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Cada dia aumentan los casos de nifios infectados con VIH, de aqui la importancia que tiene el
diagndstico precoz, seguimiento, tratamiento de alta eficacia e inmunizaciones que conlleven a
mantener al nifio con una buena calidad y esperanza de vida.
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Introduccion

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
en nifios, tiene caracteristicas importantes que los distinguen de las presentadas en los adultos,

como son: (V)

. La transmision vertical (madre-hijo) del VIH y los efectos del virus sobre un sistema
inmunoldgico inmaduro y virgen, el cual indudablemente influencia la expresion de la
enfermedad.

« Las dificultades en la confirmacion del diagndéstico de la infeccion por VIH en la
infancia temprana y la rapida progresién de la enfermedad en nifios con infeccion
vertical adquirida, limitan las oportunidades para una intervencion terapéutica
tempranay

. El VIH tiene efectos adversos importantes en el desarrollo del sistema nervioso
central, en el crecimiento lineal normal y en la ganancia de peso.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la ONUSIDA han estimado que para finales del
2001, 40 millones de personas viven con VIH/SIDA. Esto representa casi un 10% de incremento
en el numero de infectados comparados con la situacién de hace un afio.

Durante el afio 2001, 5 millones de personas nuevas se infectaron (incluyendo 800.000 nifios), lo
cual es equivalente a 16.000 nuevos casos por dia, con una poblacion femenina afectada de
17.6 millones.

Se estim6 que un total de 21.8 millones de personas, entre adultos y nifios, han muerto por
VIH/SIDA desde que comenzo la epidemia, de los cuales 3 millones ocurrieron en el 2001,

correspondiendo una quinta parte a nifios y 45% de los adultos fallecidos a mujeres @),

En Venezuela, al igual que en el resto del mundo, los casos de SIDA pediatrico han aumentado
de modo significativo desde 1986. La prevalencia de casos de nifios infectados en el Hospital
J.M. de Los Rios de Caracas, ha experimentado un incremento de 0,12/100.000 en 1986 a
8,2/100.000, en 1996; teniendo hasta Junio del 2001, 160 casos en control, de los cuales 110
estan infectados por VIH y reciben tratamiento de alta eficacia y el resto son nifios, expuestos
perinatalmente al virus, que se encuentran en seguimiento para el descarte definitivo de la

infeccion(®).

Diagnéstico y seguimiento
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Diagnéstico del nifio infectado por VIH

. ldentificar, tan pronto como sea posible, al nifio expuesto perinatalmente a través de
la deteccion antenatal y/o perinatal de la madre infectada por VIH.

. Las pruebas diagnosticas deben ser realizadas antes de las 48 horas de vida, al 1-2
meses y a los 3-6 meses de edad.

« La infeccién por VIH puede ser diagnosticada en la mayoria de los nifios infectados
antes del mes de edad y en todos al sexto mes de edad. El 40% de los nifios
infectados pueden ser diagnosticados en las primeras 48 horas de vida.

- Una prueba virolégica positiva (ej. Deteccion del HIV por cultivo 6 PCR DNA 6 PCR
RNA) indican posible infeccién por VIH y debe ser confirmado repitiendo la prueba
virolégica en una segunda muestra, tan pronto como se tenga el primer resultado.

. La prueba PCR DNA VIH es el método virolégico preferido para el diagndstico de
infeccion por VIH en la infancia, aumentando su sensibilidad durante la segunda
semana.

« El cultivo de VIH tiene una sensibilidad similar al PCR DNA para el diagndstico de
infeccion, pero los resultados no se disponen hasta las 2-4 semanas.

- El antigeno disociado p24 es altamente especifico para la infeccion por VIH. Esta
prueba sola no es recomendada para excluir infeccion o para el diagnostico en nifios
menores de un mes de edad, por su alta frecuencia de falsos positivos.

. No debe ser usada sangre del cordon umbilical para la realizacion de las pruebas
diagndsticas, por la potencial contaminacién con sangre materna.

. Se excluyen de ser positivos todo nifio con dos 0 mas pruebas viroldgicas negativas,
de las cuales dos deben ser realizadas en mayores de un mes de edad y una de
éstas repetida a los 4 meses de edad.

- En mayores de 6 meses, se excluyen de ser positivos aquellos nifios que tengan dos
ELISA (IgG VIH) negativos, con intervalo de al menos un mes entre cada prueba y sin
evidencia clinica de infeccion por VIH.

. En mayores de 18 meses, se excluyen definitivamente de ser positivos aquellos nifios
que tengan un ELISA (IgG VIH) negativo, en ausencia de hipogammaglobulinemia (4).

Monitoreo de la infeccion por VIH pediatrico

- El contaje absoluto de linfocitos CD4 en nifios varia segun la edad. Por lo tanto, la
cuantificacion del porcentaje de CD4 es el mejor marcador para identificar la
progresion de la enfermedad y éste debe ser medido cada tres meses. Se debe tomar
en cuenta las enfermedades intercurrentes y la aplicacién de vacunas en el momento
de la medicion, ya que puede haber una disminucion transitoria en el nimero y
porcentaje de CD4 (ver Tabla 1) (4,5).

| <12 meses | 1- 5 afios | 6-12 afios |
Categoria N°/uL (%) N°/uL (%) N°/uL (%)
No supresion > 1.500 >25% | >1.000 | >25% > 500 > 25%
Supresion moderada 750-1.499 | 15-24% | 500-999 | 15-24% | 200-499 | 15-24%
Supresién severa <750 <15% | <500 | <15% <200 <15%

Tabla 1 Categorias inmunoldgicas correlacionadas con la edad, el contaje absoluto y porcentaje
de linfocitos CD4.

. Altos niveles de carga viral (>100.000 copias/ml) en nifios han sido asociados con alto
riesgo de progresion de enfermedad y muerte, particularmente si el porcentaje de
linfocitos CD4 es < 15% (ver Tabla 2) (4,6).

Carga Viral (copias/ml) %CD4 % Mortalidad
<100.000 >15% 15%
>100.000 >15% 36%
<100.000 <15% 63%
>100.000 <15% 81%

Tabla 2 Correlacion entre carga viral (copias/ml), porcentaje de linfocitos CD4 y el riesgo de
muerte en nifios infectados por VIH.
Carga Viral (copias/ml) % CD4 % Mortalidad

Recomendaciones terapelticas

La iniciacion de la terapia temprana en el curso de la infeccién por VIH, incluyendo la infeccién
primaria en el neonato, es ventajosa. El control de la replicacion viral en nifios infectados
perinatalmente es muy dificil, sobretodo en los dos primeros afos de vida, donde se observan
niveles de carga viral elevados. El inicio de la terapia antiretroviral agresiva durante este periodo
de replicacion viral pudiera preservar la funcién inmune, disminuir la diseminacion viral y mejorar
la respuesta clinica del nifio (7).

Indicaciones para el inicio de la terapia antiretroviral
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« Todo nifio menor de doce meses con diagndstico confirmado, sin importar el status
clinico, inmunoldgico o viroldgico

. Sintomas clinicos asociados con infeccion por VIH (categorias clinicas A, B 6 C) o
evidencia de supresion inmune, indicada por el contaje absoluto o porcentaje de
linfocitos CD4 (categoria inmunoldgica 2 6 3), sin importar la edad o la carga viral.

. Pacientes mayores de doce meses, colocar tratamiento lo antes posible en el curso
de la enfermedad, antes del deterioro inmunolégico.

- Nunca usar monoterapia.

. La terapia antiretroviral agresiva con tres drogas es la regla de oro para poner al
paciente con carga viral indetectable y preservar la funcion inmune.

Esquemas iniciales de terapia antiretroviral recomendados para nifos con infecciéon por
VIH

Fuertemente recomendado

- 2ANITR + 1 Inhibidor de Proteasa
ZDV + ddl

ZDV +3TC Nelfinavir
ddl +d4T Ritonavir
d4T + 3TC
ZDV +ddC
. Efavirenz + 2
ANITR
Efavirenz +
Nelfinavir +
ANITR

Recomendado como alternativa

Nevirapine + 2 ANITR

Abacavir + ZDV + 3TC

Lopinavir/Ritonavir + 2 ANITR 6 1TANITR y 1 ANNITR

Indinavir 6 Saquinavir (capsulas blandas) + 2 ANITR en nifios que
puedan tragar capsulas

Ofrecido sélo en circunstancias especiales

. 2ANITR
. Amprenavir + 2 ANITR 6 Abacavir

No recomendado

Cualquier monoterapia
d4T + ZDV

ddC + ddl

ddC + d4T

ddC + 3TC

Indicaciones para el cambio de la terapia antiretroviral

1. Falla en el esquema actual con evidencia de progresion de la enfermedad, basado en
parametros clinicos, virolégicos o inmunolégicos

2. Toxicidad o intolerancia al esquema terapéutico actual

3. Nuevos datos que demuestren, que una droga o régimen es superior al que recibe en ese
momento.

Consideraciones virologicas

El tiempo requerido para alcanzar la maxima respuesta viroldgica a la terapia, puede variar
dependiendo del valor basal especifico para el momento de su inicio. Si la carga viral basal es
alta (>1.000.000 copias/ml), la respuesta virolégica no podra ser observada hasta las 8-12
semanas después de iniciada la terapia antiretroviral. Sin embargo, si los niveles de carga viral
basal son menores de 100.000 copias/ml, la respuesta inicial debe ser observada dentro de las
cuatro semanas siguientes al inicio del tratamiento. Al menos dos mediciones, con por lo menos
una semana de diferencia, deben ser realizadas antes de considerar un cambio en el mismo.

. La respuesta virologica minima aceptable después de 8-12 semanas de tratamiento
para nifios, los cuales reciben dos analogos nucledsidos mas un inhibidor proteasa,
debe ser de una disminucion de 1.0 log10 del nivel basal de carga viral y de los que
reciben doble terapia con dos analogos nucledsidos, de 0.7 logqg

. Carga viral detectable después de 4-6 meses de tratamiento.

. Deteccion repetida de carga viral en niflos quienes inicialmente tenian niveles
indetectables en respuesta a la terapia antiretroviral.

. Un incremento del numero de copias en nifios que habian tenido una sustancial
respuesta en su carga viral, pero que todavia tenian niveles detectables (>0.5 logqg

en > 2 afiosy > 0.7 logg en > 2 afios).
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Consideraciones Inmunolégicas
Antes de considerar el cambio de la terapia por el descenso de los linfocitos CD4, debe repetirse
el contaje al menos una semana después de la muestra inicial.

. Cambios en la clasificacion inmunoldgica

. Nifios con CD4 de < 15% (categoria 3), que disminuyan en cinco percentiles o mas el
porcentaje de CD4 (de 15% a 10% 6 de 10% a 5%).

. Una disminucion rapida y sustancial en el contaje absoluto de linfocitos CD4
(disminucién de >30% en 6 meses).

Consideraciones Clinicas

. Deterioro progresivo del neurodesarrollo.

. Falla de crecimiento (disminucion de la velocidad de crecimiento a pesar de un
adecuado soporte nutricional y sin ninguna otra explicacion).

« Progresién de la enfermedad, definida como el avance de una categoria clinica a otra.

Dosificacion de antiretrovirales

El tratamiento en el nifio es algo dificil por la no disponibilidad de presentaciones pediatricas en
todas las drogas antiretrovirales y de las que hay, muchas veces, el sabor y la preparacion son
una limitante, por ende, para el nifio infectado por VIH el cual amerita tomar tratamiento, se
utilizan las presentaciones de adulto. En un intento para poder garantizar adherencia en el
paciente pediatrico y disminuir los costos del tratamiento antiretroviral, se ideé un sistema de
suministro de los medicamentos en unidosis, donde segun el peso del paciente se calcula la
dosis y se le da exactamente el nimero de tabletas, capsulas, comprimidos o frascos (si es
suspension) de cada una de las drogas, del esquema asignado cada mes, lograndose un ahorro

sustancial en el presupuesto y una adecuada adherencia al tratamiento (Tabla 3).

Tabla 3.- Dosificacion de medicamentos antiretrovirales
l.- Analogos Nucledsidos Inhibidores de la Transcriptasa Reversa

I.1.- ZIDOVUDINA (ZDV) - Retrovir Céps. 100 mgs.100 mgs/m2SC/dosis TID

Peso paciente Dosis Correspondiente Capsulas al Mes
5 Kgs. 30 mgs/dosis 30 Capsulas
10 Kgs. 50 mgs/dosis 45 Capsulas
15 Kgs. 75 mgs/dosis 75 Capsulas
20 Kgs. 75 mgs/dosis 75 Capsulas
25 Kgs. 100 mgs/dosis 90 Cépsulas

I.2.- LAMIVUDINE (3TC) - Epivir Tabl. 150 mgrs. 4 mgs/Kg/dosis BID

Peso paciente Dosis Correspondiente Tabletas al Mes
5 Kgs. 20 mgs/dosis 5 Kgs10 Tabletas
10 Kgs. 40 mgs/dosis 10 Kgs 15 Tabletas
15 Kgs. 60 mgs/dosis 15 Kgs 30 Tabletas
20 Kgs 80 mgs/dosis 20 Kgs 40 Tabletas
25 Kgs.. 100 mgs/dosis 25 Kgs 45 Tabletas
30 Kgs 120 mgs/dosis 60 Tabletas

I.3.- STAVUDINE (d4T) - Zerit Céaps. 40 mgs. 1 mg/Kg/dosis BID

Peso paciente Dosis Correspondiente Capsulas al Mes
5 Kgs. 5 mgs/dosis 15 Céapsulas
10 Kgs. 10 mgs/dosis 15 Cépsulas
15 Kgs. 15 mgs/dosis 30 Capsulas
20 Kgs. 20 mgs/dosis 40 Capsulas
25 Kgs. 25 mgs/dosis 40 Capsulas

1.4.-DIDANOSINE (ddl) - Videx Tabl. 100 mgs. 100 mgs/m2SC/dosis BID

Peso paciente Dosis Correspondiente Tabletas al Mes
5 Kgs. 25 mgs/dosis 15 Tabletas
10 Kgs. 50 mgs/dosis 30 Tabletas
15 Kgs. 75 mgs/dosis 45 Tabletas
20 Kgs. 100 mgs/dosis 60 Tabletas
25 Kgs. 100 mgs/dosis 60 Tabletas

I.5.- ABACAVIR (ABC) - Ziagen Sol. 20 mg/cc. 8 mgs/Kg/dosis BID
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Peso paciente Dosis Correspondiente Frascos al mes
5 Kgs. 2 cc/dosis 1 Frasco/2 meses
10 Kgs. 4 cc/dosis 1 Frasco
15 Kgs. 6 cc/dosis 3 Frascos/2meses
20 Kgs. 8 cc/dosis 2 Frascos
25 Kgs. 10 cc/dosis 5 Frascos/2meses

II.1.- EFAVIRENZ (DMP-266) - Stocrin Caps. 200 mgs.

Il.- Analogos No Nucleésidos Inhibidores de la Transcriptasa Reversa

Peso paciente Dosis Correspondiente Capsulas al Mes
10 - 20 Kgs 200 mgs/dia 30 Capsulas
20 - 30 Kgs 300 mgs/dia 45 Capsulas

> 30 Kgs 400 mgs/dia 60 Capsulas

lll.- Inhibidores de Proteasas

I11.1.- RITONAVIR (RTV) - Norvir Sol. 80 mgs/cc. 400 mgs/m2SC/dosis BID

Peso paciente Dosis Correspondiente Frascos al mes
5 Kgs. 2 cc/dosis 1 Frasco por 2 meses
10 Kgs. 2,5 cc/dosis 2 Frascos por 3 meses
15 Kgs. 3,5 cc/dosis 1 Frasco por Mes
20 Kgs. 4 cc/dosis 1 Frasco por Mes
25 Kgs. 4 cc/dosis 1 Frasco por Mes
30 Kgs. 4 cc/dosis 1 Frasco por Mes

I11.2.- NELFINAVIR - Viracept Tabl. 250 mgs. 20 mgs/Kg/Dosis TID

Peso paciente Dosis Correspondiente Tabletas al mes
5 Kgs. 125 mgs/dosis 45 Tabletas
10 Kgs. 250 mgs/dosis 90 Tabletas
15 Kgs. 375 mgs/dosis 140 Tabletas
20 Kgs. 500 mgs/dosis 180 Tabletas
25 Kgs. 500 mgs/dosis 180 Tabletas
30 Kgs. 750 mgs/dosis 270 Tabletas

I11.3.- AMPRENAVIR - Agenerase sol. 15 mg/cc. 15 mg/kg/dosis TID

Peso paciente Dosis Correspondiente Frascos al mes
10 Kgs. 10 cc/dosis 8 frascos
15 Kgs. 15 cc/dosis 11 frascos
20 Kgs. 20 cc/dosis 15 frascos
25 Kgs. 25 cc /dosis 19 frascos
30 Kgs. 30 cc/dosis 22 frascos

Dosis
7<15 kg---12 mg/Kg
15-40 Kg----10 mg/Kg

111.4.-LOPINAVIR/RITONAVIR- Kaletra sol. 80 mg/20 mg por cc. BID

Peso paciente Dosis Correspondiente Frascos al mes
7-10 Kgs. 1.25 cc/dosis 1 frasco
10-15 Kgs. 1.75 cc/dosis 1 frasco
15-20 Kgs. 2.25 cc/dosis 1 frasco
20-25 Kgs. 2.5 cc /dosis 1 frasco
25-30 Kgs. 3 cc/dosis 2 frascos
30-40 Kgs 3.5 cc/dosis 2 frascos
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Recomendaciones para la Inmunizacion del niiio con VIH/SIDA

El esquema de vacunacion en los nifios inmunosuprimidos ha sido siempre tema de controversia
entre los médicos quienes dia a dia se enfrentan a este tipo de pacientes. Para analizar esta
situacion, se debe estudiar el costo-beneficio que implica aplicar una vacuna la cual puede
prevenir alguna enfermedad, potencialmente fatal si
inmunosupresion, especificamente con SIDA. En este sentido la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Academia Americana de Pediatria (AAP) recomienda un esquema de

la adquiere algun paciente con
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vacunacion infantil, estandarizado y adaptado por todos los paises. En los nifios con VIH/SIDA,
el esquema de vacunacion es practicamente el mismo al de cualquier nifio inmunocompetente,

con algunas diferencias inherentes a la condicion de inmunosupresion (8:9)

La inmunidad humoral y celular disminuye con la progresion de la infeccion por VIH, al igual que
la capacidad para producir anticuerpos después de cualquier enfermedad o inmunizacion, por lo
tanto se debe ofrecer las vacunaciones lo mas temprano posible en el curso de la infeccion por
VIH y éstas deben ser vacunas inactivadas como DtaP o DPT, Polio inactivada (IPV),
Haemophilus influenzae tipo b y hepatitis B. Para pacientes con avanzada inmunosupresion es
preferible diferir la vacunacién hasta que se comience la terapia antiretroviral para maximizar la
inmumogenicidad de la vacuna. Las vacunas a virus vivos o bacterias vivas no deben ser
ofrecidas a los pacientes con VIH, éstas incluyen BCG, polio oral, vacuna tifoidea oral (TY21a) y

fiebre amarilla (10).

Hepatitis B
Recién nacido, hijo de madre HbsAg negativo, debe recibir 2.5ug de Recombivax HB o 10 ug de
Engerix-B. La segunda dosis, administrada al mes de edad y la tercera a los 6 meses de edad.

Recién nacido, hijo de madre HbsAg positivo, debe recibir 0.5 ml de Inmunoglobulina para
hepatitis B (HBIG) dentro de las 12 horas después del nacimiento, simultdneamente con la
vacuna de hepatitis B segun el esquema anterior.

Nifios y adolescentes quienes no han sido vacunados contra hepatitis B durante la infancia,
pueden comenzar el esquema en cualquier momento.

Difteria, Tétano y pertusis (DtaP o DTP)

Todo nifio debe recibir esta vacuna segun el esquema habitual de vacunacion, 2, 4 y 6 meses de
vida con un refuerzo entre los 15-18 meses y otro entre los 4-6 afios de edad y luego un refuerzo
de vacuna doble (toxoide tetanico y diftérico) o toxoide tetanico cada 10 afos.

Haemophilus influenzae tipo b

Se mantiene el esquema habitual de vacunacion, 2, 4 y 6 meses de edad con refuerzo entre los
15-18 meses (8:9.11),

Poliovirus Inactivado (IPV)

Se mantiene el esquema habitual de inmunizacién, 2, 4 y 6 meses de edad con refuerzo entre
los 15-18 meses. Esta vacuna la debe recibir el nifio infectado con VIH, el nifio expuesto hijo de
madre VIH positiva con status indeterminado y los contactos de personas con VIH
intradomiciliarios, ya que el virus vacunal de la OPV puede ser excretado por las heces de
quienes la reciben.

Sarampion, Rubéola y parotiditis (MMR)
Debe ser administrada a los 12 meses de edad, a menos que esté severamente
inmunocomprometido (categoria C3). La segunda dosis debe ser ofrecida cuatro semanas

posterior a la primera dosis, para poder inducir seroconversion lo antes posible. (8.9.12) gj hay
una epidemia de sarampion y la exposicion es probable, la vacunacion debe iniciarse entre los
6-9 meses de edad.

Virus de Influenza

Se debe administrar anualmente, a todo nifio infectado por VIH, nifio expuesto hijo de madre VIH
positiva mayores de 6 meses de edad y contactos intradomiciliarios, para reducir el riesgo de
transmision de influenza a pacientes sintomaticos VIH positivos. Si la edad del nifio esta entre 6
meses y ocho afios y la va a recibir por primera vez, éste debe recibir dos dosis con separacion
de un mes y luego una sola dosis los afos siguientes. La dosis para nifios entre 6-35 meses es
de 0.25 ml y para mayores de 3 afios es de 0.5 ml. Hay evidencias de que esta vacuna puede
aumentar transitoriamente la carga viral.

Vacuna Neumocodccica 23-valente

Debe ser ofrecida a todo nifio mayor de 24 meses de edad con revacunacion a los 3-5 afios, en
nifos menores de 10 afios 6 entre 5-6 afos, en mayores de 10 afios, por el riesgo aumentado a
infeccion neumocadccica invasiva.

Varicela

Aceptada solo para nifios asintomaticos y no inmunosuprimidos (categoria A1), en quienes la
vacuna es segura, inmunogénica y efectiva. Debe aplicarse entre los 12 meses y los 12 afios de
edad y una segunda dosis debe ofrecerse con un intervalo de tres meses.

Hepatitis A

Recomendada en nifios que viven en comunidades con elevada tasa de seroprevalencia de
hepatitis A y aquellos con enfermedad hepatica cronica. Debe considerarse la determinacion de
anticuerpos contra la hepatitis A si la seroprevalencia de la zona es mayor de 30%.

BCG
En los Estados Unidos y en areas de baja prevalencia de tuberculosis (TBC), la vacuna no esta
recomendada. Sin embargo, en paises en vias de desarrollo, donde la prevalencia de TBC es
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alta, la OMS recomienda la aplicacién de la BCG a todos los nifios al nacer si son asintomaticos,
aun si la madre esta infectada con VIH (9:13),

Las vacunas que deben recibir los nifios seronegativos que viven con paciente infectado por VIH
sintomatico, diferentes al esquema habitual son IPV, MMR, Influenza y varicela.

Inmunizacion pasiva en niinos infectados por VIH

Sarampion Nifios infectados por VIH sintomaticos expuestos al sarampion, deben recibir
profilaxis con inmunoglobulina intramuscular (0.5 ml/kg, maximo 15 ml), sin importar si ha
recibido o no la vacuna antisarampion. En nifios asintomaticos, deben recibir inmunoglobulina
(0.25 ml/kg). Los nifios que han recibido Inmunoglobulina endovenosa (IGIV), dentro de las tres
semanas de exposicion, no requieren inmunizacién pasiva adicional.

Tetano En el manejo de heridas clasificadas como propensas a infeccién por tétanos (tejido
desvitalizado, heridas gangrenosas o necroticas, lesiones por congelacién, dafos por
aplastamiento o avulsion y quemaduras), los nifios infectados con VIH deben recibir
inmunoglobulina antitetanica sin importar su estado vacunal.

Varicela Los nifios infectados por VIH susceptibles, expuestos al virus de varicela o al herpes
zoster, deben recibir Inmunoglobulina Varicela Zoster (VZIG). Los nifios que han recibido IGIV o
VZIG dentro de las tres semanas de la exposicion, no requieren inmunizacién pasiva adicional.
Actualmente, no disponemos en nuestro pais de VZIG, por lo que IGIV podria ser una alternativa

Age 1 2 4 & 12 15 18 24 4-6 [11-12(14-1§
Vaccing w  |Birth | mo | mos [ mos | mos | mos (mos|mos | mos | yrs | yrs | yrs
’ Recommendations for thesa vaccinas are the same as those for immunocomaetent children *
Hapatitia gdbs EHep B-1 I [ | |
Diphtheria, Hep B-2 [ ep B-3 | Hep B
Tatanus, l_'_
Lilar
Beriussis® OTaP | OTaP | CmaP DTaP A Ta
Haermophius -
influanzae Hib | Hb | Hib Hits
typebf
' Recommendations for these vaccnes differ from those for mmunocompetent children *
I I I
Falip? 1Py IPY Py | =
Measles, Mumps, (Do not gie to severely immeno- |
Rubelah suppragsed (Category 3) chidren. MMR | MMR
by | | I I
HET 20 Influsnza (a dose is required every yoar] |
Streplococcus P
prneumoniae ! m
Give anlyin asymplomatc renimmaneeuppressed
Varicalah (Category 1) children. CONTRAINDICATED in Varicella
all gther Hv-indected childres
Rotavirua COMTRAINDICATED in all HIV-infected persons

Figura 1
Esquema recomendado de inmunizaciones para el nifio infectade por VIH (8.9)

Sida pediatrico en Venezuela

En el Hospital de nifios "J.M. de los Rios" de Caracas el acceso a tratamiento antiretroviral de
los nifios controlados por la consulta de VIH/SIDA, ha experimentado un ascenso. En 1994, sélo
el 37% de los pacientes tenian acceso a tratamiento (monoterapia) y ya para 1999, el 60.5% de
ellos contaba con tratamiento de alta eficacia (triple terapia), llegando al 100% a mediados del
afio 2000. Esta situacion ha tenido gran impacto en la disminucion de las infecciones
oportunistas, en el niumero de hospitalizaciones y sobre todo en la letalidad, la cual de un 25%
que se presentaba en 1994 desciende hasta un 3.84% para Junio 2000 (Tabla 4, 5, 6). Por tanto,

se debe insistir en el soporte de tratamiento de alta eficacia a todo nifio infectado con VIH (4,

Tabla 4.-SIDA Pediatrico. Acceso a Tratamiento 1994-1999.Hospital"J.M. de los Rios"

Tratamiento 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
% % % % % % %
No Tratamiento 62.5 38.9 29.6 24.4 14.7 11.1 -
Monoterapia 37.5 38.9 55.6 51 27.9 6.2 -
Doble - 5.5 7.4 12.3 16.1 22.2 -
Triple - - - - 41.2 60.5 100
No determinado - 16.7 7.4 12.3 - - -
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Tabla 5.- Infecciones Oportunistas y Terapia Antiretroviral. 1997-1999

Grupo | Bacterias Mycobacterias Parasitos | Hongos | Virus Total
| 11 15 23 56 8 113 (53%)
Il 78 1 6 8 3 96 (45%)
Il 2 - 1 - 1 4 (2%)
Total 91 16 30 64 12 213 (100%)

Grupo | Monoterapia (ddl or AZT)

Grupo Il Doble Terapia (ddI/AZT or ddI/d4T)

Grupo llI: Triple Terapia (ddl/d4T/Nelfinavir or ddI/d4T/Ritonavir)

Tabla 6.- SIDA Pediatrico. Hospitalizacion, letalidad y Tratamiento Antiretroviral. Hospital "J.M.
de los Rios". 1994-1999

Ninos HIV+ 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Pacientes 8 18 27 49 68 96 104
Hospitalizados | 8(100%) | 18(100%) | 21(77.7%) | 20(40.8) | 34(50%) | 17(21%) | 25(24%)
Muerte 2(25%) | 1(5.5%) 3(11%) 12%) | 3(4.4%) | 2(2.5%) | 4(3.8%)
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NOTA: Toda la informacion que se brinda en este articulo es de caracter investigativo y con fines académicos y de

actualizacion para estudiantes y profesionales de la salud. En ningln caso es de caracter general ni sustituye el asesoramiento

de un médico. Ante cualquier duda que pueda tener sobre su estado de salud, consulte con su médico o especialista.
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