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Resumen

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) es un importante problema de salud mundial(®.

Los casos de infecciones en Pediatria se producen
fundamentalmente por transmisién vertical, a través de una
madre con VIH, siempre que esta no reciba tratamiento
antirretroviral combinado (TAR) para evitar la transmision
del virus a su recién nacido. La realizacién del test de VIH
en el embarazo y la practica de los protocolos de prevencion
de la transmisién maternoinfantil han disminuido las
nuevas infecciones de nifios que nacen en nuestro medio,
siendo los nuevos casos, aquellos que han nacido en otros
paises distintos al nuestro y que vienen a nuestro pais

con sus familias biolégicas o bien con familias adoptivas
mediante adopcion internacional@). Sin TAR, la infeccion
VIH produce un deterioro del sistema inmune, de modo

que el nifio presenta: infecciones bacterianas de repeticién,
fallo de medro, afectacién neuroldgica y disminucion de su
esperanza de vida®. Los nuevos farmacos antirretrovirales
han hecho que se modifique el curso de la infeccién,
disminuyendo la morbilidad y mortalidad®) y normalizando
la calidad de vida. Este tratamiento esta indicado de

forma universal® y debe realizarse de por vida. El efecto
del tratamiento debe monitorizarse, ya que el objetivo del
mismo es conseguir que este sea capaz de controlar la
replicacién viral y que no produzca toxicidad a corto y largo
plazo®7). El seguimiento del nifio con VIH debe hacerse

por un equipo multidisciplinar, compuesto por un pediatra
especializado en VIH, asi como otros profesionales de

la salud, como son: personal de enfermeria, psicélogos,
trabajadores sociales, que traten al nifio y den apoyo a las
familias®®. El pediatra de Atencion Primaria serd uno de los
profesionales que participe en la atencién de estos nifios.
En el nifio con VIH, se deben realizar los controles de salud
inculcandose habitos saludables en alimentacion y ejercicio,
asi mismo debe recibir el calendario de vacunacion
completo, estando indicado la vacunacion frente a:
neumococo, meningococo, papilomavirus, varicela, hepatitis
Ay gripe estacional®). La infeccion VIH actualmente es

una infeccién crénica y al paciente se le debe preparar para
una vida de adulto en la que sepa asumir su diagnéstico,
conozca plenamente en qué consiste la infeccién VIH,
cuales son las formas de contagio y sea consciente de la
importancia de la toma del TAR para tener una vida plena(®.
Por Gltimo, no debemos olvidar a la poblacién adolescente;
asi, uno de los retos actuales para los profesionales de salud
que atienden poblacién en edad pediatrica y preadolescente,
es trabajar en la prevencion de la infeccion VIH, intentando
evitar las nuevas infecciones en este grupo etario, para lo
que es imprescindible ofrecer educacién sobre las vias de
infeccién del VIH.
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Abstract

HIV is a major health problem worldwide(?). Cases

of pediatric infections occur mainly through vertical
transmission, through a mother with HIV, provided

that she does not receive combined antiretroviral
therapy (ART) to prevent transmission of the virus

to her newborn. The carrying out of the HIV test

in pregnancy and the practice of protocols for the
prevention of mother-to-child transmission have
reduced new infections in our environment. The new
cases are those who were born in other countries and
who come with their biological families or with adoptive
families through international adoption. We must not
forget that if the test is negative in the first trimester
of pregnancy, it must be repeated, at least in the third
trimester2). HIV infection causes a deterioration of the
immune system so that the child has recurrent bacterial
infections, failure to thrive, neurological involvement
and this is shortened life expectancy if not receiving
ART®). The new antiretroviral drugs have changed the
course of infection decreasing morbidity and mortality
(4) and normalizing the quality of life of the child with
HIV. This treatment is universally indicated® and must
be done for life. The effect of the treatment must be
monitored since the objective of the treatment is to
ensure that it is capable of controlling viral replication
and that it does not produce short- and long-term
toxicity®7). The monitoring of the child with HIV
should be done by a multidisciplinary team composed
of a pediatrician specialized in HIV as well as other
health professionals such as nurses, psychologists,
social workers, who treat the child and give support to
familiest3). The primary care pediatrician will be one of
the professionals involved in the care of these children.
In the child with HIV, health checks must be carried
out, inculcating healthy habits in food and exercise,

as well as receiving the full vaccination schedule, with
vaccination against pneumococcal, meningococcal,
papillomavirus, varicella, hepatitis A and seasonal flu
being indicated®. HIV infection is currently a chronic
infection and the patient should be prepared for an
adult life in which he knows how to take his diagnosis,
fully know what HIV infection consists of, what are the
forms of infection and be aware of the importance of
taking the TAR to have a full life®®. Finally, we must
not forget the adolescent population, so one of the
current challenges for health professionals who care
for pediatric and pre-adolescent population is to work
on the prevention of HIV infection trying to avoid new
infections in this age group, for which it is essential to
offer education on the routes of HIV infection.
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Introduccion

a infeccién VIH en Pediatria ha

experimentado cambios muy favo-

rables, debido, en primer lugar, a
que gracias a los protocolos de preven-
cién de la transmisién maternoinfantil,
hoy en dia, apenas nacen nifios infec-
tados en paises como el nuestro. Ade-
mis, podemos decir que la infeccién se
ha convertido en crénica, gracias a los
firmacos disponibles para tratar a los
nifios con VIH, de modo que gracias
al TAR el nifio se encuentra totalmente
integrado en la vida diaria, con una vida
plenay sin diferencias con respecto a un
nifio no VIH.

Debemos conocer cdmo se presenta
la clinica en un nifio VIH sin diagnds-
tico previo y, por tanto, sin TAR, para
poder sospechar la infeccién y hacer su
diagndstico y no confundirlo con otras
enfermedades crénicas, ello hard que
podamos iniciar el TAR para mejorar
y, en muchos casos, resolver su sintoma-
tologia. El fallo de medro, la afectacién
neuroldgica, problemas respiratorios
cronicos, linfadenopatias, hepatoes-
plenomegalia o hipertransaminasemia,
pueden ser signos de alarma para reali-
zar un test de VIH, sobre todo en nifios
que han nacido fuera de nuestro pais,
donde los protocolos de prevencién no
se aplican de forma universal.

Es importante conocer el segui-
miento de salud y las vacunas que deben
recibir estos nifios. El tratamiento anti-
rretroviral debe ser indicado y contro-
lado por los especialistas en el hospital;
si bien, el pediatra de Atencién Primaria
debe conocer y reforzar el tratamiento y
su cumplimiento.

La prevencién de las nuevas infec-
ciones en los adolescentes, debe hacerse
realizando educacién sobre sexualidad,
asi como educacién sobre conductas de
riesgo que incluyan consumo de sustan-
cias de adiccién, lo que puede favore-
cer la adquisicién de enfermedades de
transmision sexual, asi como también

del VIH.
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Epidemiologia

Gracias a los protocolos de preven-
cion de la transmision maternoinfantil, la
mayoria de los nuevos casos que se diag-
nostican y se siguen actualmente de VIH
pediatrico en nuestro medio, son nifios que
han nacido en otros paises y que vienen a
vivir a nuestro pais, bien con sus familias
biolégicas o con familias adoptivas, a través
de adopciones internacionales.

La infeccién por VIH es conside-
rada, hoy en dia, una epidemia a nivel
global de dificil control. Se trata de una
infeccién crénica que, sin tratamiento,
origina importantes tasas de mortalidad.
Para las Naciones Unidas, poner freno a
las nuevas infecciones VIH ha sido uno
de los objetivos iniciales en la lucha con-
tra la epidemia y, actualmente, el nuevo
plan global para la infancia seria conse-
guir la eliminacién de nuevas infecciones
en nifios y mantener a sus madres con
vida, una estrategia denominada “Szars
Free, Stay Free AIDS Free’.

Los registros epidemiol6gicos publi-
cados por ONUSIDA estiman que, a
finales de 2017, se encontraban viviendo
con VIH en el mundo 36,9 millones de
personas, la mayoria en Africa Subsaha-
riana (25,8 millones), de las cuales 1,8
millones son nifios y adolescentes (<15
afios). En 2017, se infectaron 1,8 millo-
nes de personas, de las que 150.000 eran
menores de 15 afios, y en ese afio falle-
cieron 940.000 de los que 110.000 eran
menores de 15 afos®).

La informacién de los casos de
VIH en edad pedidtrica que existen
en Espafa, la tenemos a través de la
cohorte nacional CoRISpe (cohorte
de la red de Investigacién en SIDA de
VIH de nifios y adolescentes), cohorte
que recoge practicamente el 95% de los
casos de nifios y adolescentes seguidos
en las unidades Pediitricas de los Hos-
pitales del territorio Nacional desde el
afio 2008. En diciembre de 2017, se
encontraban registrados en CoRISpe,
1.335 pacientes que habian sido segui-

dos en 62 hospitales, 93,5% de transmi-
sién vertical, de los que 383 contintan
su seguimiento en Pediatria y 651 se
han transferido para su seguimiento a
Unidades de Adultos. La realidad es que
gracias a los protocolos de prevencién de
la infeccién maternoinfantil, se pueden
evitar los casos de nuevas infecciones
pedidtricas y asi, en los dltimos afios,
hemos visto que los casos en segui-
miento en Pediatria, cada vez son menos
y los nuevos casos vienen a ser nifios
que han nacido fuera de nuestro pais y
vienen a vivir a Espafia0:11),

Fisiopatologia

EL VIH es un virus con especial tro-
pismo por el sistema inmune y el sistema
nervioso (linfotrépico y neurotrépico).

El virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) es un retrovirus que
posee una enzima, la transcriptasa
inversa, lo que le permite integrarse en
el genoma humano, transformando el
RNA en DNA, con lo que es capaz de
perpetuar la replicacién viral codifi-
cando nuevas particulas virales.

E1 VIH es capaz de infectar distin-
tas células humanas, dentro de las que
se encuentran fundamentalmente los
linfocitos TCD4. También, se afectan
otras células de estirpe macrofdgica,
como son: monocitos, macréfagos,
células de Langerhans y células den-
driticas. De este modo, el VIH afecta
fundamentalmente al sistema inmune,
linfotropismo, y también tiene tropismo
por el sistema nervioso.

En relacién a la afectacién de los
linfocitos CD4, esta es muy activa, y
asi el virus destruye de manera directa
una enorme cantidad de estas células,
con lo que se produce una afectacién de
la inmunidad celular. Existen también
mecanismos indirectos que colaboran
a la destruccién de los linfocitos CD4,
como son la destruccidn por mecanis-
mos celulares y humorales citotéxicos.



La alteracién inmune hace que
exista una importante afectacién de la
respuesta frente a agentes infecciosos,
as{ como también se originen tumores.

Clinica

La clinica que produce el VIH sin TAR
es un deterioro rapido y acelerado, mani-
festando sintomas el primer afno de vida,
(20% SIDA en el primer afio), evolucio-
nando a SIDA en los primeros 4 afos y
presentado una supervivencia de 7-8 afos
de edad.

La mayoria de las infecciones suce-
den cercanas al parto, de modo que el
recién nacido suele nacer asintomitico.
El periodo de incubacién de la infeccién
tras la transmisién vertical del virus es
muy corto, 4-5 meses, siendo la sintoma-
tologia clinica inespecifica, presentando
sintomas sugestivos en su primer afio la
mayoria de los nifios. Los sintomas que
aparecen son linfadenopatias (axilares e
inguinales), hepatoesplenomegalia, der-
matitis tipo eczema seborreico y candi-
diasis oral. Algunos de estos lactantes
que progresan répidamente desarrollan
SIDA hasta en el 40% en el primer afio.
La edad media de progresién a SIDA
en general es de 4-6 afios, siendo mayor
el riesgo en el primer afio de vida (10-
30%). Entre los sintomas que aparecen
con mayor frecuencia en los primeros
afios, es un fallo de medro, asi como
infecciones bacterianas de repeticién,
otitis supuradas, neumonias, pudiendo
estas ser graves (sepsis, meningitis).
Algunos nifios evolucionan répidamente
con enfermedades diagnéstico de SIDA
como son las infecciones oportunistas,
como la neumonia por Prneumocystis o
la encefalopatia asociada al VIH.

En ausencia de tratamiento, la
mortalidad asociada al VIH es elevada
durante el primer afio (6-16%), siendo
la mediana de supervivencia entre los 7
y los 8 afios®).

El sistema de clasificacién de la
enfermedad, vigente desde el afio 1994
segun el CDC (Centers for Disease
Control)(12) para los menores de 13
afios, tiene en cuenta tanto la situacién
clinica como inmunoldgica. Segin esta
clasificacién, se categoriza la enferme-
dad en 4 estadios excluyentes, que son:
N (pacientes asintomadticos o con una
sola manifestacién leve), A (sintomato-

logia leve), B (sintomas moderados) y C

(sintomas graves, criterios de diagnos-

tico de SIDA). La neumonia intersticial

linfoide (NIL) es una entidad clinica
que, si bien es considerada criterio de

SIDA, viene incluida dentro de las for-

mas moderadas, ya que los pacientes con

esta forma clinica tienen una progresién

mads lenta (Tabla I).

Las categorias inmunes se estable-
cen en funcién de las cifras de CD4
segtn la edad (<1 afio, 1-5 afios y de
6-12 afios), siendo las categorias: 1, sin
inmunodeficiencia; 2, inmunodeficien-
cias moderadas y 3, inmunodepresiones
graves (Tabla IT).

En 2014, los CDC establecen una
nueva clasificacién basada fundamental-
mente en criterios clinicos y reclasifican
los sintomas segun tres estadios: Estadio
1 (sintomas leves), Estadio 2 (sintomas
moderados) y Estadio 3 (sintomas graves
o SIDA). Del mismo modo, las catego-
rias inmunoldgicas también se han rede-
finido(13). Esta nueva clasificacién no
ofrece un mayor beneficio clinico si se
usa en lugar de la clasificacién anterior,
por lo que habitualmente los pacientes
se siguen clasificando segun las catego-
rias de los criterios antiguos.

Dentro de las manifestaciones cli-
nicas que podemos encontrar, de forma
mis frecuente son las siguientes:

* Manifestaciones inespecificas: muy
frecuentes, consisten en: hiperplasia
del tejido linfético, parecido a una
mononucleosis (linfadenopatias
generalizadas), muy tipicas las axi-
lares que pueden tener gran tamaiio,
hepatomegalia y esplenomegalia,
candidiasis oral persistente, der-
matitis ezcematosa, fallo de medro,
fiebre persistente y diarrea prolon-
gada.

* Infecciones bacterianas: caracteris-
ticas de la infancia, recurrentes y, a
veces, graves, como son: otitis, sinu-
sitis, neumonias, abscesos, celulitis
y, también, sepsis y gastroenteritis
por enteropatégenos. Originadas
por: Sz‘reptorotfus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Sta-
phylococcus aureus, enterobacterias
como Salmonella spy Campylobac-
tery Pseudomonas sp, esta tltima en
pacientes con mayor inmunosupre-
sién y neutropenia.

*  Neumonia intersticial linfoide

(NIL): se considera criterio diag-
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néstico de SIDA en menores de
13 afios. Mds de la mitad de los
nifios sin TAR desarrollarin esta
forma clinica. Se trata de una afec-
tacién pulmonar debida a infiltra-
cién progresiva de células linfoides
y plasmiticas. Clinicamente, se
produce insuficiencia respiratoria
con hipoxemia crénica y tos. El
paciente presenta evolutivamente
un térax hiperinsuflado y acropa-
quias. Dentro de este tipo de mani-
festacion, estd la parotiditis crénica
recidivante, muy frecuente en la
infancia y que obliga a descartar
la infeccién VIH.
Manifestaciones organoespe-
cificas: el VIH es una infeccién
multisistémica que puede producir
alteracién de los distintos 6rganos
y sistemas. La hepatitis es frecuente
pudiéndose encontrar incremento
de transaminasas de forma intermi-
tente, debido al VIH. Debe descar-
tarse la coinfeccién por otros virus
hepatotropos que comparten el
mismo mecanismo de adquisicién,
como son el VHC y el VHB. Afec-
tacién cardiaca, como miocarditis o
miocardiopatias. Alteraciones rena-
les, sindrome nefrético con anato-
mia patolégica en la que se encuen-
tra glomeruloesclerosis focal o glo-
merulonefritis mesanquial prolife-
rativa. Afectacién digestiva, enteri-
tis por VIH que origina un cuadro
malabsortivo, pancreatitis, didrops
vesicular. Vaculopatias, afectacién
neuropdtica y miositis, en el caso
del pulmén se produce hipertensién
pulmonar. Alteraciones hematolé-
gicas, pudiéndose afectar cualquiera
de las tres series. La mayoria de las
veces, la alteracion es de tipo perifé-
rico, por afectacién inmune. Puede
encontrarse trombopenia, muy fre-
cuente asociada al VIH, revierte
tras el inicio del TAR, anemia, a
veces con Coombs directo positivo,
leucopenia y neutropenia. También
pueden producirse alteraciones de la
coagulacién.

Afectacion neuroldgica: presente en
un 20% de los nifios sin TAR. Puede
presentarse como “forma progresiva’,
afectando a lactantes y nifios peque-
fios y es la forma mds grave. El nifio
pierde las adquisiciones consegui-
dasy se afectan de forma progresiva
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Tabla I. Clasificacién clinica CDC 1994 de la infeccion por VIH

Categoria N: asintomatica
Nifios que no presentan signos o sintomas atribuibles a la infeccién por VIH o aquellos que manifiestan solo una de las
condiciones descritas en la categoria A

Categoria A: sintomatologia leve

Nifios que presentan dos o mas de las condiciones que se describen a continuacién, pero ninguna de las que se describen en las
categorias By C

— Linfadenopatia (>0,5 cm en mas de dos localizaciones; bilateral=1 localizacién)

— Hepatomegalia

— Esplenomegalia

— Dermatitis

— Parotiditis

— Infecciones de vias respiratorias altas recurrentes o persistentes, sinusitis u otitis media

Categoria B: sintomatologia moderada

Nifios que presentan manifestaciones clinicas atribuibles a la infeccion por el VIH distintas a las enumeradas en las categorias A y
C. Como ejemplo, se describen a continuacién algunas de las condiciones clinicas de la categoria B:

— Anemia (<8 g/dL), neutropenia (<1.000/mm3) o trombocitopenia (<100.000/mm3) persistentes >30 dias
— Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis (episodio Unico)

— Candidiasis orofaringea (mugtiet) persistente (>2 meses) en nifios mayores de 6 meses

— Cardiomiopatia

— Infeccién por Citomegalovirus, con inicio durante el primer mes de vida

— Diarrea recurrente o crénica

— Hepatitis

— Estomatitis herpética (virus herpes simplex-VHS) recurrente (méas de dos episodios en un afio)

— VHS bronquitis, neumonitis o esofagitis que se presentan durante el primer mes de vida

— Herpes zbster que afecta, al menos, en dos episodios distintos a mas de un dermatoma

— Leiomiosarcoma

— Neumonia intersticial linfoide (NIL)

— Nefropatia

— Nocardiosis

— Fiebre persistente (>1 mes)

— Toxoplasmosis, con inicio antes del mes de vida

— Varicela diseminada

Categoria C: sintomatologia grave (SIDA)

— Infecciones bacterianas graves, multiples o recurrentes (cualquier combinacién de, al menos, dos infecciones confirmadas
con cultivo positivo en un periodo de 2 afios) del siguiente tipo: septicemia, neumonia, meningitis, osteomielitis o artritis, o
abscesos de 6rganos internos (excluyéndose: otitis, abscesos cutaneos o de mucosas, e infecciones relacionadas con catéteres)

— Candidiasis esofagica o pulmonar (bronquios, traquea y pulmones)

— Coccidiomicosis diseminada (en una localizacién distinta o ademas de, en pulmén y ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

— Criptoccocosis extrapulmonar

— Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea persistente durante mas de 1 mes

— Citomegalovirasis activa de inicio después del primer mes (en otra localizacién distinta a higado, bazo o ganglios linfaticos)

— Encefalopatia (como minimo uno de los siguientes hallazgos progresivos presentes durante, al menos, 2 meses, en ausencia
de otras enfermedades concurrentes con la infeccién VIH que puedan explicar estas alteraciones): a) Pérdida o retraso en las
adquisiciones propias de la edad o disminucién de la capacidad intelectual, verificadas mediante la escala normal de desarrollo
evolutivo o test neuropsicolégicos. b) Alteracién del crecimiento del cerebro o microcefalia adquirida, demostrada mediante la
medicion del perimetro craneal o atrofia cerebral, evidenciada mediante tomografia axial computerizada o resonancia nuclear
magnética (se requieren alteraciones importantes en estas pruebas para el diagnéstico en nifios menores de 2 afios). ¢) Déficits
motores simétricos puestos de manifiesto por dos 0 mas de los siguientes hallazgos: paresia, reflejos patolégicos, ataxia o
alteracion de la marcha

— Infeccién por herpes simplex con Glcera mucocutanea persistente durante mas de 1 mes, o bronquitis, neumonitis o esofagitis
de cualquier duracién que se inicie después del mes de vida

— Histoplasmosis diseminada (en una localizacién distinta o ademas de, en pulmén y ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

— Sarcoma de Kaposi

— Linfoma primario de SNC

— Linfoma de Burkitt o inmunoblastico o linfoma de células B o de fenotipo inmunolégico desconocido

— Infeccion por Mycobacterium tuberculosis diseminada o extrapulmonar

— Infeccién por otras especies de Mycobacterium o especies no identificadas diseminadas (en una localizacién distinta o ademas
de, en pulmon, piel y ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

— Infeccion por Mycobacterium avium complex o Mycobacterium kansasii diseminada (en una localizacién distinta o ademas de,
en pulmon, piel y ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

— Neumonia por Pneumocystis jirovecci

— Leucoencefalopatia multifocal progresiva

— Bacteriemia por Salmonella (no tifoidea) recurrente

— Toxoplasmosis cerebral de inicio posterior al mes de vida

— Sindrome de emanciacién en ausencia de otra enfermedad que coincida con la infeccién VIH, que justifique los siguientes
hallazgos: A) pérdida mantenida de peso >10%, o B) pérdida de peso durante el seguimiento, al menos, dos percentiles de
las tablas en los nifios de edad superior a 1 afio, o C) peso por debajo del percentil 5, en tablas de peso para la talla, en dos
controles consecutivos separados, al menos, 30 dias, ademas de: a) diarrea crénica (p. ej., 2 0 mas deposiciones por dia
durante, al menos, 30 dias, o b) fiebre documentada (durante un periodo minimo de 30 dias, intermitente o mantenida)
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Tabla Il. Clasificacion inmunolégica segtin los criterios del CDC de 1994 de la

infeccion por VIH

Categorias inmunolégicas basadas en el recuento de linfocitos T-CD4 + especificos
para cada edad en nimero total y en porcentaje

Categoria Edad de los nifios
inmunolégica
< 12 meses 1-5 afos 6-12 anos
ml (%) ml (%) ml (%)
1: sin >1.500 >25 >1.000 >25 >500 >25
inmunodepresién
2: inmunodepresion 750- 15-24 500-999 15-24 200-499 15-24
moderada 1.499
3: inmunodepresién <750 <15 <500 <15 <200 <15

severa

todas las funciones cerebrales (cog-
nitiva, motora, del lenguaje), siendo
tipica la tetraparesia espdstica. Otra
forma de presentacién es la forma
llamada “estética”, de curso lento,
presentando un deterioro neuro-
légico que ocasiona retraso en el
cociente intelectual, pero sin pre-
sentar pérdida de adquisiciones. La
encefalopatia es considerada criterio
de SIDA por su gravedad.
Infecciones oportunistas: poco fre-
cuentes en la infancia. La mds fre-
cuente es la neumonia por Preumo-
cystis jirovecci. Puede presentarse en
los lactantes, siendo en muchas oca-
siones, el debut de la enfermedad. La
incidencia ha disminuido al incorpo-
rar la profilaxis con cotrimoxazol en
el primer afio de vida, en todos los
lactantes con VIH y cuando los CD4
son inferiores al 15%. Otras infeccio-
nes oportunistas son: la candidiasis
esofdgica, las infecciones diseminadas
por CMYV, toxoplasmosis, infeccién
por criptosporidium, infecciones
diseminadas por micobacterias ati-
picas, por herpes simplex, por VVZ,
tuberculosis, leucoencefalopatia por
JCy criptococosis, estas tltimas poco
frecuentes en nifios.

Infecciones virales: pueden ser
graves si el paciente se encuentra
inmunodeprimido, como es el caso
del sarampidn,; es necesario testar la
inmungenicidad tras la vacunacién
y, en caso de no respuesta, revacu-
nar y administrar gammaglobulina
al entrar en contacto con un caso. El
herpes zdster recidivante, frecuente

en el nifio en la era pre TAR, la
vacunacién con la vacuna de varicela
junto con el TAR ha disminuido su
incidencia. Otras infecciones vira-
les frecuentes en la edad pediitrica,
como son: VRS, adenovirus, para-
influenza, influenza o enterovirus,
pueden tener mayor morbilidad en
el nifio VIH, presentando ademds
sobreinfecciones bacterianas, por
lo que estéd indicada la vacunacion
anual frente a gripe.

*  Tumores: poco frecuentes en la
infancia. Se han descrito algunos
casos de sarcomas de kaposi, linfo-
mas Burkit y linfoma primario del
SNC. Asi como leiomiomas asocia-
dos a EBV.

> Sindrome de reconstitucion inmune:
se produce cuando el paciente VIH
presenta un empeoramiento clinico
tras el inicio del TAR. Se debe a
una respuesta inflamatoria que apa-
rece ante infecciones que padece el
paciente y que estdn latentes y tole-
radas, debido a la inmunosupresién.
En Pediatria, es frecuente la BCGi-
tis en nifios pequefios vacunados de
BCG, y también la aparicién de sin-
tomatologia tuberculosa, entre otras.
Es muy importante realizar un des-
pistaje de infecciones oportunistas
ocultas antes de iniciar el TAR, sobre
todo en un paciente que va a iniciar
TAR, encontrindose muy inmuno-
deprimido. No se debe interrumpir
el TAR v, en algunas circunstancias,
puede ser 1til el uso de corticoides,
ademds de tratar la infeccién que se
ha desenmascarado(14).
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Diagnostico

El diagnéstico del VIH se establece por
marcadores virolégicos en los primeros 18
meses, y Acs especificos en los mayores
de 18 meses.

El diagnéstico de la infeccién VIH
se puede sospechar por la sintomato-
logia que el nifio presenta, asi como
por las alteraciones analiticas que el
VIH produce. La confirmacién de la
infeccién se hard empleando distintas
técnicas en funcién de la edad del nifio.
Si este tiene mds de 18 meses, se debe
realizar una serologia especifica, pero si
el nifio es menor de 18 meses de edad,
se deberdn realizar test de diagnéstico
virolégico para detectar las particulas
virales en la sangre.

Diagnéstico en el recién nacido
expuesto a VIH: debe realizarse en las
primeras 48 horas de vida, una prueba
de RNA-VIH cualitativa mediante
técnicas de biologia molecular (carga
viral). Esta técnica detecta el virus
libre en plasma antes de que se inte-
gre en el linfocito, de modo que se ha
utilizado como diagnéstico precoz de
la infeccién en el recién nacido, lle-
gando a diagnosticar hasta el 93% de
los nifios infectados en el momento
del parto. La técnica de deteccién de
DNA-VIH por PCR, que identifica
el VIH integrado en el linfocito, es
una técnica diagnéstica que se ha
usado mucho hasta la actualidad, pero
puede no ser positiva inicialmente en
los casos de infeccién en el parto. Hoy
en dia, tiene el inconveniente de que
cuando se usan 4izs comerciales pue-
den no identificarse los subtipos no B
del VIH, cada vez mds predominantes
en todo el mundo.

Para completar el estudio de diag-
noéstico neonatal, debe realizarse una
segunda prueba de diagndstico virol6-
gico mediante PCR a las 6-8 semanas
de vida y, posteriormente, otra entre los
4-6 meses de edad.

Toda prueba positiva deberfa confir-
marse mediante una segunda prueba sin
demorar el inicio del TAR. La infeccién
VIH se descarta mediante dos o mds
pruebas negativas de VIH realizadas en
dos muestras de sangre independien-
tes, después del mes de vida, y una de
ellas mds alld de los 4 meses. La infec-
cién puede excluirse razonablemente
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mediante pruebas serolégicas especificas
(Western blott), dos serologfas negativas
después de los 6 meses, separadas, al
menos, un mes. La infeccién se descarta
definitivamente con una serologia nega-
tiva a los 18 meses.

Seguimiento del nifio VIH

En el seguimiento del nifio VIH, se
deben realizar controles de salud que inclu-
yen la administracion de la vacunacién
sistematica con algunas consideraciones.
En cada visita, se debe realizar anamnesis
detallada del cumplimiento del TAR, ya que
la toma correcta es lo que garantiza el buen
prondstico del paciente.

El seguimiento del nifio VIH debe
realizarse mediante los controles de
salud que se realizan en otros nifios,
pero ademds es importante tener en
cuenta que se necesita una monitoriza-
ci6én por parte de un equipo de atencién
multidisciplinar especializado en VIH,
ya que es necesario efectuar controles
analiticos y clinicos periédicos en un
paciente que toma un TAR ininterrum-
pido y en el que se debe ir realizando
la revelacién de la infeccién de forma
gradual. En las visitas de las consultas
hospitalarias, uno de los aspectos mds
importantes a tener en cuenta, es rea-
lizar siempre una anamnesis detallada
sobre la toma de la medicacién antirre-
troviral y su cumplimiento, ya que es
lo que garantizard el buen prondstico
del paciente. Llegada a la adolescencia,
hay que tener en cuenta que el estilo de
visita debe modificarse, para dar prota-
gonismo al paciente, creando espacios
en los que este entre solo a la consulta.
Es importante hablar con el paciente de
aspectos relacionados con la sexualidad,
asi como con el consumo de sustancias
ilicitas o que puedan crear adiccién.
Debe derivarse a la adolescente a la
consulta de ginecologia. Con todo
ello, se ird preparando al paciente a una
etapa que llegard pasados unos afios,
que es la transicién a las consultas de
Adultos. Es tarea del equipo de Pedia-
tria lograr que el adolescente adquiera
autonomia y responsabilidades, para
que la transicién culmine con éxito, lo
cual significa que el paciente una vez
trasferido a Adultos, no se desvincule
de su TAR y su seguimiento por los
sistemas de Salud®.9).
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Vacunacion(®)

Dentro del seguimiento, es impres-
cindible la optimizacién en el calen-
dario de inmunizacién. Estos nifios
deben recibir todas las vacunas que
se encuentran en el calendario siste-
mitico sin excepciones. Las vacunas
de virus vivos atenuadas se adminis-
trardn siempre que el recuento de
CD4 sea >15%. Se tendri en cuenta
que algunas vacunas no estin finan-
ciadas en los calendarios y estos
nifios deben recibirlas.

La vacuna BCG no est4 indicada en
nifios VIH, debido a la posibilidad
de diseminacién de la micobacteria.
La vacuna de poliomielitis debe
administrarse de forma parenteral.
La vacuna de fiebre amarilla solo se
administrard si hay un riesgo muy
elevado en el nifio que va a viajar.
Se recomienda la vacunacién anual
frente a gripe en nifios infectados
por VIH a partir de los 6 meses de
edad.

El nifio infectado por VIH debe
ser inmunizado frente a neumococo
con los dos tipos de vacunas; ini-
cialmente, con la vacuna conjugada
(PCV13) y, a partir de los 2 afios,
con la vacuna polisacirida (PPV 23
valente).

La inmunizacién con vacuna
meningocdcica estd también indi-
cada, debiéndose proteger frente
a todos los serotipos para los que
hay disponible vacuna, mediante
la administracién de las vacunas
conjugadas MenB y la tetravalente
MenACWY.

Se recomienda vacunacién con
vacuna de rofavirus en el periodo
de lactante

Se recomienda vacunacién con
vacuna papilomavirus humano,
tanto en la nifia como en el nifio.
Es recomendable realizar una moni-
torizacién periédica del estado de
seroproteccién siempre que sea
posible, siendo aconsejable la admi-
nistracién de dosis de refuerzo si se
necesita. El estudio de Acs pro-
tectores vacunales se recomienda
realizarlo en torno a: 4-6 afios de
edad, 9-11 afios de edad, 14-16 afios
de edad. Debe valorarse la revacu-
nacién en caso de tener titulos de
Acs por debajo del nivel protector
recomendado.

* Ante exposicién a casos de infeccién
de sarampion, rubéola, parotiditis o
varicela, debe recibir inmunoprofi-
laxis pasiva con inmunoglobulina
si se desconoce el estado de protec-
cién, no tiene titulos protectores o
se encuentra con inmunodeficiencia
grave (<15% CDA4).

*  Debe recibir profilaxis antimicro-
biana si ha estado en contacto con
un caso de meningitis meningocé-
cica o por Haemophylus.

* Debe recibir tratamiento y profilaxis
con oseltamivir en caso de infeccién
y contacto con gripe, siempre que no
esté vacunado y presente inmuno-
supresion moderada o grave o, en el
caso de estar vacunado, tenga inmu-
nosupresién grave y dificultades en
los cuidados.

* Los convivientes del nifio VIH
deberian estar inmunizados correc-
tamente.

Profilaxis frente a infecciones
oportunistas

* Neumonia por Prneumocystis jiro-
vecci: todos los lactantes menores
de 1 afio independientemente de sus
cifras de CD4, asi como en mayo-
res, cuando estos sean <15%, deben
recibir profilaxis con cotrimoxazol
para evitar la neumonia por PNJ.

» Tuberculosis: ante una induracién de
PPD > de 5 mm se realizard pro-
filaxis secundaria con isoniazida
a 10-15 mg/kg/dia. También, si el
nifio se expone a un caso de tuber-
culosis como profilaxis primaria.

* Profilaxis frente a otras infecciones
oportunistas, como Mycobacterium
avium complex y toxoplasma. Se
recomienda profilaxis, si la inmu-
nosupresién es muy grave con cifras

de CD4 muy bajas.

Revelacion de la infeccion

Se hard de forma gradual, ade-
cuando la informacién a la edad del
paciente y contando siempre con la
colaboracién y aceptacién de la familia.
Lo ideal es que al llegar a la adoles-
cencia, el paciente tenga conocimiento
de su estado de infeccién, para que
pueda asumir su diagnéstico con toda
la informacién necesaria en cuanto a
lo importante que es la toma del TAR
y cudles son los mecanismos de trans-
mision.



Tratamiento

El TAR es tan exitoso que ha conse-
guido normalizar la calidad de vida de los
nifos con VIH. El TAR es Universal para
todos los nifios con VIH. Se debe concien-
ciar a la familia de que el cumplimiento
del TAR es lo que va a garantizar el buen
prondstico del nifo, y de que este debe ser
cercano al 100%. La eficacia y toxicidad
del TAR debe monitorizarse periédicamente
realizandose controles analiticos.

El tratamiento antirretroviral es lo
que ha demostrado disminuir la morbi-
lidad y mortalidad, asi como ha norma-
lizado la calidad de vida del nifio VIH.
Hoy en dia, las indicaciones de TAR
son universales, todas las personas con
VIH deberian recibir TAR indepen-
dientemente de su situacién clinica e
inmune. Se ha demostrado que la TAR
ofrece beneficios, no solo en cuanto a
la inmunidad sino también en cuanto a
inflamacién y envejecimiento, presente
y acelerado en los pacientes con VIH
que no reciben TAR.

Recibirdin TAR de forma “urgente”
todos aquellos nifios que tengan sin-
tomatologia clinica y que tengan afec-
tacién inmune. Si no existe clinica y
los CD4 no se encuentran afectados,
el inicio del TAR debe hacerse de una
forma preferente en nifios menores de
5 aflos y adolescentes, pudiéndose post-
poner en los nifios mayores. El motivo
de que el TAR sea preferente en nifios
pequefios, se debe a la ripida progresién
de la infeccién en estos y, en el caso del
adolescente, porque se ha demostrado
que si el paciente tiene carga viral inde-
tectable, no transmite el VIH por via
sexual®.7),

ElI TAR es un tratamiento combi-
nado que incluye firmacos de familias
distintas. Las familias de firmacos
act@an en distintas dianas de la repli-
cacién del virus, lo que hace al TAR
mis eficaz y evita la generacién de
mutaciones de resistencias. Existen los
inhibidores de la transcriptasa inversa
andlogos de los nucledsidos (abacavir
[ABC], didanosina [ddI], emtricitabina
[FT], estavudina [d4T], lamivudina
[3TC] y zidovudina [AZT]) o nucles-
tidos (tenofovir [TDF]) y no anilogos
(nevirapina [NVP], efavirenz [EFV],
etravirina [ETV]), los inhibidores de la
proteasa que deben ir potenciados con
ritonavir (r) o cobicistat (CB) para tener

buenos niveles y evitar la generacién de
resistencias (atazanavir [ATZ], lopina-
vir [LPV], darunavir [DRV], indinavir
[IDV], fosamprenavir [FPV], saqui-
navir [SQV], tipranavir [TPV]) y los
inhibidores de la integrasa (rategravir
[RTV], elvitegravir [EVG] y dolutegra-
vir [DTG]). Estos serfan los que se uti-
lizan con mds frecuencia, otros firmacos
menos empleados serfan los inhibidores
de los correceptores CCR5% y los inhi-
bidores de la fusién.

Existen unas guifas de TAR en
Pediatria, en las cuales se especifican
cudles son los firmacos de primera linea
y cudles estin disponibles y aprobados
segun las edades. El tratamiento reco-
mendado en la actualidad, consiste en
un régimen de tres firmacos: 2 ani-
logos nucledsidos de la transcriptasa
inversa (INTI) (ABC+3TC o FTC,
ZDV+3TC 0 FTC) y 1 inhibidor de la
proteasa (IP) (LPV/r, DRV/r o ATZ/r)
0 dos INTT + un inhibidor de la trrans-
criptasa no andlogo (INNTT) (NVP,
ETV, EFV). Los firmacos de la nueva
familia de Inhibidores de la Integrasa
(II) (RTV,EVG,DTG) también pue-
den emplearse como tercer firmaco en
combinacién junto a los dos INTT, exis-
tiendo formulaciones combinadas en un
solo comprimido que estdn aprobadas
a partir de 12 afios, haciendo mds fécil
el cumplimiento del TAR en la adoles-
cencia®7?),

Antes de iniciar el TAR, debe rea-
lizarse el estudio del HLAB5701 en el
paciente, ya que este predice hipersen-
sibilidad a ABC, debiéndose evitar su
uso si este fuese positivo. También, se
deberia realizar estudio de mutaciones
de resistencias.

El TAR debe realizarse de forma
diaria, siendo la medicacién compri-
midos o jarabes, y cuyo cumplimiento
debe ser éptimo, suponiendo ello el
cumplimiento de mas del 95% de las
tomas para evitar la generacién de
resistencias. Es muy importante con-
cienciar a los adultos responsables del
nifio de la importancia del TAR y su
adherencia correcta. Ademds, se debe
tener en cuenta que las formulaciones y
los firmacos no estdn todos disponibles
para todas las edades y estos deben ir
modificindose segin el peso y super-
ficie corporal del paciente. Se deben
realizar controles periédicos para com-

probar la eficacia y toxicidad del TAR,
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cada 3 meses, si el paciente estd bien
controlado, y de forma mds frecuente si
no estd bien controlado (C viral detec-
table), acaba de modificarse este, es
un nifio pequefio que cambia de peso
rdpidamente o si es un adolescente con
problemas en la adherencia. Un paciente
en TAR debe mantener controlada la
replicacién del VIH, manteniendo car-
gas virales indetectables (<20 copias/ml),
si esto no fuese asi, debe investigarse la
causa. La mayoria de las veces suele ser
debido a problemas de cumplimiento,
deben descartarse también interacciones
farmacoldgicas, mala dosificacién entre
otras causas ¥, si todo ello estd descar-
tado, se valorard la posibilidad de que el
fracaso sea por falta de eficacia del TAR
por resistencias al mismo.

El beneficio del TAR es incuestio-
nable y, ademis, los firmacos actuales
son menos toxicos que los que se usaban
anteriormente. Con el inicio del TAR
precoz, asi como con el empleo de los
nuevos firmacos, apenas se observan
toxicidades que se vefan en épocas ante-
riores, relacionadas con la redistribucién
de la grasa corporal (lipodistrofia), ni
tampoco toxicidades mitocondriales. Se
debe monitorizar los lipidos, la glucemia
y la resistencia periférica a la insulina, el
rifién (funcién renal y toxicidad tubu-
lar), el hueso (densidad mineral ésea
mediante DEXA), la funcién hepi-
tica, la afectacidon del sistema nervioso
central en relacion con trastornos del
suefio y trastornos psiquidtricos, entre
otras posibles toxicidades.

Prevencion

Debe realizarse educacion sexual en
la preadolescencia y adolescencia para
evitar las nuevas infecciones en la pobla-
cion joven. El test de VIH se debe hacer de
forma universal en el embarazo y si fuese
negativo, se repetira, al menos, en el tercer
trimestre.

La prevencién de la infeccién VIH
en la poblacién infantil y en la adoles-
cencia, consiste en intentar evitar las
nuevas infecciones, interviniendo en los
puntos en los que se adquiere el VIH.

Adquisicién de la infeccién: en la
edad pedidtrica, la forma de adquisicién
de la infeccién puede ser por dos vias,
vertical (de la madre con VIH) y hori-
zontal (sexual o parenteral).
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Transmisién de la infeccién:
Transmisién vertical: hasidoyesla
forma mis frecuente de infeccién en
nifios. La tasa de transmisidn, sin
poner en préctica los protocolos de
transmisién maternoinfantil, oscilan
entre un 14% y un 35%. En 1994, el
ensayo ACTGO076, que utiliza zido-
vudina como profilaxis, demuestra
que el tratamiento antirretroviral al
final de la gestacidn, en el parto y
en el recién nacido, puede reducir las
tasas a un 3,7%-8%. Este hito fue de
enorme importancia como prueba de
concepto, y asi, posteriormente, se
ha demostrado que el control de la
carga viral en el embarazo mediante
el tratamiento combinado en la ges-
tante es el objetivo a conseguir para
evitar la transmisién de la infeccién
al recién nacido.

Hoy en dia, la realizacién del test del
VIH en las gestantes de forma uni-
versal es lo que ha conducido, junto
con la aplicacién de los protocolos
actuales de profilaxis de transmi-
sién maternoinfantil, a disminuir
la infeccién vertical en Pediatria a
menos de un 1% si se lleva a cabo
de forma correcta. El test de VIH
debe realizarse en el primer trimes-
tre del embarazo y posteriormente
en el resto de controles si este fuese
negativo, sobre todo, siempre repe-
tirlo en el tercer trimestre. Si la
gestante estuviese infectada por
VIH, se aplicarin los protocolos de
prevencion de la transmisién mater-
noinfantil.

La lactancia materna estd contrain-
dicada en nuestro medio, ya que la
infeccion se puede adquirir por este
mecanismo.

. Transmisién horizontal: en nuestro

medio el control de los hemode-
rivados hace que no se produzcan
infecciones por esta via. Los nifios
que acuden de paises donde no
hay un control tan estricto hace
que algunos casos puedan adqui-
rirse de este modo. La via sexual
es una via de infeccién por la que
pueden infectarse los adolescentes.
La poblacién joven estéd teniendo
las relaciones sexuales a edades
cada vez mds tempranas y, a pesar
de tener enorme acceso a la infor-
macion, la falta de proteccién hace
que se produzcan infecciones de

PEDIATRIA INTEGRAL

transmisién sexual, entre ellas la
infeccién por el VIH.

En la poblacién adolescente sexual-
mente activa es imprescindible rea-
lizar campanas de educacién sexual.
Asi mismo, como pediatras, es nece-
sario no pasar por alto la educacién
de la poblacién preadolescente y
adolescente en habitos téxicos, como
son el empleo de drogas considera-
das de uso ilicito y otras sustancias
adictivas.
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Caso clinico

Lactante de tres meses de edad con fiebre/febricula de
dos semanas. Su médico la deriva al Servicio de Urgencias
del Hospital, porque ha comenzado con irritabilidad y rechazo
de las tomas. Al inicio del cuadro clinico, es diagnosticada
de una otitis media, prescribiendo amoxicilina/clavulanico,
sin haber mejorado en todo este tiempo.

Exploracion: peso (p75%), BEG, muguet, exantema macu-
lar parduzco generalizado sin descamacién, ACP normal,
abdomen con hepatomegalia de 3 cm.

Con el diagnéstico de fiebre prolongada, se realizan explo-
raciones complementarias: Hb: 10,8; 7.700 leucocitos (76%
L); GOT: 188; GPT: 68; PCR 0,2 mg/dl; orina sin alteraciones;
hemocultivo (pendiente); serologias (pendientes); y Rx térax
(sin hallazgos).

Antecedentes familiares:

e Madre (nacida en Pert), GAV: 413, proceso febril a las
pocas semanas del parto de la paciente, que obligd a
retirar lactancia, vista en Urgencias, se realiza una ana-
litica donde se objetiva leucopenia y se la diagnostica de
“probable viriasis”. EI embarazo de la paciente habia sido
controlado: presentando en primer trimestre ELISA VIH +
con WB-, no se repite posteriormente.

e Padre (nacido en Pert), visto en médico de Atencion Pri-
maria por faringitis y estomatitis de repeticién. No es el
padre de los otros hijos que tiene la madre.

Exploraciones complementarias: serologias (TORCH, HCV,
HBV, Epstein Bar, Brucela, parvovirus negativas), Mantoux,
eco abdominal normal.

Evolucion: durante el ingreso:

e Fiebre de hasta 40°C.

e Hb: 14,4; leucocitos: 7.600 (57%L); plaquetas: 306.000;
VSG: 14; AST: 742; ALT: 317; FA: 394; GGT: 549;
PCR: 0.

e VIH ELISA positivo, W. Blott indeterminado, se inicia pro-
filaxis con cotrimoxazol.

e Carga viral VIH >500.000 copias, CD4 22% (1.540/mm3);
CD8 13% (910/mm3); 1gG 289 mg/dl; IgA<6; IgM 46
mg/dl.

e Durante el ingreso:

- Fiebre, candidiasis oral/faringea (esoféagica), hepa-
toesplenomegalia, alteracion neurolégica, afectacion
motora, regresion desarrollo neurolégico (pérdida sos-
tén cefalico, alteracion de la movilidad del miembro
superior derecho).

e Estudio familiar:

- Madre y padre proceden de Peru diagnosticados de
infeccion por VIH (tras el diagnéstico de la paciente;
padre pérdida peso >5 kg y aftas orales).

Diagnéstico: infeccion VIH C2.

Tratamiento: se pauta tratamiento para su infeccion VIH,
segln las guias y recomendaciones, asi como tratamiento
para la candidiasis de mucosas. También, se pauta profilaxis
con cotrimoxazol.

e Lopinavir/ritonavir+abacavir+lamivudina (sonda nasogéas-
trica).

e Profilaxis cotrimoxazol.

e Fluconazol oral.
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Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacién continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, deberéa contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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25. En la infeccién por VIH en Pedia-

tria sefale lo FALSO:

a. Elmodo de infeccién es perinatal.

b. La clinica suele manifestarse en
el primer afio de vida.

c. Los lactantes presentan menor
riesgo de SIDA.

d. El diagnéstico debe ser virol4-
gico siempre en <18-24 meses.

e. La interpretacién del CD4 es

dependiente de la edad.

26. En el nifio VIH sefiale lo FALSO:

a.

Sin tratamiento tiene una pro-
gresion a SIDA en los primeros
5 afios del 50%.

La mediana de supervivencia sin
tratamiento es de 17 afios.

La mortalidad en el 1° afio de

vida es del 6-16%.

Es importante el diagnéstico y el
tratamiento precoz.

Las nuevas infecciones pue-
den evitarse diagnosticando a
la embarazada y poniendo tra-
tamiento antirretroviral en el
embarazo.

27. Entre las manifestaciones clinicas
de la infeccién VIH en el nifio se

encuentran:

a. Adenopatias grandes y multiples/
hepatoesplenomegalia.

b. Dermatitis.

c. Infecciones bacterianas graves
(sepsis, neumonias, abscesos,
meningitis...).

d. Retraso pondoestatural/diarrea
crénica.

e. Todas las anteriores.

28.En relacién al TRATAMIENTO
antirretroviral (TAR) en Pediatria:
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EI'TAR no ha conseguido dismi-
nuir la mortalidad de la infeccién
en la infancia.

El TAR tiene dificultades en
Pediatria, debido a la falta de
aprobacién y de presentaciones
de algunos farmacos.

El TAR no esti indicado en los
lactantes menores de un afio de
vida.

A diferencia del adulto, no se
deben tratar a todos los nifios
con infeccién por el VIH.

EI TAR no ha demostrado bene-

ficios en cuanto a la recuperacién
inmune en Pediatria.

29. Con respecto ala vacunaci6n en ni-

fios con VIH, senale lo FALSO:

a.

En el nifio VIH, se debe demorar
la administracién de la vacuna
triple virica.

La vacuna triple virica se debe
administrar siempre que el nifio
tenga cifras de CD4 superiores
al 15%.

El esquema de vacunacién
con triple virica consiste en, al
menos, dos dosis para asegurar
una correcta proteccién.

Si se administra una dosis de
vacuna triple virica antes del afio
de edad, se recomienda adminis-
trar un refuerzo al afio.

Lavacuna BCG esti contraindi-

e.
cada en el nifio VIH.
Caso clinico

30. ;:Cémo podria haberse EVITADO
el retraso diagnéstico en la lactante
que se presenta en el caso clinico?

a.

El test de VIH en el primer tri-
mestre de gestacién fue negativo,
por tanto, no se podia diagnosti-
car en el embarazo.

b.

La repeticién del test de VIH en
el tercer trimestre de embarazo,
habria diagnosticado el VIH en
la gestacion.

Se deberia haber realizado el test
de VIH en el parto.

En este caso, si se hubiese retirado
la lactancia materna al nacer, se
hubiera evitado la infeccién.
Solo es necesario hacer el test
de VIH en el tercer trimestre de
gestacion.

31. Segiin el caso clinico descrito, ¢en
qué CASOS estaria indicado reali-
zar profilaxis frente a Pneumocystis

Jirovecci?

32.

a.

En todos los lactantes con VIH,
independientemente de su cifra
de CD4.

Cuando las cifras de CD4 son

superiores al 25%.

En todos los recién nacidos
expuestos a VIH en su primer
afio de vida.

No estd indicado realizar profi-
laxis frente a PNJ en el primer
afo de vida.

Solo debe realizarse profilaxis
cuando el paciente ha presentado
una infeccién previa por PNJ.

En la paciente del caso clinico, se
inicia TAR tras su diagnéstico de
infeccién VIH, ;CUANDO estd

indicado iniciar TAR en un nifio

con VIH?

a. Solo en los lactantes menores de
un afio.

b. En todos los nifios con VIH.
En los nifios en los que existan
sintomas clinicos.

d. Enlos pacientes que tengan alte-
rada la inmunidad.

e. Solo en los lactantes y en los ado-

lescentes.


http://www.sepeap.org

