de los esteroides (producida por la 

corteza de las glándulas suprarrenales) y sus derivados. 

Enteropatia. Enfermedad del sistema digestivo. 

Hipoxemia. Disminución de la presión parcial de oxígeno (PaO2), medida en sangre arterial, 

por debajo de 60 mmHg a nivel del mar. 

Incidencia. Número de casos nuevos de una enfermedad que se desarrollan en una población 

durante un período de tiempo determinado. 

Linfocitosis. Termino utilizado cuando el número de linfocitos en sangre es elevado. 

Neutropenia. Termino utilizado cuando el numero de neutrofilos es menor al rango normal. 

Polipnea. Aumento de la frecuencia respiratoria arriba de 60 respiraciones por minuto. 

Prevalencia. Proporción de individuos de un grupo o una población que presentan una 

característica o evento determinado en un momento, o periodo de tiempo 

("prevalencia de periodo"), determinado. 

Proteasa. Enzimas que rompen los enlaces peptídicos de las proteínas. 

Seropositivo. Se le llama seropositivo a la persona infectada de VIH, padezca ésta SIDA o no. 

Transcriptasa inversa. Enzima (ADN polimerasa) presente en los retrovirus que tiene como 

función producir ADN a partir del ARN viral. Su nombre obedece a que el proceso 

normal es que el ADN determine la forma del ARN y no al revés. 

Trombositopenia. Trastorno en el cual se presenta un número de plaquetas insuficiente. Las 

plaquetas son células sanguíneas que ayudan a la coagulación de la sangre. Esta 

afección algunas veces se asocia con sangrado anormal. 

Virion. Unidad estructural de los virus formada por ácidos nucleicos (ADN o ARN) y una 

envoltura proteica. 
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Anexos 

Tabla 1: Epidemiología mundial de VIH/SIDA 

Región 
Adultos y niños 
que viven con 
VIH/SIDA* 

Nuevas 
infecciones en 
adultos y niños* 

Infecciones en 
adultos (%) 

Muertes en 
adultos y 
niños* 

África  25.8 3.2 7.2 2.4 

Este de Asia 0.87 0.14 0.1 0.041 

Sur de Asia 7.4 0.99 0.7 0.48 

Oceanía 0.074 0.0082 0.5 0.0036 

Europa del 
Este y Asia 
Central 

1.6 0.27 0.9 0.062 

Oeste de 
Europa 0.72 0.022 0.3 0.012 

Este de Norte 
América 0.51 0.067 0.2 0.058 

Norte 
América 1.2 0.043 0.7 0.018 

Caribe 0.3 0.03 1.6 0.024 

 América 
Latina 1.8 0.2 0.6 0.066 

Total 40.3 4.9 1.1 3.1  

• Millones 
• Fuente: Estadísticas AVERT URL: http://www.avert.org/worldstats.htm 
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