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RESUMEN

Objetivos: Describir el perfil lipidico de los pacientes pediatricos con infeccién por el Virus
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) que se encuentran en tratamiento antirretroviral y
que acuden a la clinica de Infectologia Pediatrica del Instituto de Guatemalteco de
Seguridad Social y a la clinica familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan
de Dios durante el periodo junio - julio de 2012. Metodologia: Estudio descriptivo
transversal realizado en 149 pacientes con infeccion de VIH que se encuentran en
tratamiento antirretroviral que acuden a los lugares en estudio, en donde se realizé una
revision sistematica de expedientes de los pacientes. Resultados: Se estim6 que la
poblaciéon pediatrica a estudio presenté alteracion en el colesterol total en 12%,
triglicéridos 22%, lipoproteinas de alta densidad (HDL) 61% y lipoproteinas de baja
densidad (LDL) 4%. De estos pacientes que se encuentran bajo tratamiento antirretroviral
se presentaron distribuidos en la poblacion entre 0-5 afios 40%, entre 6-10 afios 40% y
entre 11<15 afios 20% de la poblacion. Conclusiones: El perfil lipidico de los pacientes
pediatricos con tratamiento antirretroviral evidencio que 1 de cada 10 pacientes presento
un valor anormal para colesterol total, con una media de 156.50 mg/dl, con escasa
hipercolesterolemia en 12%, y el valor mas afectado fue el colesterol HDL siendo este
anormal en 3 de cada 5 pacientes. Los pacientes en estudio presentaron una media de

6.5 afos con tratamiento antirretroviral.

Palabras claves: perfil lipidico, colesterol total, triglicéridos, VIH, colesterol HDL,

colesterol LDL, pediétrico.
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1. INTRODUCCION

El sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) identificado en 1981, ha cobrado la
vida de méas de 25 millones de personas a nivel mundial, epidemia catalogada como
una de las mas destructivas en los anales de la historia. Segun el informe de ONUSIDA
del 2008 se estima que el numero total de personas que tienen el VIH a nivel mundial,
para diciembre 2007 fue de 33,2 millones y para ese mismo afo las nuevas infecciones
ascienden a 2,5 millones. A pesar de tratamiento antirretroviral y acceso al mismo, para
ese afio hubo un total de 2,1 millones de defunciones y se estima que cada dia 6,800

personas contraen la infeccién por VIH y mas de 5,700 fallecen a causa del SIDA. (1)

En Latino América el numero de nifios menores de 15 afios que viven con el VIH en
esta regidn ha disminuido. Hubo un descenso considerable en las nuevas infecciones
por el VIH y las muertes relacionadas con el sida en los nifios entre 2001 y 2010. Sin
embargo Honduras y Guatemala son dos de los seis paises de América Central que

presentan una tasa de prevalencia superior al 1%. (2,3)

En Guatemala, el primer caso de SIDA fue detectado en 1984, a partir de ese
momento, la epidemia se ha expandido en el pais hasta alcanzar 8.685 casos de SIDA
en agosto del 2005, segun datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS). El 33 % de los casos fueron notificados en los primeros 20 afios de la
epidemia en Guatemala, mientras que el 67 % se ha notificado en los ultimos 6 afios,

debido a la mejora e incorporacién de la vigilancia del VIH a nivel nacional. (1)

El desarrollo de la terapia antirretroviral altamente efectiva ha transformado la infeccion
del VIH en una infeccién cronica y su manejo clinico se ha vuelto mas complejo,
incluyendo el tratamiento de las infecciones oportunistas asociadas y el manejo de las
complicaciones, tanto de la infeccibn como del tratamiento a largo plazo. (4) Pero se
han descrito alteraciones del metabolismo de los lipidos en pocos trabajos en

poblacién pediatrica. (2)

Debido a que son escasos los estudios sobre el estadio previo del perfil lipidico de los
nifios que son diagnosticados con VIH e inician tratamiento antirretroviral, estos

estudios son de suma importancia ya que la enfermedad en si puede producir cambios,



sumado a que los medicamentos antirretrovirales causan mdltiples efectos secundarios

a corto y largo plazo. (4)

La incidencia de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en la
poblacién infantil estd en aumentando dia con dia, asi mismo el uso de medicamentos
antirretrovirales por estos pacientes se hace mas frecuente, se debe mantener un
control estricto sobre el uso de estos medicamentos debido a que siempre presentaran
efectos adversos, se tiene conocimiento de una a amplia gama de ellos, los cuales han
sido poco estudiados en la poblacion guatemalteca por la falta de interés y recursos

econdémicos. (5)

La hipertrigliceridemia fue la primera dislipemia que se detecté en pacientes VIH
positivos, pero otras anormalidades lipidicas tales como la disminucién del colesterol y

de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) se han divulgado posteriormente. (6)

Por lo antes descrito se estudio el perfil lipidico en los pacientes pediatricos de 0-15
afos que presentan infeccién de VIH y se encuentran en tratamiento antirretroviral
entre los meses de junio — julio 2012. Para la realizaciéon de este estudio se utilizé un
disefio descriptivo transversal, tomando en cuenta la poblacion total pediatrica en la
clinica de Infectologia del hospital general de enfermedades del IGSS y en la Clinica
Luis Angel Garcia, donde se obtuvieron los siguientes resultados:

Se evidencié que la poblacién pediatrica a estudio presento alteracion en el colesterol
total en 12%, en triglicéridos 22%, colesterol HDL en 61% y colesterol LDL en 4%. De
estos pacientes que se encuentran bajo tratamiento antirretroviral se presentaron
distribuidos en la poblacién entre 0-5 afios un 40%, entre 6-10 afios 40% y entre 11<15

afios 20% de la poblacién.



2. OBJETIVOS

GENERAL:

2.1

Describir el perfil lipidico de los pacientes por infeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) que se encuentran en tratamiento antirretroviral
gue acuden a la clinica de Infectologia Pediatrica del Instituto de Guatemalteco de
Seguridad Social y a la clinica familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San

Juan de Dios durante el periodo junio - julio de 2012.

ESPECIFICOS:

2.2.

2.3.

2.4,

Cuantificar los valores séricos del perfil lipidico que presentan los pacientes
pediatricos con tratamiento antirretroviral que acuden a la clinica de Infectologia
Pediatrica del Instituto de Guatemalteco de Seguridad Social y a la clinica familiar

Luis Angel Garcia durante el periodo junio - julio de 2012, seguin edad y sexo.

Determinar el tiempo promedio de tratamiento que presentan los pacientes
pediatricos con uso de medicamentos antirretrovirales y que acuden a la clinica de
Infectologia Pediatrica del Instituto de Guatemalteco de Seguridad Social y a la

clinica familiar Luis Angel Garcia durante el periodo junio - julio de 2012.

Identificar tipos de medicamentos antirretrovirales mas utilizados que puedan
presentar alteracion en los valores del perfil lipidico de los pacientes que acuden a
la clinica de Infectologia Pediatrica del Instituto de Guatemalteco de Seguridad

Social y la clinica familiar Luis Angel Garcia durante el periodo junio- julio de 2012.






3. MARCO TEORICO

3.1 CONTEXTUALIZACION DEL AREA DE ESTUDIO
De acuerdo a las estimaciones a nivel mundial para el afio 2009 el numero de
personas que viven con VIH (adultos y nifios) es de 33,3 millones (7) de los cuales 24.5
millones se encuentran en Africa (8) y las nuevas infecciones esperadas son de 2,6
millones. (7) En 2006 la Joint United Nations Program on HIV/AIDS (UNAIDS), reportan
que alrededor del mundo habian 2,3 millones de nifios menores de 14 afios viviendo
con VIH/SIDA, se estiman que diariamente se infectan 10,000 nifios alrededor del

mundo (9) y adicional 15,2 millones nifios huérfanos debido a la enfermedad. (10)

Para Guatemala se estim6 un total de 65.701 personas con VIH y 7,557 nuevas
infecciones, esto significa 21 personas infectadas diariamente. (7) En Guatemala de
enero de 1984 a agosto de 2005 solo el 5.5% eran menores de 14 afios, (10) en
comparacion con India que los nifios representaban el 4.4% del total de pacientes
infectados con VIH/SIDA. (9)

El 33% de los casos fueron notificados en los primeros 20 afios de la epidemia en
Guatemala, mientras que el 67% se han notificado en los Ultimos 6 afios, debido como
se dijo anteriormente a la mejora de la vigilancia y la incorporacién de la vigilancia de
VIH. (7)

En relacion al sexo se puede observar que el 38% son femeninos y 68% masculinos y
el grupo de edad que acumula mas casos en ambos sexos, se encuentra entre 20 y 39

afios con un 62%. (7)

La infeccion se ha asociado con reducciones séricas de colesterol total, colesterol de
baja densidad y colesterol de alta densidad y elevaciones de triglicéridos, durante el
curso de la enfermedad. (26) Estudios recientes sugieren que los pacientes infectados
con VIH tienen alto riesgo de infarto agudo al miocardio y aumento de problemas
cardiacos de los que no se encuentras infectados. (9) Segun estudio realizado a la
poblacion de Camerdn presenta que las personas infectadas con VIH presentan

alteraciones en su perfil lipidico segun el desarrollo de la enfermedad. (8)



3.2

3.3

DEFINICION DE VIH

La infeccidon por Virus de Inmunodeficiencia Humana tipo 1 o tipo 2, se caracteriza
clinicamente por una infeccion asintomatica durante un periodo variable de hasta
alrededor de 8 arfos, debido a equilibrio entre replicacion viral y respuesta
inmunolégica del paciente. Posteriormente, se rompe este equilibrio aumentando la
carga viral y deteriordndose la funcién inmune, lo que permite la aparicion de diversas
infecciones, clasicas y oportunistas, y tumores, con lo que se llega a la etapa de SIDA.
(11)

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) pertenece a la familia de los retrovirus,
subfamilia lentivirus. Estos virus tienen una serie de caracteristicas especificas que

son determinantes en la compleja patogenia de la infeccion por el VIH:

- Gran diversidad genética porque son virus ARN y genoma muy complejo lentivirus.

- En su ciclo vital hay 2 fases: virion infectante (ARN) y provirus (ADN). Esta fase
intermedia de integracion en el genoma huésped le permite prolongados periodos
asintomaticos (latencia), a pesar de una viremia persistente.

- Su replicacion esta dada fundamentalmente por la enzima llamada transcriptasa
inversa (TI) que tiene como mecanismo inverso al habitual en los virus ARN.

- Sus células huésped son los linfocitos CD4+, macréfagos, células nerviosas de la

microglia y células dendriticas residentes en mucosas (células de Langerhans). (12)

EPIDEMIOLOGIA

Para el 2005 al celebrar el Dia Mundial del SIDA, UNICEF en Guatemala, advirtié que
en el mundo, cada minuto, de cada dia, muere un nifilo o una nifia menor de 15 afios a
causa del SIDA y que en la regién de América Latina y El Caribe, cada hora al menos
33 personas se infectan con el VIH. La prevalencia del VIH en Guatemala se acerca al
1% y si no se implementan acciones para combatirlo, podria incrementarse al 2010
hasta mas del 1.5%. (5) El area geografica de la epidemia se esta expandiendo, el
departamento de Guatemala ya no es el mas afectado, otros 7 departamentos del pais

concentran el 75% de los casos de SIDA. (13)

Las mujeres se consideran un grupo vulnerable a raiz de la tendencia a la feminizacion

de la epidemia. Hay un total de 2.547 casos registrados, acumulados, de SIDA en este



grupo desde enero del afio 1987 hasta agosto del 2005 esto es importante debido a
gue el 83% de estos casos se encuentran en edad reproductiva entre 15y 49 afios y el
74% de casos positivos eran amas de casa. Todo ello es de suma importancia debido
a que podemos considerar a esta poblacibn debido a sus caracteristicas como

potenciales madres por ende una poblacion pediatrica futura. (14)

Segun estimaciones de la policia, existen mas de 2.000 chicos y chicas que son
explotados sexualmente en mas de 600 lupanares, en Tecin Uméan, San Marcos,
especialmente por ser zonas fronterizas, las chicas violadas quedan a merced de los
reclutadores para la prostitucién, ademas de que se produce la trata de personas como
una fuente de ingresos muy lucrativa. Se estima que existen 450 personas, entre

mujeres jévenes y nifias, que ejercen la prostitucion.

En 1987-2005, se determind en relacion con la prostitucion infantil, que la mayoria de
las nifias provienen de sectores urbano-marginales de las areas metropolitanas que
poseen bajos niveles de escolaridad, que el 20% no sabe leer ni escribir y que el 54%
no termind la escuela primaria. La violencia intrafamiliar es una caracteristica comun,
indicando que el 85% de las niflas reportan golpizas, quemaduras y otras agresiones.
En el 20% de los casos hubo abuso y violencia sexual; en el grupo menor de 15 afos
el 83% ha sufrido enfermedades de transmision sexual, ademas del grupo entre 15-18

afos, el 42%, son madres. (14)

De acuerdo a estimaciones del afio 2005, el 49% de los huérfanos se deberia al
VIH/SIDA, cifra que ha venido ascendiendo de 0,3% en el afio 1990 y que habia
alcanzado 9,4% en 2001. (7)

Los nifios constituyen una poblacion especialmente susceptible a los efectos del VIH.
En la actualidad la mayoria de casos de Infecciones por VIH pediatricos son debido a

la alta prevalencia de la infeccién en mujeres en edad fértil.

La transmisién materno-fetal (vertical) es la principal via de contagio de la infeccién en
la edad pediatrica. Sin mediar intervenciones preventivas, la tasa de transmision
vertical del VIH alcanza en promedio un 25%, pudiendo llegar al 40% cuando se

mantiene la lactancia materna. La transmision vertical del VIH se produce en un 35%



de los casos durante el embarazo y aproximadamente en un 65% durante el parto por

exposicion del RN a sangre materna o secreciones cervicovaginales. La lactancia

materna agrega un riesgo adicional de 14 a 17%. En todas estas instancias existen

intervenciones efectivas para prevenir la transmision vertical del VIH. (15)

La transmision puede producirse durante la gestacion (6%), durante el parto sobre todo

(18%) y en el postparto a través de la leche materna (4%). Estda demostrada la

posibilidad de transmisién en el segundo trimestre de la gestacion (hasta un 5% de

infecciones). (2)

Entre los factores de riesgo que favorecen la transmision se han descrito:

a)

b)

d)

En relacion con la madre, la enfermedad avanzada y cargas virales plasmaticas
elevadas, el tabaquismo y el uso activo de drogas por via intravenosa. En un estudio
(11), las tasas de transmision segun la carga viral variaron entre el 0% cuando era <
1000 al 40.6% cuando era > 100.000 copias/ml.

En relacion con los problemas obstétricos, la ruptura de membranas que se
prolongue por mas de 4 horas, la presencia de corioamnionitis, y el parto vaginal, en
contraposicién a la cesarea, que ha demostrado un efecto reductor del riesgo en
torno al 50%, probablemente por evitar la exposicion y la ingestiéon del feto de

secreciones y sangre maternas contaminadas durante el parto vaginal.

Respecto de la cesérea (programada 37-38 semanas), se sabe que disminuye el
riesgo de transmisiébn en nifios nacidos de madres infectadas por VIH que no
reciben tratamiento antirretroviral. Se desconoce si puede aportar algo en la
reduccién de la transmisién vertical en mujeres con tratamiento antirretroviral
combinado y carga viral indetectable. Probablemente esté indicada en aquellas
mujeres que, a pesar del tratamiento antirretroviral, no consiguen una carga viral

suficientemente baja (< 1.000 copias/ml). (14)

En relacion con el feto o recién nacido, la ingesta de leche materna, que
proporcionaria un riesgo adicional de infeccién de aproximadamente 14% o entre un

10%-30% para periodos prolongados, la prematuridad y la baja edad gestacional.



e) La utilizaciéon de zidovudina (AZT) durante el embarazo, el parto y las primeras 6
semanas de vida del RN, han permitido reducir un 68% la tasa de transmision
vertical. Aunque no existe una excesiva informacion respecto al tratamiento en
combinacién, la adiciébn de 3TC a AZT disminuye la tasa de transmision alrededor
del 3%, y la utilizaciébn de tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA)

puede situar la transmisién en cifras proximas al 0-2%. (14)

3.4 DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR VIH EN LACTANTES
El diagnéstico de laboratorio de la infeccion por VIH en la edad pediatrica puede

realizarse por métodos seroldgicos o virolégicos. (14)

3.4.1 METODOS SEROLOGICOS
Las técnicas serolégicas de deteccion de IgG (ELISA y Western blot) no son
utiles para el diagnostico de infeccién por VIH en el recién nacido y durante el
primer afio de la vida. Todos los nifios en el momento del nacimiento presentan
un patron de anticuerpos IgG similar al materno, puesto que la IgG atraviesa la
barrera placentaria. Los anticuerpos pasivos frente al VIH pueden persistir hasta
la edad de 18 meses, aunque en general, la mayoria de los nifios no infectados

los perderan alrededor del afio.

La persistencia de estos anticuerpos mas alld de los 18 meses de vida se

considera diagnostico de infeccion. (12)

3.4.2 METODOS VIROLOGICOS
La determinacion del antigeno p24 disociado es especifica para el diagnostico de
infeccién por VIH; su sensibilidad es inferior a la de otros métodos diagndsticos.
Para diagnosticar o descartar la infeccién en un lactante con edad inferior a un
mes, no se recomienda la determinacién exclusiva del antigeno p24, debido a la

alta incidencia de resultados falsos positivos durante este periodo.

Los nuevos métodos diagndsticos basados en la biologia molecular, y en
especial la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), permiten realizar un
diagnostico precoz de la infeccion en el recién nacido. La sensibilidad y
especificidad de la deteccion del ADN proviral del VIH por PCR es del 100%



después de los 3 meses de vida. Es el método virologico preferido para el

diagnostico de la infeccion por VIH en la infancia. (12)

La deteccion directa de la presencia del VIH (cocultivo viral) mediante su
aislamiento permite establecer el diagndstico precoz de infeccion. La sensibilidad
y especificidad de esta técnica son similares a la de la PCR, pero superior a la
deteccidon de antigenemia p24; el inconveniente que tiene es el tiempo que se
precisa para su realizacion (2-4 semanas) y el coste mas elevado. La
cuantificaciébn de la viremia plasmatica o carga viral, ha representado un
importante avance para el seguimiento y control de los nifios infectados. Puede
ser (til para el diagnéstico de infeccidn en lactantes expuestos, sin embargo los
datos de sensibilidad y especificidad de la carga viral para el diagnostico de

infeccién son escasos.

Se recomienda la realizacion de los tests de diagnostico virolégicos (PCR) a las
48 horas posteriores al nacimiento, puesto que es posible identificar hasta el 40%
de los infectados. Debido a los problemas de contaminacion potencial con sangre
materna no deben emplearse muestras de sangre de cordon umbilical. En
lactantes con resultados negativos durante el nacimiento, se debe considerar la
repeticion de la PCR a los 14 dias, puesto que la rentabilidad de esta prueba a
las 2 semanas de vida es muy elevada y facilita el diagnostico precoz,
permitiendo la modificacion de la profilaxis de la neumonia por Pneumocystis
carinii (NPC).

Los niflos expuestos al VIH que han tenido resultados negativos en los tests
virolégicos al nacimiento y a los 1-2 meses deben ser valorados de nuevo a los 3-

6 meses.

La infeccién por VIH puede diagnosticarse de forma definitiva en la mayoria de
los lactantes a la edad de 1 mes, y practicamente en todos a la edad de 4 meses,
mediante el empleo de los tests de diagnoéstico virolégicos. La presencia de un
resultado positivo indica una posible infeccion por VIH y debe ser confirmada
siempre con una segunda determinacion. La infeccion por VIH puede excluirse,

de forma razonable, en los nifios que tienen dos o més resultados negativos de
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3.5

3.6

los tests virologicos realizados, el primero a la edad superior o igual al mes, y el

segundo a la edad superior o igual a 4 meses.

La terapia con AZT no ha disminuido la sensibilidad ni la prediccion de los valores
de los tests virolégicos. Es incierto que el tratamiento combinado durante el

embarazo pudiera retrasar el diagndstico viroldgico en los nifios expuestos. (18)

CLASIFICACION DE LA INFECCION
Utilizamos un sistema de clasificacion en la que los nifios se incluyen en categorias,
que son autoexcluyentes, basandose en tres parametros: estado de infeccion, situacién

clinica y situacion Inmunoldgica.

Respecto a la infeccion: (14)
- El paciente queda clasificado como expuesto al virus (E)

- Infectado o serorrevertido (SR)

Segun su situacion clinica (14).Los nifios infectados, se consideran:
- Asintomaticos (N)

- Con sintomatologia clinica leve (A)

- Con sintomatologia moderada (B)

- Con sintomatologia grave (C)

La situacion inmunologica del nifio (14) se valorara en funcion de su edad cronoldgica,
quedando asi clasificado como:

- Funcion inmune normal (1)

- Inmunodepresién moderada (2)

- Inmunodepresién grave (3)

Del enfrentamiento de las categorias clinicas e inmunoldgicas obtenemos el sistema de

clasificacion, que es el que seguimos utilizando en la actualidad. (14)

MONITORIZACION DE LA INFECCION PEDIATRICA
Los marcadores inmunoldgicos y viroldgicos tienen gran importancia en el control y

seguimiento de los nifios infectados por VIH. (14)
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Parametros inmunolégicos: los mas utilizados son el recuento absoluto y porcentual de
linfocitos CD4+. La interpretacion del recuento de linfocitos CD4+ en nifilos debe tener
en cuenta la edad como variable, pero no ocurre lo mismo con el porcentaje. El
recuento de linfocitos CD4+ en los lactantes sanos es superior al de los adultos y
disminuye lentamente, hasta valores similares a los de éstos a la edad de 6 afios. El
porcentaje de linfocitos CD4+, es el mejor marcador de progresion de la infeccién. Su
monitorizacién en el tiempo es imprescindible para establecer el estadio y el
pronéstico. Su disminucién se correlaciona directamente con la incidencia de
infecciones oportunistas, establece un mal pronéstico y de progresion de la
enfermedad. (14)

La determinacion conjunta del porcentaje de linfocitos CD4+ y la carga viral se emplea
para orientar las decisiones del tratamiento antirretroviral y la profilaxis frente a
infecciones oportunistas. No debe efectuarse una modificacion hasta confirmar con una
segunda determinacion, separada una semana, cualquier cambio en uno o los dos

parametros. (14)

Pardmetros virologicos: la determinacion de los niveles de ARN-VIH (carga viral) es el
parametro que utilizamos. El patron de ARN-VIH de los lactantes infectados por via
perinatal es diferente al de los adultos. En los nifios se produce una persistencia de
una carga viral elevada, durante un periodo prolongado. Los niveles suelen ser bajos al
nacimiento, aumentan hasta valores elevados a la edad de 2 meses (la mayoria de los
lactantes tienen valores > 100.000 copias/ml) con una lenta disminucion posterior. Este
patrén refleja, probablemente, la peor eficacia del sistema inmunolégico inmaduro, en
desarrollo, para limitar la replicacion viral y la probable existencia de un numero

superior de células susceptibles al VIH. (14)

A pesar de los datos que indican que los niveles de ARN-VIH se asocian con
progresion de la enfermedad, el valor predictivo es moderado. Los valores de ARN-VIH
pueden ser dificiles de interpretar durante el primer afio de la vida, debido a que éstos
son elevados y a que se superponen de forma importante los niveles de los nifios que

tienen o no una progresion rapida de la enfermedad. (14)
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3.7

El empleo de forma conjunta del porcentaje de linfocitos CD4+ y nimero de copias de
ARN-VIH en condiciones basales, y los cambios de dichos pardmetros en el tiempo,
sirven para determinar el riesgo de progresion y predecir de forma mas exacta el

pronéstico. (16)

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
La disponibilidad de unos farmacos activos frente al VIH en el arsenal terapéutico y su
administracion en combinacion, ha representado el avance mas importante en la

profilaxis de la transmision vertical y en el tratamiento de la infeccion por VIH (14).

El tratamiento antirretroviral supone un reto para el nifio, su familia y los médicos que
los atienden. La administracion de farmacos mas de una vez al dia es, a menudo,
problematica. Muchos de los antirretrovirales no disponen de presentaciones
pediatricas y sélo estan disponibles en comprimidos o capsulas, haciendo dificil su
administracion en los nifios de menor edad. El sabor es, en general, desagradable y el
volumen de los preparados en solucion elevado. La intolerancia gastrointestinal y el
rechazo por parte del paciente constituyen la principal causa de fracaso terapéutico en

la edad pediatrica. (11)

La adherencia al tratamiento antirretroviral en los nifios y, en especial, en los
adolescentes es un punto clave. Deberdn ponerse todos los medios y un equipo
multidisciplinar (psicélogos, trabajadores sociales, farmacologos, etc.) para ayudar a la
familia y/o cuidadores a realizar de forma correcta el tratamiento pautado y asegurar un

buen control de los pacientes.

Como regimenes alternativos ambas guias establecen las mismas recomendaciones. A
diferencia de las recomendaciones americanas, las europeas no consideran nunca la

opcion de la doble terapia, en ninguna situacién. (17)

3.7.1 EFECTOS DE LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EN LOS LiPIDOS
La dislipidemia en personas VIH/sida depende de la supresion viral en el
momento del estudio, de la respuesta al agente antirretroviral especifico que se
relaciona con la susceptibilidad genética y de otros factores entre los cuales se

encuentra el empleo de medicamentos, el peso y el estilo de vida. Los niveles de
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CT, de Tg y de LDL-c se relacionan con la incidencia de cardiopatia isquémica.
La presencia de sindrome metabdlico se asocia a una mayor morbilidad y

mortalidad coronaria en estos pacientes.

La aparicion de eventos vasculares aterotrombéticos en pacientes jovenes que
recibian la TARGA (que incluian IP), hizo sospechar por primera vez en 1998 que
esta terapia inducia un perfil metabdlico adverso para el endotelio vascular. La
infeccién adicional por Chlamydia pneumoniae es otro factor de riesgo de

deterioro endotelial.

Los IP, ITRNNs y los ITRNs causan dislipidemia. Los IP producen elevacién
hepatica del HDL-c y de la apo-B. Los ITRNNs aumentan la sintesis hepatica de

apo-Al y los ITRNs provocan toxicidad mitocondrial de forma indirecta. (12)

3.8 CAMBIOS METABOLICOS
Los mecanismos que explican las alteraciones metabolicas en personas con VIH/sida
son la infeccién virica, el tipo de tratamiento antirretroviral, o ambos, por su efecto
proinflamatorio y pro-aterogénico. La infeccién por VIH/sida desencadena reacciones
inflamatorias del sistema inmune e incrementa la estimulacion b-adrenérgica del tejido
adiposo, origina lipdlisis e incrementa la disponibilidad de acidos grasos a nivel
hepético, sustrato para la formacion de Tg y VLDL. Antes del empleo sistematico del
tratamiento antirretroviral se describian alteraciones metabdlicas, diarrea cronica,
desnutriciéon y sindrome de desgaste. Las manifestaciones endocrinas se originan por
la lesion tisular, invasion glandular de microorganismos oportunistas, tumores o por el

VIH, que origina una disfuncién hipotalamo-hipofisaria.

La repercusion a nivel hipotalamo-hipofisario estad dada por las infecciones oportunistas
(Citomegalovirus, Criptococcus  neoformans o Mycobacterium  tuberculosis) que

provocan disfuncion hipotalamo-hipofisaria. (18)

En nifos con VIH, se ha observado retraso en el crecimiento con niveles de hormona
del crecimiento (GH) normales y niveles bajos de IGF 1 (Factor de crecimiento
insulinico). La respuesta de GH al estimulo con hormona liberadora de GH (GHRH) es

normal. Los niveles de prolactina se elevan en condiciones basales y por el estimulo de
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la TRH (factor liberador de tirotropina). Todo ello se relaciona con el estrés fisico,
psicosocial o consumo de opiaceos en pacientes. También se ha encontrado
hiperpigmentacion cutanea por niveles altos de alfa MSH (hormona melanocito-

estimulante) o por la secrecion de un factor similar a la MSH.

En la neurohipdfisis se reporta diabetes insipida central y nefrogénica. La primera, por
una toxoplasmosis cerebral y un linfoma intracraneal, y la segunda, por el tratamiento
del VIH/SIDA. Los cuadros de secrecién inadecuada de hormona antidiurética (SIADH)

son frecuentes en personas con sida y explican un tercio de las hiponatremias.

La infeccién del tiroides por agentes oportunistas es rara y su hallazgo se ha
confirmado en necropsias por invasibn por microorganismos oportunistas:
Citomegalovirus (CMV), Cryptococus neoformans, Pneumocystis carinii, Aspergillus
fumigatus y sarcoma de Kaposi. Lo Presti y otros han definido un patron de disfuncion
tiroidea en los pacientes con infeccién por VIH, que se caracteriza por niveles normales
de T4 y TSH, disminucion de T3 reversa y elevacion de la globulina transportadora
(TBG). Existe una relacion estrecha entre la elevacion de la TBG, la progresion de la
enfermedad y el descenso en los CDA4. Este perfil posee utilidad clinica al considerar a
la TBG como marcador en la progresion de la infeccion por VIH y a los niveles de T3
como indicadores pronosticos de sida. Las causas fundamentales relacionadas con las
alteraciones funcionales descritas son la interaccion farmacologica (rifampicina), la

enfermedad autoinmune previa y la interaccion con citoquinas (TNF).

Las alteraciones de las glandulas paratiroideas estan vinculadas a la destruccion
glandular por el CMV. Su interaccion junto al VIH en la resorcion osteoclastica, la
interferencia farmacoldgica del foscarnet, la hipomagnesemia asociada y el uso de

opiaceos, condiciona cuadros clinicos de hipocalcemia o hipercalcemia.

En las suprarrenales se manifiestan dos alteraciones: la insuficiencia adrenal primaria
(por invasién y destruccion tisular por microorganismos, tumores, interaccién
farmacoldgica y procesos de autoinmunidad) y el hipercortisolismo como expresion del
sindrome de resistencia periférica al cortisol, en respuesta de adaptacion al estrés. El
hipogonadismo masculino resulta frecuente en los pacientes con VIH (29-60 %). El

estudio de las gonadotrofinas muestra una secrecion inapropiada, relacionada a los
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niveles de testosterona. Solo en un pequefio porcentaje de casos es posible identificar

un claro hipogonadismo hipogonadotrofico o hipergonadotrofico.

La amenorrea se observa aproximadamente en 25 % de las mujeres infectadas por el
VIH y puede estar causada por la reduccién en la produccién de gonadotropinas

asociadas al estrés de la enfermedad.

La anovulacién se asocia con la reduccion de linfocitos CD4. Es mas frecuente
encontrar cambios en el ciclo menstrual. La menopausia precoz se ha descrito en mas
de 8 %. Las concentraciones de andrégenos estan habitualmente reducidas en las
mujeres infectadas por el VIH. Se explica en parte por la derivacion intrasuprarrenal
hacia la produccion de cortisol y por la falta de produccién de andrégenos, en particular
en las mujeres con pérdida importante de peso. En estudios donde se administr
testosterona en mujeres infectadas por el VIH, utilizando parche transdérmico para
liberar en pequefia dosis fisiologica de 150 pg por dia, en el de mayor tiempo de
seguimiento, la capacidad funcional y la fuerza mejoraron de forma significativa y se
observo tendencia al aumento en la masa magra sin signos de virilizacion acompafiado

de la reduccién del HDL-c.

Las alteraciones del metabolismo hidrocarbonato se originan por el aumento de la
aclaracion plasmatica de insulina, modificaciones en la sensibilidad de los tejidos
periféricos e insulinorresistencia con elevacion de las hormonas contrarreguladoras.
Las citocinas interfieren los procesos metabolicos hepéticos y estimulan la
gluconeogénesis. Se presenta hipoglucemia o hiperglucemia atribuible a farmacos
(pentamidina, sulfametoxazol, acetato de megestrol, didanosina), invasion de

microorganismos o tumoral.

Las alteraciones nutricionales se presentan entre 50 y 90%, pueden sufrir malnutricion
por anorexia y malaabsorcion. La malnutricion varia en su intensidad hasta convertirse
en el sindrome de consuncion. Este ultimo se caracteriza por modificaciones en la
composicidén corporal con pérdida de masa magra, de la masa celular corporal y déficit
de vitaminas A, los betacarotenos, las vitaminas E, C, B;, Bg y B1,, y de oligoelementos

como zinc, selenio y cobre. (19)
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3.9

3.10

Se estima que los pacientes con infeccion por VIH presentan mejoria clinica y mayor
supervivencia si mantienen un indice de masa corporal entre 25-30. En general, ocurre
movilizacién y catabolismo acelerado de los carbohidratos, lipidos y proteinas, para

apoyar el proceso inflamatorio que causan las infecciones oportunistas. (20)

CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL DEL TEJIDO ADIPOSO
En pacientes tratados con TARGA ocurren cambios en la composicion corporal. La
alteracion en la distribucion de la grasa corporal se manifiesta en el 50% de los casos

que reciben IP o NRTIs.

Existen dos tipos de anomalias en la distribucién de la grasa: lipohipertrofia con camulo
de tejido adiposo cervical, dorsocervical y obesidad central; y lipodistrofia con
disminuciéon del tejido celular subcutaneo facial y en las extremidades o

insulinorresistencia.

METABOLISMO LIPIDICO

Las alteraciones del metabolismo lipidico varian en dependencia del tipo de
tratamiento, en particular con el empleo de los IP. Los IP inhiben las proteinas
transportadoras de los elementos reguladores de esteroles (SERBP) y la degradacion
de las apo B. Al actuar sinérgicamente, promueven la sintesis y secrecion de estas
lipoproteinas a nivel hepatico. Otro mecanismo que explica la dislipidemia es la

reduccién de la degradacion de apo Clll y la actividad de la lipasa hepéatica.

Estas alteraciones se caracterizan por:

- Disminucién del HDL-colesterol entre 25 y 35 mg/dL desde el inicio de la infeccion
en pacientes asintomaticos. Con la progresion de la enfermedad los niveles
contindan decreciendo hasta alcanzar menos de 50 % del valor basal.

- Elevacion de los niveles de Tg.

- Incremento de la VLDL, apoB-100 y de los quilomicrones debido a la disminucién de
la aclaracién plasmatica de Tg y a la disminucién de la actividad de la LPL.

- Aumento del CT por la disminucién de la actividad de la lipasa hepatica.

- Disminucién de los niveles de LDL-c en etapas tempranas de la infeccién en
respuesta al tratamiento, y LDL pequefia y densa, similar a lo descrito en el

sindrome metabdlico.(21)
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3.11. GUIAS NACIONALES PARA EL MANEJO DEL VIH EN MUJERES EMBARAZADAS Y
PACIENTES PEDIATRICOS
3.11.1. INTERVENCIONES FUNDAMENTALES PARA PREVENIR TRANSMISION
VERTICAL:
e Reducir carga viral materna (14)
e Evitar manipulacién invasora: amniocentesis, etc.
* Reducir exposicion del nifio a sangre o secreciones
» ARV profilacticos al nifio

e Evitar lactancia materna

3.11.1.1. PRIMERA VISITA:

- Proporcionar toda la informacion y orientacidbn necesaria sobre la
infeccién por el VIH en el embarazo y los riesgos de transmision
vertical (14)

- Realizar los examenes prenatales de rutina y determinar el recuento
de linfocitos totales y CD4

- Detectar otras infecciones de transmision sexual como gonorrea,
chlamydia, sifilis, hepatitis B, asi como serologia para TORCH

- Se permite actualizar el esquema de vacunacion recomendado
excluyendo vacunas de virus vivos atenuados y vigilar estrictamente
el estado nutricional de la paciente

- Las vacunas como la de sarampién, paperas y rubéola estan
contraindicadas en el embarazo

- Siempre se debe mantener en cuenta el riesgo de transmision madre
— hijo (14)

3.11.2. RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL
EN EMBARAZO:
- Tratar de incluir en el esquema ARV Zidovudina
- Utilizar zidovudina intravenosa intraparto o trans-cesarea
- Nunca utilizar monoterapia durante el embarazo
- No se recomienda utilizar: didanosina + estavudina, abacavir, efavirenz (primer
trimestre), amprenavir e indinavir

- En casos nuevos iniciar ARVs entre la 14 a 38 semana
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3.11.3. ESCENARIOS CLINICOS PARA INICIO DE ANTIRRETROVIRALES:

3.11.3.1.

3.11.3.2.

3.11.3.3.

MUJER EMBARAZADA CON TRATAMIENTO PREVIO:

Continuar el régimen de terapia antirretroviral substituyendo las
drogas con potencial toxico comprobado, o con efectos adversos
conocidos para la mujer embarazada y para el feto. (Ej.: DDi, ABC,
EFV, APV y fAPV)

La mujer que toma efavirenz, deben substituirlo por LPV/r, a menos

gue haya pasado el ler trimestre

MUJER EMBARAZADA SIN TRATAMIENTO PREVIO:

Iniciar tratamiento después del ler trimestre, con excepcion de
aguellos casos con menos de 200 cel CD4/ml o con procesos
definitorios de sida. Iniciar terapia con:

AZT 300 mg c/12 hrs + 3TC 150 mg c/12 hrs + LPV/r 400mg/100 mg
c/12 hrs

Alternativa siempre y cuando CD4 < 250 cel/ml + AZT 300 mg c/12
hrs + 3TC 150 mg c/12 hrs + Nevirapina (iniciar Nevirapina 200 mg
c/24 hrs y si no hay eventos adversos subir a 200 mg ¢/12 hrs los 15
dias de tratamiento), vigilar por riesgo de toxicidad hepatica y si tiene
mas de 250 CD4s/ml el riesgo es mayor

En caso de anemia por AZT sustituirla por tenofovir

EN LA EMBARAZADA QUE LLEGA EN EL MOMENTO DEL PARTO:
Se recomienda siempre que se pueda utilizar Zidovudina en infusion
continua durante el parto

Tamizaje para VDRL HBsAg

En la paciente embarazada que este ya tomando terapia
antirretroviral y se encuentra en falla virol6gica, debe ser referida a un
centro de 3er nivel para su evaluacién y seguimiento. El embarazo de
la mujer VIH positiva debe ser resuelto por cesérea electiva, el parto
simple en general debe evitarse y solo puede ser considerado si la

carga viral es documentada < 1000 copias/ml en el 3er trimestre y se
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3.12.

3.11.3.4.

han agotado todos los recursos para darle acceso a la paciente a

cesarea

MANEJO TRANS CESAREA O PARTO:

Zidovudina a la progenitora: Iniciar 1 hora antes de la intervencion o
al iniciar trabajo de parto con una dosis inicial de 2 mg/Kg de peso via
IV en una hora (diluido en 250 cc de dextrosa al 5%), seguido de una
infusion de 1 mg/Kg/hora (diluido en 500 cc de dextrosa al 5%) hasta
cortar el cordon umbilical

Zidovudina al recién nacido: Iniciar dentro de las primeras 6 horas de
vida jarabe de AZT

El consenso de la comision de revision de la presente guia recomienda no interrumpir

la terapia antirretroviral a ninguna madre luego de resuelto el embarazo, aun asi

presenten una inmunidad normal y carga viral baja en el momento del tamizaje basal.

Los casos excepcionales en que se deba considerar la omisién de la terapia luego de

la resolucion del embarazo, tendran que ser evaluados de forma individual y previa

consulta a una clinica de tercer nivel.

MANEJO DEL LACTANTE EXPUESTO A VIH
3.12.1. DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH EN EL LACTANTE EXPUESTO:

Para el diagnéstico se deben dividir a los nifios en dos grandes grupos: <18

meses y > 18 meses.

3.12.1.1.

MENORES DE 18 MESES:

En este grupo las pruebas de anticuerpos no estan indicadas para
diagnostico solo para seguimiento (ya que seran positivas por el paso
de anticuerpos IgG transplacentarios maternos y no indican
infeccidn) y se deben realizar pruebas virologicas

Por esta razon debemos recurrir a métodos que detecten en la sangre
del bebe de forma directa al virus del VIH o alguno de sus
componentes para poder considerar como infectado 0 no a un
lactante de este grupo

Antes de decidir que pruebas realizar se debe clasificar al nifio como

de alto y bajo riesgo de infeccion
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Criterios de Alto riesgo de infeccion VIH

Madre que no recibido ARVs durante el embarazo o no fue adherente

Presento fallo virolégico

Madre en fase SIDA detectada en el parto

Parto vaginal con carga viral > de 1000 copias o desconocida

Madre sin Tratamiento antirretroviral en el embarazo

Factores de riesgo como ruptura prematura de membranas

Parto prematuro

Parto gemelar

Hemorragias

3.12.1.1.1.

CRITERIOS DE BAJO RIESGO DE INFECCION VIH
Carga viral < 1000 copias/ml en la madre en la semana
34-36 del embarazo

Madre con tratamiento antirretroviral durante el embarazo,
iniciado al menos en el segundo trimestre y buen apego a
la clinica y a los medicamentos

No uso de lactancia materna asi como Cesarea
planificada

PCR DNA o DNA proviral: Es una prueba cualitativa que
indica positivo 0 negativo detectando DNA integrado en el
nacleo de células mononucleares

Carga Viral: Es una prueba cuantitativa que indica numero
de copias por ml de plasma

Las pruebas de anticuerpos nos sirven para seguimiento y
documentar la serorreversion de anticuerpos en el nifio
con pruebas viroldgicas iniciales negativas

Serorreversion es la negativizacion de las pruebas de
anticuerpos en un lactante no infectado que Unicamente
tenia anticuerpos adquiridos de forma pasiva de la madre
(14)

Las pruebas realizadas a las 48 horas y de 14 a 21 dias

son Utiles para hacer un diagndstico temprano con el fin
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de decidir el inicio de tratamiento o continuar la profilaxis
en nifilos con alto riesgo de infeccion por VIH

- Se define como no infectado, un nifio menor de 18 meses
con dos pruebas virologicas negativas en 2 tomas
diferentes de al menos un mes de diferencia después de 1
mes de edad y/o 2 pruebas de anticuerpos negativas
después de los 6 meses de vida

- Se confirma la infeccién con 2 test virolégicos positivos. Si
se uso carga viral esta debe estar > 20,000 copias, y se
cuenta con la Posibilidad de falsos positivos con valores

menores

3.12.1.2. MAYORES DE 18 MESES:

- Los nifilos mayores de 18 meses con anticuerpos VIH positivos en dos
muestras tomadas con un mes de diferencia por lo menos (2 pruebas
con principios diferentes), con antecedentes maternos o no, se
consideran infectados con VIH

- Por regla general los anticuerpos maternos adquiridos de forma
pasiva empiezan a desaparecer a partir de los 12 meses de vida,
siendo el tiempo maximo de desaparicion de los mismos hasta los 18
meses

- Todo lo anteriormente descrito es en ausencia de lactancia materna

- Nifios que reciben lactancia materna, las pruebas viroldgicas y las
pruebas que detectan anticuerpos deben repetirse luego de 6

semanas de haber suspendido la lactancia materna

3.13. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO CLINICO EN NINOS MENORES DE 18 MESES:
Existen situaciones donde no es posible obtener pronto el resultado de una carga viral
0 menos aun de DNA pro viral. Si se tiene el caso de un lactante hijo de madre
positiva, con pruebas de tamizaje positivas, principalmente si pasa los 12 meses de
vida, muy sintomatico se puede hacer un diagndstico presuntivo para tomar una

decision rapida si presenta lo siguiente:

- Enfermedades definitorias de SIDA o de categoria “C" 0
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3.14.

3.15.

- Dos o mas de los siguientes: neumonia grave, sepsis grave, candida oral

persistente

- Se presentan factores que apoyan el diagnostico como madre con enfermedad

avanzada o que fallecié recientemente de SIDA, o CD4 menor de 20%

Si el caso llena los criterios anteriores se puede iniciar tratamiento antirretroviral. Se

debe confirmar lo mas pronto posible el diagnostico. Si se confirma como no infectado,

se puede retirar el tratamiento sin problema.

PROFILAXIS PARA EVITAR LA TRANSMISION VERTICAL

En base a la clasificacion de alto y bajo riesgo se decidira la profilaxis antirretroviral

debiendo iniciar en las primeras 6 a 8 horas de vida segun indicaciones. (14) En nifios

de alto riesgo en los cuales se utilizo triple terapia para la prevencion de la transmision

vertical, se recomienda utilizar como método diagnostico PCR de DNA. (14)

MANEJO DEL NINO INFECTADO POR VIH

3.15.1.

3.15.2.

CLASIFICACION CLINICA E INMUNOLOGICA:

Si el nifio se diagnostica como infectado se procede a clasificarlo. Para la
clasificacion clinica se recomienda utilizar la propuesta por el CDC para
pacientes menores de 13 afios, que divide en N, A, B, y C que va desde
asintomaticos, hasta sintomas leves moderados y definitorios de SIDA, en ese

orden.

La clasificacion inmunoldgica se basa en el recuento o porcentaje de CD4. Para
ninos menores de 5 afios se recomienda dar prioridad al porcentaje para la

clasificacion y para mayores de 5 afios al recuento absoluto. (14)

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN EL NINO INFECTADO POR EL VIH:

Antes de iniciar antirretrovirales en nifios recomienda: asegurar un buen apego
detectando barreras fuertes para la adherencia como lugar de origen (lejania),
comprension de la enfermedad por los padres o cuidadores, barreras
linglisticas, socioculturales, entre otras, ya que la incorrecta administracion de
los medicamentos conlleva a mutaciones de resistencia, y futuros cambios de

las drogas probablemente no sean posibles debido a la menor disponibilidad de
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3.15.3.

combinaciones de farmacos en este grupo de pacientes. Se sugiere valorar el
traslado del nifio a un hogar de cuidado si no es posible la pronta solucion de

este tipo de problemas.

Considerar el tratamiento si no hay criterios clinicos e inmunolégicos para el
inicio. (14) Diferir el tratamiento en nifios mayores de 1 afio que se encuentren

N1 o Al con carga viral menor de 100000 copias.

USO DE |INHIBIDORES DE PROTEASA EN CIRCUNSTANCIAS
ESPECIALES:

ATZ no boosterizado en > 13 afios y > 39Kg que no toleren el RTV. (Excepto si
se usa TDF) SQV/rtv solo en adolescentes con peso de adulto.La solucién de
LPV/rtv (Kalletra) requiere refrigeracion en climas < 25°. Si no es posible la
cadena de frio se debe utilizar LPV/rtv en tabletas presentacion de adulto
(aluvia), si el peso lo permite, o utilizar INNTR. Una buena alternativa es la
presentacion pediatrica de LPV/RTV en tabletas (Aluvia Infantil), ya que no
requiere cadena de frio y las dosis de la coformulacién se adaptan al peso de
nifios pequefos. En nifios > 40 Kg ya se pueden usar las combinaciones en una
sola tableta de AZT-3TC; ABC3TC; TDF-FTC, lo cual mejora el cumplimiento.
(14)
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4. METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Descriptivo transversal

UNIDAD DE ANALISIS

UNIDAD PRIMARIA DE MUESTREO: Pacientes que asistieron a la clinica de
Infectologia Pediatrica del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y a la clinica Familiar Luis Angel Garcia del
Hospital General San Juan de Dios.

UNIDAD DE ANALISIS: Resultados de laboratorio: perfil lipidico (colesterol total,
triglicéridos, colesterol HDL y colesterol LDL) registrados en el instrumento disefiado
para el efecto.

UNIDAD DE INFORMACION: Expedientes clinicos de los pacientes que asistieron a
la Clinica de Infectologia Pediatrica del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y a la Clinica Familiar Luis Angel Garcia

del Hospital General San Juan de Dios.

POBLACION Y MUESTRA
4.3.1. POBLACION O UNIVERSO

310 pacientes que asistieron a la consulta externa de la Clinica Familiar Luis
Angel Garcia del Hospital General San Juan de Dios y en la Clinica de
Infectologia Pediatrica del Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social entre 6 meses y 15 afios de edad.

4.3.2. MUESTRA

El nUmero de pacientes que presentaban expedientes completos con criterios
de inclusién validos para el estudio fueron 149 pacientes, que acudieron a la
clinica familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan de Dios y en la
Clinica de Infectologia Pediatrica del Hospital General de Enfermedades del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO
4.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Expedientes de pacientes de 6 meses a 15 afios que tengan un minimo de 6
meses con terapia antirretroviral.
- Expedientes de pacientes con control de perfil de lipidos en los ultimos 6

meses.
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4.4.2.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que se encuentren con otro tratamiento médico por otra patologia.

- Pacientes que se encuentren hospitalizados.

- Expedientes de pacientes que no posean dentro de los laboratorios, alguno de
los siguientes elementos del perfil lipidico en los dltimos 6 meses: colesterol
total, colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos.
4.5. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE DE MEDICION
MEDICION
Perfil Lipidico Es un grupo de | Colesterol Total, | Cualitativa | Nominal Expedientes
pruebas de Triglicéridos, clinicos y boleta
laboratorio, Colesterol HDL, de recoleccién
solicitadas de Colesterol LDL de datos
manera
conjunta, para
determinar el
estado del
metabolismo de
los lipidos
corporales.
Tiempo Datos del Datos del Cuantitativa | Razén Expedientes
promedio de tiempo con el tiempo de clinico y boleta
tratamiento consumo de evolucion del de recoleccién
antirretroviral tratamiento paciente con de datos
antirretroviral. tratamiento
antirretroviral.
Tipos de Tipos de Datos de los Cualitativa | Nominal Expedientes

medicamentos

antirretrovirales

medicamentos

antirretrovirales

medicamentos
antirretrovirales
actuales del

paciente.

clinicos y boleta
de recolecciéon

de datos
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SUBVARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE DE MEDICION
MEDICION
Colesterol total | Sustancia grasa | Normal 0 — 200 | Cualitativa Nominal Expedientes
natural presente | mg/dl clinicos y boleta
en todas las Anormal > 200 de recoleccién
células del mg/d| de datos
cuerpo humano
y resulta
imprescindible
para el normal
funcionamiento
del organismo
Colesterol HDL | Lipoproteina de | Normal 40 — 60 | Cualitativa | Nominal Expedientes
alta densidad mg/dl clinicos y boleta
Anormal < 40 o de recoleccion
> 60 mg/dI de datos
Colesterol LDL | Lipoproteinade | Normal 0 —150 | Cualitativa | Nominal Expedientes
baja densidad mg/d| clinicos y boleta
Anormal > de recoleccién
150mg/dl de datos
Triglicéridos Molécula de Normal 0 — 200 | Cualitativa | Nominal Expedientes
glicerol en la mg/dl clinicos y boleta
que los tres Anormal > 200 de recolecciéon

grupos hidroéxilo
se esterifican
por acidos

grasos.

mg/dl

de datos
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4.6. TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS
4.6.1. TECNICA
Se reviso sisteméticamente los expedientes clinicos de pacientes obtenidos en la
clinica familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan de Dios y en la
Clinica de Infectologia Pediatrica del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
4.6.2.PROCEDIMIENTOS
- Se reviso los expedientes clinicos en la clinica familiar Luis Angel Garcia del
archivo de las clinicas y en la clinica de Infectologia Pediatrica del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en la
consulta externa.
4.6.3.INSTRUMENTO
- Ficha de recoleccion de datos, que se realizé para obtener informacion de
pacientes, tales como edad, sexo. También se encuentran resultados de
laboratorio para describir los posibles cambios en el perfil lipidico, en los cuales
observamos colesterol total, triglicéridos, colesterol de alta densidad y colesterol
de baja densidad. El tiempo que el paciente lleva con tratamiento antirretroviral y

los tipos de medicamentos utilizados en el tratamiento antirretroviral.

4.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
4.7.1.PROCESAMIENTO
- Los datos obtenidos se colocaron en una hoja de Excel 2,010 mediante la
confeccién de tablas y uso de férmulas para el calculo de porcentajes y medidas

de tendencia central.

4.7.2.ANALISIS
- A partir de los datos procesados, las variables fueron analizadas en asociacion
de dos o mas variables. Los datos fueron expresados mediante el uso de
frecuencias y porcentajes, dentro de las tablas necesarias para una mejor
comprension de los resultados, asi como la expresion de las prevalencias de los

cuadros patologicos estudiados.
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4.8. ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION
4.8.1. ALCANCES
— Identificar alteraciones metabdlicas secundarias al uso de antirretrovirales.
— Realizar mejoras en el plan de atencién integral a los pacientes, de cada
institucion correspondiente.
4.8.2.LIMITES
— Diferentes valores de referencia en cada clinica en la que se realizara la
investigacion.
— Lainexistencia de estudios bioquimicos en los expedientes de los pacientes de
aproximadamente 6 meses previos.

— Recursos limitados en las clinicas donde se realizaré la investigacion

4.9. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION
Los datos obtenidos en la investigaciébn son confidenciales y para resguardar la
privacidad de los mismos se solicitaron Unicamente datos personales de sexo y edad
de los pacientes. El riesgo de esta investigacion fué grado I, sélo se utilizaron técnicas
observacionales ya que solo se tuvo contacto con expedientes clinicos, por lo que no

se realiz6 contacto directo con pacientes.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de una poblacion de 310
pacientes de los cuales solamente 149 pacientes pediatricos de ambos sexos cumplian
con los criterios de inclusidon que acudieron periédicamente a su cita en la clinica de
Infectologia Pediatrica de Consulta Externa del Hospital General de Enfermedades en
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y en la clinica Luis Angel Garcia del
Hospital General San Juan de Dios durante los meses junio - julio 2012. En donde
fueron evaluados, monitorizados en base al tratamiento con antirretrovirales, se obtuvo
como dato caracteristico que la edad media de los pacientes con tratamiento en los

hospitales en estudio fue de 9.54 afios teniendo como desviacion estandar + 3.05.

Se revisaron los expedientes y se elaboré posteriormente la tabulacion, cuadros y

graficas de los datos, que se presentan en el orden siguiente:

- Medidas de tendencia central de la edad, perfil lipidico y de laboratorios de la
poblacion pediatrica con tratamiento antirretroviral.

- Clasificacion de los valores del perfil de lipidos de los pacientes pediatricos con
tratamiento antirretroviral.

- Edad de los pacientes segln sexo que se encuentran con tratamiento antirretroviral.

- Tiempo en afios de los pacientes con tratamiento antirretroviral.

- Medicamentos antirretrovirales que utilizan los pacientes pediatricos.

CUADRO 1
Perfil lipidico de los pacientes pediatricos con tratamiento

antirrretroviral junio-julio 2012.
Guatemala, septiembre 2012

Bajo Normal Elevado | TOTAL
Resultados (N=149) f % f % F %
Colesterol Total (mg/dI) 131 | 87.92 | 18 | 12.08 149
Triglicéridos (mg/dl) 116 | 77.85 | 33 | 22.15 149
Colesterol HDL (mg/dl) 76 | 51.01 | 57 | 38.26 | 16 | 10.74 149
Colesterol LDL (mg/dl) 143 1 95.97 | 6 | 4.03 149

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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CUADRO 2
Perfil lipidico y tiempo de tratamiento de la poblacion

pediatrica de los hospitales estudiados junio-julio 2012.
Guatemala, septiembre 2012

Caracteristicas (N= 149) Media [Desviacion estandar
Colesterol Total (mg/dl) 156.5 + 36.35
Triglicéridos (mg/dl) 157.89 +91.25
Colesterol HDL (mg/dl) 42.85 +15.98
Colesterol LDL (mg/dl) 86.42 +28.85
Tiempo con Tratamiento Antirretroviral (afios) 6.58 +3.14

Fuente: ficha de recoleccién de datos

GRAFICA 1
Distribucién de tipos de medicamentos antirretrovirales que se utilizan en
los esquemas de los pacientes pediatricos de los hospitales estudiados
junio-julio 2012.
Guatemala, septiembre 2012

Lamivudina 28.47%

Lopinavir/Ritonavir 23.14%
Zidovudina
Efavirenz
Estavudina
Abacavir i Medicamentos
Didanosina

Nevirapina

Truvada

Tenofovir

Porcentaje

Fuente: ficha de recoleccién de datos

32




6. DISCUSION

La edad media de los pacientes en estudio fué de 9.5 afios y una mediana de 12.58
afios, en comparacion a la poblacién uruguaya segun estudio de dislipidemias y
lipodistrofia en niflos VIH positivo con tratamiento antirretroviral en el 2006 (17), en
donde la media era de 6.8 afios con una mediana de 7 afios respectivamente, esto
evidencio que los pacientes no se encuentran en etapas tempranas de la enfermedad y
que llevan ya un seguimiento crénico de la misma. En la distribucion de la edad segun
sexo de los pacientes que fue tomada en intervalos de 5 afios, la edad predominante
corresponde a la comprendida entre el intervalo de 11 y menores de 15 afios,
distribuidos en sexo femenino en 26.17% (39 pacientes) y en 24.16% (36 pacientes) el
sexo masculino (cuadro 3). Los pacientes de menor edad comprendidos entre el
intervalo de 0-5 afios son la minoria en esta poblacién ya que el 6.04% (9 pacientes) lo
representa los pacientes masculinos y el 7.38% (11 pacientes) son de sexo femenino.

Entre las edades de 6-10 afios el 36.23% son pacientes de ambos sexos.

Los resultados anteriores tienen gran variacion con el estudio realizado en Cali,
Colombia en el afio 2009 (22) en la cual los rangos de edad fueron clasificados en
preescolares, escolares y adolescentes, en donde predominaba en 87.7% los
pacientes en edad escolar, seguido de la poblacién preescolar con 60% siendo minoria
los pacientes en edad adolescente en 28.5%. Con lo que se evidencié que el
comportamiento de las poblaciones es distinto ya que en Colombia se encuentra una
poblacién joven y en su mayoria de sexo masculino en 57.89% en comparacion de la
poblacién de este estudio la cual se encuentra en la etapa de pubertad, lleva mayor

evolucion clinica y predomina el sexo femenino en 50.33%. (20,21,22)

La media de tiempo que los pacientes llevan con tratamiento antirretroviral es de 6.58
afos, con una desviacion estandar de +3.14 afios, esto concuerda con la edad de
nuestra poblacion ya que estos nifios han iniciado a partir del primer afio de vida con el
tratamiento antirretroviral. En el 2006 se mencion6 que la poblacién pediatrica
uruguaya presentaba un promedio de tiempo con tratamiento antirretroviral de 5 afios
segun estudio, (14,17) para el 2009 se modificé en la poblaciéon colombiana este dato,
siendo un promedio de 6.55 afios (21), dato que concuerda casi en exactitud con el

resultado obtenido en esta investigacion.
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Se tomo en intervalos de 5 afios el tiempo con tratamiento de los pacientes y el 40.27%
de ellos se encontro entre los 0-5 afios de tratamiento antirretroviral, de 6- 10 afios los
pacientes de ambos sexos presentaron 39.60% y el 20.13% se encontr6 en el intervalo
de 11-15 afios. Estos datos revelan que la poblacion anteriormente era diagnosticada
tardiamente y no iniciaban el tratamiento de forma inmediata, ya que en su mayoria la
poblacién de este estudio presentd edades entre 11-15 afios que no concuerda con el
porcentaje presentado con el mismo intervalo de tiempo en la evolucién del

tratamiento.

El medicamento mas utilizado es Lamivudina con 28.47% y posteriormente se
encuentra con 23.14 % la combinacién de Lopinavir/Ritonavir y 17.36% lo representa
Zidovudina. Estos resultados son en la mayoria de estudios casi invariables ya que los
3 medicamentos permanecen constantes en su posicion Lamivudina, Zidovudina y
Lopinavir/Ritonavir existe siempre una pequefia variacion ya que en algunos paises en
los esquemas el tercer medicamento es Efavirenz o Nelfinavir y se deja de utilizar la
combinacion Lopinavir/Ritonavir (26). No se puede evidenciar que combinacion es la
mas utilizada ya que las dos presentan similar porcentaje en diferentes estudios (21) la

primera representa el 76.9% y las segunda el 78.6%.

Los primeros trabajos pediatricos en que se demostro alteraciones del metabolismo
lipidico en nifios infectados por el VIH aparecen a finales de la década de 1990 y casi
simultineamente, se describe la existencia de alteraciones morfologicas en la
distribucion de la grasa corporal. Aunque estan implicados multiples factores, entre
ellos el propio VIH, los estudios confirman que es el empleo de terapia antirretroviral el
factor mas determinante y responsable tanto de la redistribucion de grasa como del
trastorno de los lipidos. Posteriormente, se describen otras alteraciones metabdlicas
asociadas también con terapia antirretroviral en nifios: alteracion del metabolismo de
los hidratos de carbono. En el momento actual, lamivudina y la Zidovudina son los
analogos de nucledsidos con los que se posee mayor experiencia clinica, pero estan
siendo desplazados por nuevos analogos de nucledsidos con igual o mayor actividad
antiviral y menor riesgo de desarrollo de resistencias y trastornos en los lipidos. Se
observaron incrementos del colesterol, triglicéridos, y LDL-colesterol, con disminucion
del HDL-colesterol, sobre todo con Ritonavir (RTV) y menos frecuente con Saquinavir
(SQV), Indinavir (IDV) y Nelfinavir (NFV) (23,6,18). Por lo que se debe mantener un
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control estricto del perfil lipidico en estos pacientes ya que un medicamento que se

esté incluido en la mayoria de esquemas de tratamiento antirretroviral.

Colesterol total (mg/dl): presentd una media de 156.50 mg/dl con una desviacion
estandar de £36.35 mg/dl, Triglicéridos (mg/dl): presenté una media de 157.89 mg/dl,
moda de 96.00, mediana de 142 mg/d y una desviacion estandar de +91.25 mg/dl.
Colesterol HDL (mg/dl) presentd una media de 42.85 mg/dl con una desviacion
estandar de £15.98 mg/dl. Colesterol LDL (mg/dl): presenté una media de 86.42 mg/dl,
moda de 93.00 y una desviacibn estdndar de +28.85 mg/dl. Todos los datos
anteriormente presentados muestran poca alteracion sobre los rangos normales, con lo
que se puede decir que la poblacion pediatrica que se encuentra con tratamiento
antirretroviral no evidencio hipertrigliceridemia ni hipercolesterolemia. Llama la atencién
que el valor de moda en el colesterol HDL se presente bajo 30.00 mg/dl pero en la
media adn se encuentra en un rango normal (42.85mg/dl). El colesterol LDL (mg/dl) no
evidencio alteracion alguna. Segun estudio comparativo del metabolismo lipidico en
pacientes con VIH/SIDA en Bogotad 2007 (22) las concentraciones plasméticas de
triglicéridos en los sujetos con VIH/SIDA se hallan significativamente elevadas y las de

colesterol total, HDL-c., LDL-c ligeramente disminuida.

Los resultados de esta investigacion guardan similitud con los observados en pacientes
con VIH por otros autores en diversos lugares, los cuales demostraron un temprano
descenso del colesterol con incremento de los triglicéridos (30). El 22.14 % de los
pacientes presentan dicha elevacién por lo cual se puede mencionar que se presenté
hipertrigliceridemia con leve hipercolesterolemia ya que el 12.08% presentd elevacion
de colesterol total. Numerosos estudios han demostrado que en hipertrigliceridemia, es
comun hallar concentraciones bajas de HDL (17). Esto puede explicarse por el
transporte reverso del colesterol mediado por la enzima de transferencia de ésteres de
colesterol (CETP), la cual, modula el intercambio de ésteres de colesterol entre las
HDL y las VLDL, lo que conduce a menor concentracion posterior de HDL (22) esto se
ve reflejado en los resultados de esta investigacion ya que se encuentré el 51% de
pacientes con Colesterol HDL bajo, normal en 38.25% vy solo el 10.73 % elevado. En el
caso del Colesterol LDL puede presentarse bajas en su valores o mantenerse
inalterados como en el caso de los pacientes que presentaron el 95.97% un valor

normal y solamente el 4.03 % presento una leve alteracion. (21,30,4)
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7.1.

7.2.

7.3.

7. CONCLUSIONES

El perfil lipidico de los pacientes pediatricos con tratamiento antirretroviral de los
hospitales estudiados presentd escasa hipercolesterolemia en 12%,
hipertrigliceridemia en 22%. La alteracién mas significativa fue Colesterol HDL
(mg/dl) en 61%, siendo la alteracion con bajo en 51% y alto en 10%, y el
Colesterol LDL (mg/dl) fue el valor que mas se encontré6 entre los rangos

normales en 95.97%.

El tiempo promedio de los pacientes con tratamiento antirretroviral fue de 6.58
afios. Se evidencié que 30 de 149 pacientes llevan entre 11-15 afios con

tratamiento antirretroviral representando asi el 20% de la poblacion.

De los medicamentos que mas se utilizan para los esquemas de antirretrovirales
se encontro la Lamivudina en 29% que es Inhibidor de la transcriptasa inversa. Y
Lopinavir/Ritonavir que son inhibidores de la proteasa, estos medicamentos se
utilizan combinados y represento el segundo medicamento mas utilizado en 23%.
La Zidovudina al igual que la Lamivudina, presenta el mismo mecanismo de
accion y es el tercer medicamento mas utilizado en los esquemas nacionales, la
razon por la cual estos medicamentos son tan utilizados es debido a que son
medicamentos que se encuentran como opciones de primera linea, al contrario
de Lopinavir/Ritonavir que son utilizados en esquemas de segunda linea. Se
observé incrementos del colesterol, triglicéridos, y LDL-colesterol, con
disminucion del HDL-colesterol, sobre todo con Lopinavir/Ritonavir y menos

frecuente con Lamivudina y Zidovudina.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A la clinica de consulta externa de Infectologia pediatrica del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social

8.1.1 Realizar con periodicidad las evaluaciones del perfil lipidico en los pacientes
pediatricos con tratamiento antirretroviral con un minimo de 6 meses, ya que
de 109 pacientes solamente 46 de ellos cumplieron con los criterios de
inclusion debido a que se encontraban desactualizados los valores de perfil
lipidico de dichos pacientes y que en su mayoria tenian mas de un afio sin la
actualizacién correspondiente.

8.1.2 Implementar dentro de la consulta un seguimiento conjunto por nutricion,
haciendo en cada consulta un monitoreo de talla, peso y evaluacién de perfil
lipidico, junto con ello un adecuado plan educacional para mejorar la calidad

de vida de los pacientes.

8.2 A la clinica familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan de Dios

8.2.1 Promover programas que vayan dirigidos a mejorar los estilos de vida de la
poblacién pediatrica, de una forma integral, ya que cuentan con un monitoreo
constante.

8.2.2 Evidenciar el diagnostico oportuno en los pacientes, sobre todo en aquellos en
los cuales se han venido presentando alteraciones caracteristicas y
semejantes a las encontradas en los pacientes con dislipidemias, en base a un

monitoreo constante.

8.3 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala
8.3.1 Promover investigaciones de VIH, especificamente en el estudio de la

poblacién pediatrica con el fin de ampliar y abarcar los posibles cambios que

han sucedido secundarios al proceso cronico de la enfermedad.
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9. APORTES

9.1 Se presento el informe final perfil lipidico de los pacientes pediatricos con infeccion

9.2

de virus de inmunodeficiencia humana que se encuentran con tratamiento
antirretroviral a los médicos de consulta externa de: la clinica de Infectologia
pediatrica Hospital General de Enfermedades en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y la clinica Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan de
Dios con el fin de que dicha informacion sea utilizada en el disefio de estrategias
para reducir las alteraciones en el perfil de lipidos (Colesterol total, Triglicéridos,
Colesterol HDL y Colesterol LDL) en la poblacion pediatrica que acude a estas

clinicas.

Con los resultados obtenidos se llegé a determinar la importancia de llevar un
control sobre el perfil de lipidos (Colesterol total, Triglicéridos, Colesterol HDL y
Colesterol LDL) de estos pacientes debido a que se realiza pero de una forma muy
esporadica y poco ordenada, siendo este seguimiento de suma importancia ya que
se ve afectado de forma directa por diferentes factores del paciente como es el

mismo VIH, el tratamiento antirretroviral y el estilo de vida que lleva.

9.3 Este estudio proporciona una base de datos electronica que puede ser utilizada en

estudios posteriores relacionados con el tema, o continuando con el mismo estudio
actualizando bases de datos ya que es una patologia crénica de larga evolucién y

que se encuentra en constante cambio.
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11. ANEXOS

Anexo 1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas y de la Salud
Centro de Investigaciones en Ciencias de la Salud -CICS-
Unidad de Trabajos de Graduacion - Afio 2012

TRABAJO DE GRADUACION: Perfil lipidico de los pacientes pediatricos que se
encuentran en tratamiento antirretroviral por infeccion por el virus de la

inmunodeficiencia humana.

Paciente F M Edad:

Tiempo con tratamiento antirretroviral:

Tipos de medicamentos utilizados en tratamiento antirretroviral:

Valor de Colesterol Total:

Valor de Triglicéridos:

Valor de Colesterol HDL:

Valor de Colesterol LDL:
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Anexo 2 GLOSARIO

ARN mensajero (ARNm): Molécula que transporta las instrucciones genéticas para
construir una proteina al lugar en la célula donde se ensamblan las proteinas. Alli, el

ARN mensajero sirve como modelo para la elaboracion de una proteina especifica.

ADN (Acido desoxirribonucleico): Estructura quimica que guarda la informacion
genética. Hay dos tipos de &cidos nucleicos, el ADN y el ARN. La informacion genética
humana se guarda como ADN mientras que la informacion genética del VIH se puede

guardar como ADN y ARN.

APOLIPOPROTEINAS: Su funcién es mantener la estructura de la lipoproteina y
regulan el metabolismo y el transporte de las mismas. En su mayoria son sintetizadas
por el higado y algunas otras por el intestino delgado. Fueron denominadas en un

orden alfabético arbitrario en apo A, apo By apo C.

APO A: Se subclasifican en A I, Ally A IV. Se encuentran sobre todo en las HDL; pero
también en los quilomicrones. Desempefia un papel clave en el mantenimiento de la
integridad de las particulas de HDL, ademas activa la enzima de L-CAT que esterifica

el colesterol plasmatico libre.

APO B: Existen dos tipos: las apo B - 48 y las apo B-100. La apo B-48 constituye la
estructura de los quilomicrones y permite su secrecion desde el higado; se sintetiza en
el intestino delgado. La apo B-100 se sintetiza en el higado, se encuentra en las VLDL,
IDL y HDL es esencial para el ensamblaje y secrecién de las VLDL por el higado y es
el ligando para la unién de la lipoproteina con el receptor de LDL, quien las transporta
al interior celular. La apo B 48 y la apo B 100 estan codificadas por el mismo gen, solo
que la apo B 48 contiene el 48 % de la longitud total de la apo B 100 y se expresan en

lugares diferentes.

APO C: Se conocen diferentes clases de apo C: la apo Cl, la apo Cll y la apo CIll, que
se encuentran formando parte de todas las lipoproteinas, la apo CllI es activadora de la
LPL (lipoprotein lipasa) y la apo Clll es inhibidora de la LPL y ademas inhiben la
captacion hepética de quilomicrones y restos de VLDL.
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APO E: Aparte de ser sintetizada por los hepatocitos, también se forma en otras
células como los macrofagos, las neuronas y las células de la glia, Se encuentra en
todas las lipoproteinas (los quilomicrones, IDL, VLDL, LDL) y su funcion es servir de
mediadora de la captacion de estas lipoproteinas por el higado tanto por el receptor de
LDL como por la proteina relacionada con el receptor de LDL (LRP, receptor
relatedprotein). Las lipoproteinas se diferencian entre si por la distinta proporcién de
colesterol, triglicéridos y fosfolipidos que contienen, asi como por las distintas

apoproteinas integradas en su estructura.

LINFOCINA CITOCINA: Es un mensajero quimico con efectos en la respuesta
inmunitaria, segregada por los glébulos blancos. Linfocito Tipo de glébulo blanco que

combate la infeccién y se encuentra en la sangre, la linfa y los tejidos linfaticos.

LINFOCITO B: Conocido también como célula B. Glébulo blanco que combate la
infeccion y se desarrolla en la médula 6sea y el bazo. Los linfocitos producen
anticuerpos. En las personas infectadas por el VIH puede deteriorarse la capacidad

funcional de los linfocitos B.

LINFOCITO CD4: Conocido también como linfocito T auxiliador o célula CD4. Tipo de
glébulo blanco que combate la infeccion y lleva el receptor CD4 en su superficie. Los
linfocitos CD4 coordinan la respuesta inmunitaria, que envia sefales a otras células del
sistema inmunitario para que realicen sus funciones especiales. El nimero de linfocitos
CD4 en una muestra de sangre es un indicador de la salud del sistema inmunitario. El
VIH infecta y destruye los linfocitos CD4, lo que conduce al debilitamiento del sistema

inmunitario.

LINFOCITO CDS8: Llamado también linfocito T citotéxico, linfocito T citocida, linfocito T
supresor o célula CD8. Tipo de glébulo blanco que puede detectar y eliminar las

células infectadas por bacterias, virus u otros invasores extrafios.

LINFOCITO CITOLITICO NATURAL: Tipo de glébulos blancos capaz de destruir las

células tumorigenas y las células infectadas por virus u otros invasores extrafos.
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LINFOCITO T: Tipo de linfocito (glébulo blanco que combate la enfermedad). La T
quiere decir timo, el érgano donde maduran los linfocitos T. Entre ellos cabe citar los

linfocitos CD4 y CD8, que son elementos criticos del sistema inmunitario del cuerpo.

TRANSCRIPTASA INVERSA: Enzima que se encuentra en el VIH y otros retrovirus.
Convierte el ARN monocatenario del VIH en ADN bicatenario de ese virus. Algunos
medicamentos contra el VIH bloquean esta etapa del ciclo de vida del VIH. Véase

también: Inhibidor de la transcriptasa inversa no analogo.
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Anexo 3 NOMENCLATURA

e 3TC, Lamivudina

e 3TC + AZT, Lamivudina + Zidovudina

e ABC, Abacavir

e ABC + 3TC, Abacavir + Lamivudina

e ABC+3TC+ZDV, Abacavir + Lamivudina + Zidovudina
e ARN, Acido ribonucleico

e ARN del VIH, Carga viral

¢ ARNmM, ARN mensajero

e ATV, Atazanavir

e AZT, Zidovudina

e DRV, Darunavir

e Ddl, Didanosina

e EFV, Efavirenz

e ETRV, Etravirina

e FTC, Emtracitabina

e HDL, lipoproteinas de alta densidad.

e IDL; lipoproteinas de densidad intermedia
e LDL; lipoproteinas de baja densidad

e VLDL, lipoproteinas de muy baja densidad

e VIH, Virus de la inmunodeficiencia humana
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Anexo 4 CUADROS

CUADRO 1

Distribucién de edad segun sexo de los pacientes con
tratamiento antirretroviral junio-julio 2012.
Guatemala, septiembre 2012

Rangos de edad M
f % f %
0-5 afios 11 7.38 9 6.04
6-10 afios 24 16.11 | 30 20.13
11<15 afios 39 26.17 | 36 24.16
Total 74 49.66 || 75 50.34

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

CUADRO 2

Distribucién de tiempo en afios de los pacientes con tratamiento
antrirretroviral junio-julio 2012.
Guatemala, septiembre 2012

Tiempo de Tratamiento Antirretroviral F M
f % f %
0-5 afios 22 | 14.77 | 38 | 25.50
6-10 afios 35| 2349 | 24 | 16.11
11<15 afios 1711141 13| 8.72
Total 74 | 49.66 || 75| 50.34

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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CUADRO 3

Distribucién de los medicamentos
antirretrovirales que se utilizan en los
esquemas de los pacientes pediatricos

junio-julio 2012.

Guatemala, septiembre 2012

Medicamentos

f

%

Zidovudina 75 17.36
Lamivudina 123 28.47
Abacavir 14 3.24
Efavirenz 59 13.66
Lopinavir/Ritonavir 100 23.15
Truvada 8 1.85
Estavudina 26 6.02
Didanosina 11 2.55
Nevirapina 9 2.08
Tenofovir 7 1.62

Total 432 100.00

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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Anexo 5 GRAFICAS

GRAFICA 1
Clasificacion de los valores del perfil de lipidos de los pacientes pediatricos con
tratamiento antirretroviral de los hospitales estudiados junio-julio 2012.

Guatemala, septiembre 2012

(N=149)

77.85% & Bajo

O 8 Normal
m

€

dtJ' O Elevado
5] 51.00%

o

8.25%

22.14%

10.73%

Colesterol Total (mg/dl) Trigliceridos (mg/dl) Colesterol HDL (mg/dl) Colesterol LDL (mg/dl)

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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GRAFICA 2
Distribucién de edad seglun sexo de los pacientes que se encuentran con
tratamiento antirretroviral de los hospitales estudiados junio-julio 2012.
Guatemala, septiembre 2012
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Fuente: ficha de recoleccién de datos



GRAFICA 3
Distribucién de tiempo en afios que los pacientes llevan con tratamiento

antirretroviral de los hospitales estudiados junio-julio 2012.

Guatemala, septiembre 2012
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