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ciada fusión con la Revista Ibérica de Parasitología, 
constituyendo un nuevo órgano donde los especia-
listas de la Península Ibérica y de Latinoamérica ten-
drán la oportunidad de publicar sus trabajos científi-
cos y entregar sus aportes al perfeccionamiento de los 
profesionales de la región34.

CONCLUSIONES
La medicina basada en evidencias sigue en expansión 
y su utilidad hacia nuevas áreas como la parasitolo-
gía y la medicina tropical, también están incluidas. 
En términos generales se puede esperar que la MBE 
llegué a todos los ámbitos y especialidades médicas, 
pues su utilidad es muy amplia y práctica.
Se espera que las aproximaciones en las cuales se basa 
la MBE cada vez sean mayores en el campo de la pa-
rasitología y la medicina tropical, tal como se ha revi-
sado en el presente artículo.
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Comentarios Comments

Circuncisión y VIH—un 
asunto pendiente

LA CIRCUNCISIÓN PARA LA PREVEN-
CIÓN DEL CONTAGIO DE VIH, cobró 
gran importancia en los últimos años 
a partir de varios estudios observa-
cionales y fue motivo de una extensa 
revisión en un pasado número de esta 
revista1. El año 2005 estos estudios 
fueron evaluados por una revisión 
de la Colaboracion Cochrane2, el cual 
tomó 37 estudios observacionales en 
los cuales se evidenció una heteroge-
neidad en la metodología de los estu-
dios y una variabilidad en la calidad 
de estos. Por lo que se concluyó que 
conducir un metaanálisis con los da-
tos hasta ese momento no era apro-
piado, puesto que aún no se contaba 
con estudios controlados y aleatoriza-
dos, que todavia se hallaban en curso 
y no habían sido completados. A pesar 
que los estudios mostraban una aso-
ciación entre circuncisión y la preven-
ción de VIH, estos resultados eran con-
fusos—los estudios no eran evaluados 
o no reportaban variables— y no eran 
muy consistentes. Por lo tanto, la ca-
lidad de la evidencia fue insuficiente 
para considerar la implementación de 
la circuncisión como herramienta de 
prevencion en la salud pública.
Por lo tanto, si se pretendía evaluar la 
potencial eficacia de la circuncisión 
para la prevención del VIH debía ser 
determinada por estudios aleatoriza-
dos y controlados; fueron dirigidos 
tres estudios de este tipo. Uno fue el 
estudio dirigido en Kenia3 que mostró 
que la circuncisión proveyó una pro-
tección del 53% contra el contagio de 
VIH entre 2784 varones que participa-
ron en el estudio. El siguiente estudio 
fue dirigido en Uganda4, mostró una 
protección contra el contagio de VIH 
del 51% en 4996 varones. El tercero 
fue dirigido en Sudáfrica5 que reclutó a 
3274 varones y demostró una protec-
ción de 60 %. A partir de estos resul-
tados el año 2007, la OMS y ONUSIDA 

en una declaración concluyeron que 
la circuncisión reducía el contagio de 
VIH en un 60% y llamaba a una con-
sulta con expertos para evaluar el uso 
de la circuncisión como intervención 
en la salud pública6. 
Posteriormente se realiza un estu-
dio en Rakai, Uganda7, entre los años 
2003 y 2007, reclutó a 922 varones 
entre 15 a 49 años, infectados con 
VIH asintomáticos y sin circuncidar. 
Con un recuento de células CD4 de 
al menos 350 μ/L. Los varones fue-
ron asignados aleatoriamente a dos 
grupos, 474 varones para circunci-
dar y 448 como grupo control sin cir-
cuncidar. Además se enrolaron 163 
mujeres sin infección por VIH (93 en 
grupo de intervención y 70 en grupo 
control), y fueron monitoreados por 6, 
12 y 24 meses. Todos los participantes 
recibieron información sobre la pre-
vención de VIH incluyendo el uso de 
condón. El estudio fue detenido al en-
contrarse en las mujeres del grupo de 
intervención, un mayor porcentaje de 
contagio de VIH (18%) desde el inicio 
del estudio, en comparación con las 
mujeres del grupo control (12%). Por 
lo tanto los autores concluyeron que la 
circuncisión no reduce el contagio de 
VIH a mujeres a los 24 meses del ini-
cio del estudio y recomiendan el uso 
del condón para la prevención del VIH 
aún después de la circuncisión. Estos 
últimos resultados no confirmaron los 
hallazgos de los estudios predeceso-
res, y en cambio revelaron un aumen-
to de transmisión del VIH. Aunque los 
anteriores estudios mostraron una 
disminución del contagio entre varo-
nes circuncidados y a sus parejas, este 
ultimo estudio mostró que la circun-
sicion no disminuia el contagio a pa-
rejas mujeres. Por lo queda abierto el 
debate, puesto que hay una gran can-
tidad de estudios observacionales que 
muestran que la circunsición en varo-
nes previamente sanos disminuye el 
porcentaje de contagio; aún nos queda 
la duda si este representa algún bene-
ficio real para evitar el contagio en la 

mujer. Asunto que no será sencillo es-
clarecer debido que realizar estudios 
aleatorizados que abarquen este tema 
son dificiles de abordar considerando 
el punto de vista ético.
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RESUMEN
La epidemia del VIH/SIDA dejó de ser una enfermedad exclusivamente de homosexuales, para convertirse en 
una enfermedad que ataca al ser humano sin distinción de raza, sexo o edad. El sexo femenino está cada vez más 
expuesto a la infección y es capaz de transmitir el VIH a su hijo si no hay una intervención terapéutica adecuada 
en el período de gestación. Se han descrito tres tiempos en los cuales la transmisión vertical puede ocurrir: trans-
misión intraútero, transmisión intraparto, transmisión post parto vía lactancia materna. Dentro las complicaciones 
que presenta la transmisión madre–niño, del VIH, se presentan alteraciones neurológicas, estas pueden ser muy 
acentuadas y la primera manifestación es una franca detención en la evolución del crecimiento, a ello se asocia 
un notable retraso en el desarrollo psicomotor y pronto se establecen los síndromes de las grandes vías, que se 
expresan por: rigidez extra piramidal, ataxia, síndrome piramidal. Presentamos el caso clínico, de un infante de 4 
meses de edad VIH positivo, transmitido de forma vertical, con neumonía, asociada a una protuberancia a nivel 
cefálico en la región frontal. El mismo paciente fue tratado con medidas de sostén y recuperación.

ABSTRACT
The epidemic of the VIH/SIDA stopped being a disease exclusively of homosexual to turn into a disease that 
attacks the human being without distinction of race, sex or age. The feminine sex is increasingly exposed to the 
infection and is capable of transmitting the VIH to her are if there is no a therapeutic intervention adapted in 
the period of gestation. They have been described three times in which the vertical transmission can happen: 
Transmission Intraútero, Transmission Intraparto, Transmission post divide route mother lactation. Inside the com-
plications that mother presents the transmission - child of the VIH appear neurological alterations, these can be 
very marked and the first manifestation is a Franc detention in the evolution of growth, with it a notable delay is 
associated in the psychomotor and prompt development there are established the syndromes of the big routes, 
which express for: Inflexibility extrapiramidal, Ataxia, Pyramidal Syndrome. Let’s sense beforehand the clinical 
case, of a childhood of 4 months of age positive VIH, transmitted of vertical form, with pneumonia associated 
with a protuberance with cephalic level in the frontal region. The same patient who was treated with happened 
of support and recovery.

INTRODUCCIÓN

La epidemia del VIH/SIDA ataca al ser humano 
sin distinción de raza, sexo o edad. Estadísticas 

para finales del 2007 indican que aproximadamen-
te 33 millones de personas viven con VIH, el virus 
que causa el SIDA. Cada año, aproximadamente 2,7 
millones de personas se infectan con VIH y 2 millo-
nes mueren de SIDA1. Dentro este grupo de perso-
nas infectadas se encuentra la mujer quien es capaz 
de transmitir el VIH a su hijo de forma vertical, si 
no hay una intervención terapéutica adecuada en el 
período de gestación. Una vez instaurada la transmi-
sión vertical, de acuerdo al estudio de Moroni et al2, 
la enfermedad dejada a su curso natural puede tener 
dos tipos de evolución: un curso rápido que se obser-
va en 20% de los niños en el cual las manifestaciones 
clínicas e inmunológicas del SIDA se presentan antes 

del año de vida (curso rápido), con fallecimiento a 
causa de las complicaciones asociadas entre el primer 
y cuarto año de vida. Un segundo grupo de niños tie-
ne un curso más lento, con supervivencia de 75% al 
quinto año de vida, y una sobrevida promedio total 
de 9-10 años.

Se han descrito tres tiempos en los cuales puede 
ocurrir la transmisión vertical: transmisión intraú-
tero: el virus se ha detectado en el tejido fetal y en el 
tejido placentario, desde el primer trimestre de gesta-
ción, lo cual sugiere rol patogénico en la transmisión 
in utero. El test virológico es positivo en las 48 horas 
de vida. Transmisión intraparto: este tipo de trans-
misión ocurre ante la exposición a sangre materna 
o secreciones genitales infectadas. El niño tiene un 
test virológico negativo durante la primera semana 

VIH: Vertical Transmission and Neurological Syndrome in Infants

Abreviaturas utilizadas en este 
artículo:
TAC = Tomografía axial compu-
tarizada
SNC = Sistema nervioso central

Caso
Case report


