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Infeccion por VIH en pediatria

Ana Chavez P.1

Resumen

Los primeros casos de SIDA pediatrico por via transfusional en Chile se diagnosticaron en 1987 y
en 1989 se comunicaron los primeros casos perinatales. El Comité de SIDA Pediatrico, de la
Sociedad Chilena de Pediatria, mantiene desde 1990 una red nacional de evaluacion de aspectos
epidemioldgicos, clinicos y de laboratorio, y establece normas de manejo de estos pacientes. En el
presente articulo se dan a conocer los aspectos mas relevantes de su epidemiologia, de las me-
didas terapéuticas perinatales, de los estudios necesarios para el diagnéstico de infeccién, del
cuadro clinico y del tratamiento del nifo infectado; con especial énfasis en la situaciéon nacional.
(Palabras clave: SIDA, pediatria, Chile.)

Paedriatric HIV infection

The first cases of post-transfusional AIDS in Chilean children were diagnosed in 1987 and in 1989
the first cases of perinatal AIDS were documented. The Paedriatric AIDS Commitee of the Chilean
Paedriatric Society, maintains since 1990, a national network of information evaluating epidemio-
logical, clinical and laboratory factors and establishes guidelines in the treatment of these patients.
This article reviews the most relevant aspects of epidemiology, perinatal terapeutic measures, tests
necesary for the diagnosis, clinical presentations and treatment of the infected child with special

emphasis on the national situation.
(Key words: AIDS, paedriatric, Chile.)

En 1982 se describié el primer caso de
SIDA pediatrico en el mundo y en 1983 se
diagnostico el primero adquirido por transmi-
sion perinatal. En Chile el primer caso en
ninos se diagnosticé en 1987, correspon-
diendo a una adquisicion por mecanismo
transfusional, y en 1989 se notificaron los
primeros casos perinatales.

A raiz de esto, en 1990 se constituyd el
Comité Nacional de SIDA Pediatrico, depen-
diente de la Sociedad Chilena de Pediatria,
con el objeto de desarrollar una red nacional
que evaluara aspectos epidemiolégicos, cli-
nicos, de laboratorio y estableciera normas
de manejo de los pacientes. Este Comité
esta integrado por representantes de cada
hospital pediatrico de la Regién Metropolita-
na y de cada Regién del pais, y por profe-
sionales del Instituto de Salud Publica.

1. Hospital Exequiel Gonzalez Cortés, Comité Na-
cional de Sida Pediatrico.

EPIDEMIOLOGIA

La transmision del virus VIH se produce
a través de tres vias: contacto sexual, con-
tacto parenteral con sangre y a través de
transmision vertical, de madre a hijo. En ni-
fos el mecanismo mas importante de infec-
cion es el vertical, responsable de mas del
90% de los casos. La tasa de transmisién
vertical, sin intervencion terapéutica, varia
en los distintos paises: en Estados Unidos y
Europa oscila entre 12 y 30%, y en Africa y
Haiti es mayor, entre 25 y 52%.

La transmision vertical puede ocurrir du-
rante el embarazo (intrauterino), durante el
trabajo de parto y en el parto (intraparto), o
bien en el periodo postnatal, a través de lac-
tancia materna. Diversos estudios han de-
mostrado que en el 50-70% de los casos la
transmisién ocurre intraparto, constituyendo
por lo tanto este periodo el de mayor riesgo
de infeccion para el nino.

La transmision horizontal en el nifo esta
dada por transfusiones de sangre y hemode-
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rivados, riesgo que es practicamente inexis-
tente en la actualidad, en que toda la sangre
donada es sometida a analisis y son descar-
tados los donantes de riesgo. En nifnos la
transmision por contacto sexual es infre-
cuente, pero existe el riesgo de contagio por
abuso sexual. En los adolescentes las vias
de adquisicion de la infeccién VIH son las
mismas que entre los adultos, teniendo la
mayor importancia la transmision por con-
tacto sexual. Se debe tener presente el ries-
go del uso de drogas intravenosas, proble-
ma que en los ultimos afos ha aumentado
en nuestro pais.

El Comité Nacional de Sida Pediatrico ha
mantenido una vigilancia epidemioldgica es-
tricta, de manera de conocer los casos pe-
diatricos nuevos en todo el pais. Esto nos
ha permitido comprobar un aumento cons-
tante, afo a ano, de la frecuencia de muje-
res infectadas que se embaraza y, por lo
tanto, de recién nacidos expuestos al virus
(tabla 1). A través del seguimiento y estudio
de estos nifios se ha establecido la tasa de
transmision vertical de esta infeccion, que
hasta el afio 1998 era de 28,8%. Hay que
destacar, sin embargo, que esta tasa ha ex-
perimentado variaciones durante este perio-
do, como consecuencia de la incorporacion,
en anos recientes, de algunas medidas de
terapia preventiva de la transmision perina-
tal del VIH, que analizaremos mas adelante.
Hasta 1994 la tasa de transmision era de
35,4% y entre los afos 1995 y 1998 se re-
dujo a 23,0% (tabla 2).

Dado que mas del 90% de los casos de
infecciéon por VIH en nifios ocurre a través
de transmision vertical, adquiere gran rele-
vancia en la prevencion de la infeccion pe-
diatrica la incorporacion de medidas tera-
péuticas que disminuyen el riesgo de esta
transmision, tanto durante el embarazo
como en el postparto, pero fundamental-
mente durante el trabajo de parto y parto,
que como ya se ha sefalado es el periodo
de mayor riesgo. Entre estas medidas des-
taca el Protocolo 076, estudio del AIDS Cli-
nical Trial Group de Estados Unidos y Fran-
cia que comparo la transmision vertical en
mujeres embarazadas VIH positivo a las que
se les administrd Zidovudina durante las ulti-
mas semanas de embarazo y parto, y al re-
cién nacido en las primeras semanas de
vida, con un grupo control que recibié place-
bo; demostrando que la trasmision de la in-
feccion fue significativamente menor en el
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grupo que recibid Zidovudina (8,3%) versus
la del grupo que recibié placebo (25,5%). En
anos posteriores se han realizado numero-
sos estudios en diversas partes del mundo,
con nuevos protocolos que utilizan diferen-
tes antirretrovirales, en algunos de los cua-
les han participado investigadores de nues-
tro pais.

Por otra parte, dado que el momento de
mayor transmision de la infeccion es el peri-
parto, es de la mayor importancia identificar
y evitar los factores obstétricos que favorez-
can esta. Se ha demostrado mayor riesgo
de transmision en asociacion con ruptura de
membranas de mas de 4 horas antes del
parto y con hemorragia e infecciones bacte-
rianas. En cambio, algunas condiciones del
parto mismo, como duracién del trabajo de
parto, instrumentalizacién de este y episioto-
mia, tienen poca relacion con la transmision.
El impacto del tipo de parto es aun contro-
vertido, se han conocido diversas experien-
cias que muestran resultados diferentes en
relacion al riesgo de transmision comparan-
do parto vaginal con parto via ceséarea. En
los ultimos afos, sin embargo, numerosas
publicaciones han demostrado que el parto
via cesarea electiva, realizada antes del ini-
cio del trabajo de parto y de la ruptura de
membranas disminuye la transmisién, com-
parada con parto vaginal o cesarea realiza-
da después del inicio del trabajo de parto o
de ruptura de membranas.

En nuestro pais se inici¢ la utilizacién del
Protocolo 076 en algunos casos el afo
1995, incorporandose un niumero creciente

Tabla 1

Hijos de madre VIH positivo

Ano de nacimiento Hijos de madre VIH (+) (n)

Hasta 1989 23
1990 17
1991 18
1992 28
1993 36
1994 : 39
1995 39
1996 40
1997 49
1998 55
Total 344
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Tabla 2

Tasa de transmision vertical (%)

Hijos de madre VIH (+)

Hijos infectados

Ano de nacimiento

n n Tasa

Hasta 1994 161 57 35,4

1995-1998 183 42 23,0

Total 344 99 28,8
Tabla 3

Embarazadas VIH (+) incorporadas al Protocolo 076

Madres VIH (+)

Madres en protocolo

Ano

n n %
1995 39 17 43,6
1996 40 22 55,0
1997 49 24 49,0
1998 55 39 70,9
Total 183 102 85,7

de embarazadas los afios siguientes. En la
actualidad este es ofrecido a todas las em-
barazadas en que se conoce su situacion de
infectadas, teniendo presente que la detec-
cién de esta infeccidon no esta incorporada
como examen de rutina durante el embara-
zo. De esta manera, a fines de 1998 se ha-
bia incorporado a este protocolo el 55,7%
de las embarazadas infectadas conocidas
durante ese periodo (tabla 3). En este grupo
de mujeres, que han tenido acceso al proto-
colo, la transmision vertical se ha reducido a
6,9% (tabla 4).

Como consecuencia de la reduccion de
la transmision que se produjo en este grupo
de embarazadas, la tasa global de transmi-
sion vertical entre los aflos 1995-1998 se re-
dujo a 23,0%.

Como se ha sefialado previamente, aun-
que aun no estd completamente establecido,
existe una tendencia progresiva a aceptar
que el parto mediante cesarea electiva, con
membranas intactas, disminuiria la transmi-

sion. Esto ha llevado a que en nuestro pais
se utilice este procedimiento de resolucién
del parto en las embarazadas VIH positivo
con frecuencia creciente. A esta decisidn
contribuye también la posibilidad de progra-
mar el procedimiento y, por lo tanto, dispo-
ner de la implementacion necesaria y de
personal con experiencia, minimizando los
errores.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de infeccién por VIH en
nifios se dificulta por el traspaso pasivo de
anticuerpos maternos, los que estan presen-
tes en todos los hijos de madre VIH positivo
durante los primeros 12 a 18 meses de vida,
por lo que su presencia a esta edad se debe
interpretar como exposicion al virus y no ne-
cesariamente como infeccion. El diagndstico
de infeccion en nifios hijos de madre infecta-
da exige demostrar la presencia del virus
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Tabla 4

Tasa de transmision vertical en hijos de madres VIH (+) en Protocolo 076 (1995-1998)

Afo de nacimiento

Hijos de madre VIH (+) (n)

Infectados (n)

1995 17 2

1996 22 2

1997 24 2

1998 39 1

Total 102 7
Tasa 6,9%

mediante cultivo, o la identificacién de su
material genético mediante reaccién de poli-
merasa en cadena (PCR), o de sus antige-
nos mediante ELISA (antigenemia).

En nuestro pais en relacion al diagnosti-
co de infeccién por VIH en lactantes meno-
res de 12 meses, la normativa actualmente
vigente, dictada en 1997 por el Instituto de
Salud Publica, establece que se debe reali-
zar determinacion de anticuerpos, antigene-
mia y PCR a todos los hijos de madre infec-
tada en las primeras horas de vida y repetir
al mes y a los tres meses de edad, lo que
permite definir si el nifo esta infectado o no
a esta edad.

Sin embargo, el diagndstico en este pe-
riodo de la vida solo se logra en aquellos
nifos en que se conoce la situacion de in-
fectada de la madre, que corresponde a al-
rededor del 50% de los casos. En el 50%
restante, al desconocer la exposicion al VIH,
el diagndstico solo se plantea ante la pre-
sencia de patologia en el nifio.

La infeccion VIH en la edad pediatrica
presenta un amplio espectro clinico, que va
desde los niflos que permanecen asintomati-
cos durante cuatro a cinco afios y aun mas,
hasta los nifos que desarrollan precozmen-
te, en los primeros meses de vida, una for-
ma muy agresiva de la enfermedad que los
lleva a la muerte en los primeros 24 meses
de vida. Esto ha llevado a que se describa
en la infeccion VIH pediatrica una evolucion
bimodal, con dos formas evolutivas, una len-
tamente progresiva, que se presenta en el
75 a 80% de los casos, en los que la defi-
ciencia inmune se instala lentamente, con
manifestaciones de SIDA entre los 6 a 8
afos de edad, entre las que destacan infec-

ciones bacterianas frecuentes, neumonitis
intersticial linfoide e hipertrofia parotidea,
sin compromiso neuroldgico durante los pri-
meros anos de vida, con desarrollo psico-
motor y rendimiento escolar normal. Estos
ninos tienen una sobrevida prolongada a 5
anos (90-95%). La segunda forma de evolu-
cion, precoz y severa, se presenta en el 15
a 20% de los casos, en los que se produce
rapido deterioro de la deficiencia inmune,
con desarrollo de manifestaciones de SIDA
en los primeros 3 a 8 meses de vida, con
infecciones oportunistas, especialmente
neumonia por Pneumocystis carinii, infeccio-
nes bacterianas graves recurrentes, encefa-
lopatia progresiva, retardo del desarrollo
psicomotor, hipertonia, espasticidad, micro-
cefalia. Su sobrevida a 5 afos es menos de
10%.

Las manifestaciones clinicas iniciales
mas frecuentes son las infecciones bacteria-
nas recurrentes producidas por gérmenes
habituales. Estos cuadros suelen ser seve-
ros presentandose como bacteremia, sepsis,
neumonia y diarrea, aunque también son co-
munes infecciones leves o moderadas recu-
rrentes, como infecciones respiratorias al-
tas, oftitis, sinusitis o celulitis.

Las infecciones por agentes oportunistas
son mas tardias y revelan un deterioro im-
portante de la funcion inmune; estas infec-
ciones en los nifios representan una primo-
infeccion, a diferencia del adulto en los que
habitualmente corresponden a reactivacion
de una infeccién latente. En nifios las mas
frecuentes son candidiasis oral, neumonia
por Pneumocystis carinii, infecciones por
Citomegalovirus y diarrea por Cryptospori-
dium.
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Son también manifestaciones precoces
de infeccidn las denominadas manifestacio-
nes inespecificas, como adenopatias, he-
patoesplenomegalia, hipertrofia parotidea,
dermatitis eczematosa, candidiasis oral,
fiebre, detencién del desarrollo pondoesta-
tural.

De gran importancia son las manifesta-
ciones neuroldgicas, entre las que se des-
cribe un cuadro caracteristico de “encefalo-
patia progresiva”, en el que se produce
deterioro progresivo de la actividad intelec-
tual y motora y aumento del tono muscular,
el que puede evolucionar a una tetraparesia
espastica. La tomografia de craneo revela
atrofia cerebral y calcificacion de los gan-
glios basales, la que es patognoménica.
Otras manifestaciones neuroldgicas son de-
fectos en el area cognitiva, retraso del desa-
rrollo psicomotor y microcefalia.

Ademas, el VIH puede afectar préactica-
mente todos los drganos y sistemas de la
economia, determinando manifestaciones
en muchos de ellos, como el respiratorio,
gastrointestinal y hepatobiliar, cardiovascu-
lar, renal, endocrino y otros.

CLASIFICACION

Con el objeto de agrupar a los nifios in-
fectados en categorias que reflejen de ma-
nera mas exacta sus manifestaciones clini-
cas y su prondstico, en 1994 se modificé el
sistema de clasificacién en uso (CDC 1987)
por el sistema actual (CDC 1994) que consi-
dera dos parametros: etapa clinica y com-
promiso inmunoldgico (anexo 1).

Las categorias clinicas son N que corres-
ponde al nifio infectado asintomatico; A que
corresponde al nifio infectado con signos y
sintomas leves, incluye nifios con manifesta-
ciones inespecificas como linfadenopatias,
parotiditis, hepatoesplenomegalia, sinusitis
u otitis media recurrente o permanente; B
corresponde al nifio con signos y sintomas
moderados, es decir, con neumonitis inters-
ticial linfoide (NIL) y una serie de disfuncio-
nes o infecciones de diversos érganos, no
incluidas en categoria C; la categoria C se
refiere a nifos con enfermedades severas,
que incluye todas las enfermedades que de-
finen un caso de SIDA en la clasificacion
anterior de los CDC de 1987, excepto la
neumonitis intersticial linfoide que continta
siendo definitorio de SIDA, pero que por su
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relativo mejor prondstico se ha incluido en la
categoria B (anexo 2).

Todas las etapas clinicas se subclasifi-
can de acuerdo al compromiso inmunoldgi-
co, en base al numero y porcentaje de Linfo-
citos CD4,en 1,2y 3.

En nuestro pais, a septiembre de 1999
se habian diagnosticado 107 nifios infecta-
dos por VIH a través de transmision vertical.
De ellos han fallecido 32 (29,9%). De los 75
ninos actualmente vivos, el Comité dispone
de datos de 66 de ellos (88,0%), que se dis-
tribuyen en las diferentes categorias clinico
inmunolégicas, destacando que 24 nifios
presentan sintomatologia severa (etapa C)
(tabla 5).

TRATAMIENTO

El tratamiento del nifio con infecciéon VIH
es complejo por toda la problematica fami-
liar y social que implica, y por el compromi-
so de diversos sistemas. El nifio debe ser
controlado periédicamente para evaluar de-
sarrollo pondoestatural y psicomotor, vigilar
aparicion de signos y sintomas de enferme-
dad, controlar funcién imnune y los diversos
sistemas que pueden comprometerse, de
manera de pesquisar precozmente alguna
alteracion, lo que permite una intervencion
oportuna. Dado que con frecuencia la madre
del nifio estd enferma o ha fallecido, es im-
portante incorporar a otros familiares para
colaborar en el cuidado de este. Es funda-
mental que el nifio y su familia se sientan
acogidos por todo el equipo de salud, de
manera de lograr una buena adherencia a
los controles y al tratamiento.

Para lograr estos objetivos es importante
contar con un equipo multidisciplinario, en el
que participen enfermera, asistente social,

Tabla 5

Clasificacién clinico inmunolégica
de 66 nifos chilenos VIH (+)

N A B Cc Total
1 5 7 4 3 19
2 3 8 6 6 23
3 - - 9 15 24
Total 8 15 19 24 66
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kinesidlogo, nutricionista y, si es posible,
psiquiatra o psicologo, ademas de la cola-
boracion de los diversos subespecialistas
que participaran en el seguimiento de los
nifos y/o en el manejo de sus complica-
ciones.

Dentro del tratamiento se debe destacar
la importancia de las medidas preventivas,
ademas de la terapia antirretroviral especifi-
ca. En todo nifo hijo de madre VIH(+) se
prohibe la lactancia natural, debe recibir ali-
mentacion artificial, segun su edad, de ma-
nera de asegurar un aporte nutricional ade-
cuado que permita un normal desarrollo
pondoestatural. Se debe realizar un control
estricto para pesquisar y manejar precoz-
mente los casos en que hay deterioro de
este.

También deben realizarse evaluaciones
periodicas del desarrollo psicomotor de ma-
nera de pesquisar, evaluar e intervenir opor-
tunamente cuando se detecte algun retraso
o detencion de este, teniendo presente el
posible compromiso encefalico.

Dado que las manifestaciones mas fre-
cuentes son las infecciones, adquieren gran
importancia las medidas de prevencion de
estas. Es fundamental reforzar la educacion
a la familia en normas de higiene habituales,
ademas de algunas medidas que se deben
extremar por tratarse de nifios con algun
grado de inmunodepresién, como son el
riesgo de ingerir carne cruda o insuficiente-
mente cocida, de agua no potable, como la
de rios o lagos, el contacto con algunos
animales, y otras, de manera de prevenir
infecciones por agentes presentes en estas
fuentes.

Debido a que la edad peak a la cual ha
ocurrido la neumonia por Pneumocystis cari-
nii en la poblacién pediatrica es entre los 3y
6 meses, se debe iniciar profilaxis precoz-
mente en todos los ninos expuestos al VIH,
aun antes de un diagndstico definitivo de in-
fecciéon. Se inicia con Trimetoprin/Sulfame-
toxazol a las 6 semanas de vida y se man-
tiene hasta el ano de edad, o hasta que se
descarte la infeccion. Después del afio de
edad la profilaxis se continia de acuerdo
a la cuantificacion de Linfocitos T CD4, de
acuerdo a normas establecidas.

En cuanto a las vacunas, los nifios deben
recibir las vacunas del programa ampliado
de inmunizaciones (PAI) segun el esquema
habitual, ya que generalmente en los prime-
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ros afios de vida no hay compromiso inmune
importante. Ademéas se recomienda el uso
de otras vacunas, como las contra infeccio-
nes neumococicas, influenza y hepatitis B.
Sin embargo, debe tenerse presente que
cuando hay un deterioro inmunoldgico seve-
ro, situacion que puede afectar a nifos en
edad escolar, estan contraindicadas las va-
cunas a agentes vivos.

La vacuna BCG se debe poner al RN en
forma habitual, y solo se postergara en
aquellos RN a los que se les hara evalua-
cion de la funcién inmune precozmente.

Aunque desde la incorporacion de tera-
pia antirretroviral altamente activa, el uso de
inmunoglobulina como medida preventiva de
infecciones bacterianas ha sido muy contro-
vertido. El comité ha acordado, consideran-
do las condiciones socioculturales y de hi-
giene ambiental de nuestro pais, y en forma
especial de nuestros nifios, adoptar las nor-
mas del CDC que recomienda su empleo
en aquellos pacientes que han presentado
al menos dos infecciones bacterianas se-
veras en un afo, tres o mas infecciones
bacterianas menores recurrentes o infec-
ciones cronicas como otitis, sinusitis, ITU,
infecciones respiratorias, infecciones gas-
trointestinales, y en nifos con hipogamag-
lobulinemia. Se utiliza inmunoglobulina por
via intravenosa cada 3 a 4 semanas, que
aporta anticuerpos preformados y actua
como inmunomodulador.

Respecto de la terapia antirretroviral, la
decision de inicio de esta se basa en varios
aspectos, como las manifestaciones clini-
cas, la edad del nifno, el recuento de linfoci-
tos T CD4 y la carga viral. La tendencia ac-
tual es utilizar al menos 3 drogas, en cuya
seleccion se debe considerar la tolerancia
oral a la droga, su forma de presentacion,
su interaccion con otros medicamentos, sus
efectos toxicos, y muy importante, la dispo-
nibilidad de la droga en el tiempo. En la ac-
tualidad hay un gran numero de drogas an-
tirretrovirales disponibles, con diferentes
mecanismos de accion, varias de ellas
aceptadas para uso pediatrico. En el anexo
3 se sefalan aquellas que estan en nuestro
pais y han sido utilizadas en nuestros pa-
cientes. Para decidir terapia antirretroviral
es fundamental asegurar la adherencia al
tratamiento, para lo cual debe existir un
adulto responsable; mientras esto no se lo-
gre se debe postergar su inicio.
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Finalmente hay que sefalar que el au-
mento de la diseminacion heterosexual de
la infeccion VIH ha llevado a un aumento de
mujeres infectadas y, como consecuencia
de ello, un numero creciente de nifos ex-
puestos al VIH por transmision vertical. Ante
la existencia en la actualidad de medidas te-
rapéuticas que reducen esta transmision vy,
por otra parte, con el objeto de tomar algu-
nas medidas de manejo del RN, como prohi-
bir la lactancia materna, estudiar la infeccion
VIH en el nifo, iniciar precozmente la profi-
laxis de neumonia por Pneumocystis carinii;
se pone de manifiesto la importancia para el
prondstico del nifo de conocer la situacion
de infectada de la embarazada, unico medio
de asegurar una intervencion médica opor-
tuna.
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ANEXO 1

Clasificacién de la infeccion VIH pediatrica
(Fuente: MMWR 1994, 43 (RR-12): 1-10)

Categorias clinicas

Categorias inmunoldgicas Asintomatica Sintomatologia Sintomatologia Sintomatologia

leve moderada grave
1: sin inmunodepresion N1 A1l B1 C1
2: inmunodepresion moderada N2 A2 B2 Cc2
3: inmunodepresion severa N3 A3 B3 C3

ANEXO 2

Clasificacion clinica
(Fuente: MMWR 1994; 43 (RR-12): 1-10)

Categoria N: asintomatica.

Nifios sin signos ni sintomas atribuibles a la infeccion por el VIH, o solo una de las condiciones de la
Categoria A.

Categoria A: sintomatologia leve.

Nifos que presentan dos o mas de las siguientes condiciones, pero ninguna de las que se describen
en las Categorias By C.

— Linfadenopatia ( > 0,5 cm en mas de dos localizaciones)

— Hepatomegalia

- Esplenomegalia

— Dermatitis

— Parotiditis

— Infeccidn recurrente o persistente de las vias respiratorias superiores, sinusitis u otitis media
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Categoria B: sintomatologia moderada

Nifios que presentan manifestaciones clinicas atribuibles a la infeccion por VIH diferentes de las
enumeradas en la Categorias Ay C. Ejemplos:

Anemia (< 8 g/dl), neutropenia (< 1 000/mm?3) o trombocitopenia (< 100 000/mm3) persistente por
30 dias o0 mas

Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis (episodio tnico)

Candidiasis orofaringea (algorra) persistente (> 2 meses) en nifo mayor de 6 meses
Diarrea recurrente o crénica

Infeccién por Citomegalovirus, de comienzo antes del mes de edad

Estomatitis por virus Herpes simplex (VHS), recurrente (mas de 2 episodios en 1 afio)
Bronquitis, neumonitis o esofagitis por VHS, de inicio antes del mes de edad

Herpes Zoster, al menos 2 episodios 0 mas de un dermatoma

Neumonia intersticial linfoide (NIL)

Nocardiosis

Toxoplasmosis, inicio antes del mes de edad

Varicela diseminada

Hepatitis

Miocardiopatia

Nefropatia

Fiebre persistente (duraciéon > 1 mes)

Categoria C: sintomatologia severa.

Nifios que presentan alguna de las condiciones enumeradas en la definicién de caso de SIDA de 1987,
a excepcion de la NIL

Infecciones bacterianas confirmadas, graves (septicemia, neumonia, meningitis, osteomielitis o artri-
tis, o abscesos de 6rganos internos), multiples o recurrentes. Al menos dos episodios en dos afos.
Candidiasis esofdgica o pulmonar (bronquios, traquea y pulmones)

Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiosis o isosporidiosis con diarrea de mas de 1 mes de duracién

Enfermedad por CMV (localizacién distinta a higado, bazo o ganglios linfaticos)

Infeccion por VHS con Ulceras mucocutaneas persistentes durante mas de 1 mes, o bronquitis,
neumonitis o esofagitis, de cualquier duracién, que se inicie después del mes de vida

Neumonia por Pneumocystis carinii

Toxoplasmosis cerebral, de inicio posterior al mes de vida

Bacteremia por Salmonellas no tificas, recurrente

Infeccién por Mycobacterium tuberculosis, diseminada o extrapulmonar

Infeccion por Mycobacterium avium complex, diseminada (localizacion distinta de pulmén, piel y
ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

Infeccidon por otros Mycobacterium, diseminada (localizacién distinta de pulmdn, piel y ganglios
linfaticos cervicales o hiliares)

Infecciones por otros agentes oportunistas

Encefalopatia progresiva: al menos uno de los siguientes hallazgos progresivos, presentes durante
al menos 2 meses: a) pérdida o retraso en la adquisicién de logros propios de la edad, o disminu-
cion de la capacidad intelectual, b) alteraciéon del crecimiento del cerebro o microcefalia, c) déficit
motor simétrico

Linfoma primario de sistema nervioso central

Otros linfomas

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Sarcoma de Kaposi

Sindrome de emaciacion: pérdida mantenida de peso > 10%, mas diarrea cronica (al menos 30
dias), o fiebre documentada (durante minimo 30 dias, intermitente o constante)
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ANEXO 3

Drogas antirretrovirales para uso pediatrico disponibles en Chile

Inhibidores de transcriptasa reversa analogos nucledsidos

— Zidovudina (ZDV, AZT) Retrovir®
— Didanosina (DDI) Videx®

— Lamivudina (3 TC) Epivir®

— Stavudina (d4T) Zerit®

— Abacavir (ABC) Ziagen®

Inhibidores de transcriptasa reversa no nucledsidos

— Nevirapine (NVP) Viramune®
— Efavirenz (EFV) Stocrin®

Inhibidores de proteasa

— Ritonavir (RTV) Norvir®
— Nelfinavir (NFV) Viracept®

Otras

— Hydroxyurea Hydrea®
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