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Resumen

Introduccion: la infeccion por el virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH) en el nifio, adquirida
por transmision vertical, es una enfermedad cuyo
manejo terapéutico ha cambiado en los ultimos afios.
La implementacién oportuna de la terapia
antirretroviral de alta eficacia (TAE) determino que
los nifos infectados llegaran a la edad adulta con
disminucion de la morbimortalidad. Los motivos de
hospitalizacién de estos nifios varian segun la
epidemiologia local, situacion socioeconomica,
estadio de la enfermedad vy adherencia al
tratamiento. Las infecciones respiratorias agudas
bajas constituyen la causa mds frecuente de
hospitalizacion. La etiologia de las enfermedades
infecciosas es similar a la de los nifios no infectados.
Cuando existe compromiso inmunitario severo la
etiologia incluye, ademds, infecciones oportunistas.
Objetivos: 1) establecer las causas y caracteristicas
clinico-evolutivas de las hospitalizaciones de nifos
menores de 15 afios infectados con VIH por via
vertical; 2) describir su estado nutricional e
inmunitario y el tipo de tratamiento recibido al
momento de la hospitalizacion.

Summary

Introduction: the therapeutic handling of human
immunodeficiency virus infection (HIV) by vertical
transmission in children has changed in the last years.
The implementation of a suitable highly active
antiretroviral therapy (HAART) has changed life

Diseno metodologico: se realizé un estudio

descriptivo retrospectivo a partir de las historias
clinicas de los nifnos infectados con VIH por via
vertical, controlados en la Policlinica de Seguimiento
VIH-SIDA del Centro Hospitalario Pereira Rossell
(CHPR), en el periodo comprendido entre 1990 y 2004.

Resultados: se registraron 150 pacientes infectados,

15 (10%) no requirieron hospitalizacion. Los otros 135
nifios presentaron una mediana de tres
hospitalizaciones por paciente. Las tres principales
causas fueron: neumonia (44%), diarrea aguda infantil
(14,2%) vy bronquiolitis (4,9%). El 43,5% de los ingresos
hospitalarios ocurrieron en menores de un ano. La
mitad de los nifios presentaba desnutricion cronica. El
37,6% no presentaba inmunosupresion, 16,6%
inmunosupresion moderada y 8% severa, se desconocia
el estado inmunitario en el 37,8%. En el 49,7% de las
hospitalizaciones los nifios se encontraban en
tratamiento antirretroviral. Una de cada 10
hospitalizaciones requirié cuidados intensivos.
Fallecieron 29 nifios. Los nifios con inmunosupresion
presentaron mayor duracion de la hospitalizacion,
mds ingresos a CTl y mayor mortalidad. Los nifios
menores de un afilo mostraron mayor duracion de la
hospitalizacion y mayor necesidad de cuidados
intensivos.

Conclusiones: la frecuencia de hospitalizaciones
presentd un aumento progresivo desde 1990 hasta el
ano 1996, luego del cual muestra una tendencia al
descenso, coincidiendo con la incorporacion de la
biterapia en 1995 y del TAE en 1998. La primera causa
de hospitalizacion en estos nifios es también la causa
mds frecuente de internacion de la poblacion
pedidtrica general asistida en el CHPR. La neumonia
constituye casi la mitad de los diagndsticos al egreso.
Las infecciones oportunistas ocupan el cuarto lugar; la
mitad de ellas fueron gingivoestomatitis, extensas o
persistentes. El porcentaje de desnutricion en los
nifos infectados hospitalizados es mayor que en la
poblacion pedidtrica general. La estadia hospitalaria y
el ingreso a CTIl también son mayores. Uno de cada 5
nifios fallecio, siendo mds de la mitad menores de 12
meses. El 68% de los fallecimientos ocurrid antes de la

introduccion del triple plan.
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expectancy and infected children nowadays reach the
adult age with a decrease of their morbimortality.
These children are hospitalized for different reasons,
depending on the local epidemical conditions, socio-
economical situation, disease stage and level of
treatment adhesion. Acute low respiratory tract
infections are the most frequent cause of
hospitalization. The etiology is similar to those of
uninfected children. When a severe immunological
compromise is involved, the etiology also includes



some opportunistic infections.

Targets: 1) To set the causes and clinical evolution
characteristics of hospital admissions of children less
than 15 years old infected with HIV by vertical
transmission. 2) To describe the nutritional and
immunological status of the infected patients and the
type of treatment received when hospitalized.
Methodical design: a retrospective descriptive study
was carried out using the clinical records of children
infected with HIV vertically. The patients HIV-AIDS
follow-up at the clinic at the Pereira Rossell Hospital
were also included. The study was performed from
1990 until 2004.

Results: 150 infected patients were included. 15
(10%) did not require hospitalization. The rest had an
average of 3 hospital admissions. The three main
reasons were: pneumonia (44%), acute child diarrhea
(14.2%) and bronchiolitis (4.9%). 43.5% of the
admissions corresponded to children under one year
of age. Half of the hospitalized children had chronic
malnutrition. 37.6% did not present
inmunosupression, 16.6% had a moderate
inmunosupression and 8% had a severe
inmunosupression. In 37.8% the immune state was
unknown. 49.7% of the hospitalized children were
receiving antiretroviral treatment. One out of 10
hospital admissions required intensive care. 29
children died. Children with inmunosupression had
longer hospitalization periods, more admissions to the
ICU and a higher mortality. Children less than a year
old had longer hospitalization periods and more
admissions to the ICU.

Discussion: the hospitalization frequency showed a
progressive increase from 1990 to 1996. After that
period the records show a decreasing tendency which
coincides with the introduction of the two-drug
therapy in 1995 and the TAE in 1998. The first cause
of infected children hospitalization is also the most
frequent cause for admissions in general at the
Pereira Rossell Hospital. Pneumonia corresponds to
50% of the diagnosis when children leave the hospital.
Opportunistic infections are in fourth place; and half
of them were extensive or persistent
gingivostomatitis. Infected children had a higher
percentage of malnutrition than the general hospital
population. They stayed longer periods at the hospital
and had more admissions to the ICU unit than the
pediatric population. One out of 5 children died, and
half of them were under 12 months of age. 68% of the
deaths happened before the HAART period
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2) el estado nutricional e inmunitario y el tipo de
tratamiento recibido al momento de la hospitalizacion.

Disefio metodologico

Introduccion

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) en el nifio, adquirida por transmision vertical, es una
enfermedad cuyo manejo terapéutico ha cambiado en los
ultimos afios. El tratamiento de la infeccidén con
medicamentos antirretrovirales se inicié en 1989 con
zidovudine (AZT) en monoterapia, se paso a biterapia en
1993 y en 1996 comenzo el tratamiento de alta eficacia
(TAE) con tres farmacos. La implementacion oportuna de
esta terapia determind que los niflos infectados llegaran a la
edad adulta con disminucion de la morbimortalidad,
transformando la infeccion por VIH en una afeccion cronica
(-9 con un descenso de las admisiones hospitalarias
particularmente después de 1996 ¢-9,

La policlinica de seguimiento de nifios VIH-SIDA del Centro
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) es el Centro Nacional de
Referencia y se ocupa de la atencion de los nifios expuestos a
la infeccion por el VIH hasta el alta definitiva y de los nifios
infectados. Desde 1990 hasta 2005 se controlaron 924 nifios;
de éstos 71% serorrevirtieron, 17,2% se infectaron y 11,8%
permanecieron como expuestos. En Uruguay el tratamiento
con TAE comenzo en 1998 cuando los medicamentos
necesarios estuvieron disponibles en su presentacion
pediatrica.

En 1993 se realizo la primera descripcion sobre las
manifestaciones clinicas de los primeros 28 nifios infectados
por VIH asistidos en el CHPR O,

Los motivos de hospitalizacién varian seglin la epidemiologia
local, situacion socioeconomica, estadio de la enfermedad y
adherencia al tratamiento ). Cuando un nifio infectado por
VIH es hospitalizado por alguna enfermedad infecciosa se
plantean dudas en cuanto a cual es el tratamiento
antimicrobiano mas adecuado. En estos casos se deben tener
en cuenta las enfermedades locorregionales prevalentes, las
caracteristicas estacionales de las mismas y el estado de
compromiso inmunolégico.

Las infecciones respiratorias agudas bajas constituyen la
causa mas frecuente de hospitalizacion 5. El pulmon es el
organo mas involucrado. Una caracteristica de las
enfermedades infecciosas en el nifio infectado por el VIH es
la etiologia similar a la de los no infectados. Dentro de la
etiologia bacteriana, Streptococcus pneumoniae es el agente
mas aislado; cuando existe compromiso inmunitario severo la
etiologia incluye, ademas, gérmenes oportunistas *10.

Los objetivos de este trabajo fueron describir en los nifios
menores de 15 aflos con infeccion por VIH por transmision
vertical:

1) las causas y caracteristicas clinico-evolutivas de las
hospitalizaciones;

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo a través de la
revision de las historias clinicas por parte de los autores, de
los nifios infectados con VIH por via vertical, controlados en
la Policlinica de Seguimiento VIH-SIDA y que requirieron
hospitalizacion desde el 1 de enero de 1990 al 31 de
diciembre de 2004.



El diagnéstico de infeccion por VIH se realizo en los menores
de 18 meses con dos pruebas de reaccion en cadena de la
Polimerasa (ADN proviral) positivas en células
mononucleares de sangre periférica y en mayores de 18
meses por demostracion de anticuerpos contra VIH (ELISA)
seguido de una prueba positiva confirmatoria (test de Western
Blot) 11,

Se disefi6 una ficha de recoleccion de datos en la que
figuraban las siguientes variables: sexo, edad al ingreso,
fecha del ingreso hospitalario, estado nutricional, tratamiento
antirretroviral utilizado, categoria inmunoloégica, necesidad
de cuidados intensivos, duracion de la hospitalizacion,
diagnostico al egreso y fallecimiento.

Para la evaluacion del estado nutricional se utilizaron las
tablas de referencia de peso, talla y peso/talla recomendadas
por OPS/OMS. Se considero6 desnutricion aguda a la
presencia de los indices de peso para la edad, o peso para la
talla por debajo del percentilo 10 (P10) y desnutricion cronica
la presencia del indice talla para la edad por debajo de P10.
Se clasificé como obesidad al nifio con indice de masa
corporal mayor del percentilo 95 (2.

El estado inmunitario se clasificd segun criterios del Center
for Disease Control (CDC) en tres categorias: sin supresion
(CD4 mayor de 25%), supresion moderada (CD4 entre 15 y
25%) y supresion severa (CD4 menor de 15%) ™.

Se consideraron infecciones oportunistas: candidiasis
esofagica o sistémica, infeccion por Citomegalovirus (CMV)
en mayores de un mes, neumonia por Prneumocistis jiroveci,
herpes zoster que involucra mas de dos dermatomas,
criptococosis sistémica, tuberculosis extrapulmonar o
diseminada, criptosporidiasis intestinal cronica,
gingivoestomatitis extensa o persistente (1314,

La investigacion etiologica se realizo mediante hemocultivo,
baciloscopias, coprocultivo (Salmonella, Shigella),
coprovirologico (rotavirus y adenovirus), estudio virologico
de secreciones nasofaringeas (virus sinsicial respiratorio y
adenovirus), busqueda de Pneumocystis jiroveci en
secreciones respiratorias y urocultivo (su investigacion varid
a través de los afios en que se fueron incorporando las nuevas
metodologias).

El analisis de datos se realiz6 con el programa EPIINFO 6.04.
Se calcularon media, mediana y modo como medidas de
tendencia central y frecuencias absoluta, relativa y
porcentajes. Se utilizaron el test de la mediana y X? para ver
la asociacion entre diferentes variables.

Resultados

Desde 1990 a 2004 se registraron 160 nifios infectados por
VIH, lo que constituye el 17,2% de los nifios que se
controlaron en la policlinica. Se excluyeron 10 nifios, cuatro
por no ser de transmision vertical y seis por falta de acceso a
la historia clinica.

De los 150 pacientes infectados, 15 (10%) no requirieron
hospitalizacion. Los otros 135 nifios presentaron una mediana
de tres hospitalizaciones por paciente y un modo de 1 (rango
1-18).

La frecuencia de las hospitalizaciones presentd un aumento
progresivo hasta 1996, en los afios siguientes mostrd una
tendencia al descenso (figura 1).

A

Figura 1. Frecuencia absoluta de hospitalizaciones anuales
en relacion con frecuencia acumulada de nifios infectados por
VIH.

Las principales causas que motivaron el ingreso en orden
decreciente fueron: neumonia 226 (44%), diarrea aguda
infantil 73 (14,2%), bronquiolitis 25 (4,9%), enfermedades
oportunistas 14 (3,5%), diarrea cronica 13 (2,5%), otitis
media aguda (OMA) 12 (2,3%), sepsis 12 (2,3%),
desnutricion 11 (2,2%) y otras 126 (24,6%) *.

* Otras: absceso gluteo, adenitis, adenoflemon, adenoidectomia, alto riesgo
social, anemia, apendicitis aguda, apnea, artritis, asfixia perinatal, asma, ataxia,
bicitopenia, candidiasis bucal, candidiasis pulmonar, cardiopatia congénita,
cefalea, celulitis periorbitaria, colitis, convulsién, convulsién febril, criptococosis,
dolor abdominal, dolor en miembro inferior, electrocucion, empiema,
encefalopatia, enterorragia, enfermedad pulmonar crénica, eritema multiforme,
escabiosis, etmoiditis, fiebre sin foco, gingivoestomatitis, hematuria, hemorragia
digestiva, hepatitis toxica, hepatomegalia, herpes zoster, hipersensibilidad al
abacavir, hipoglucemia, impétigo, infeccion por CMV, infeccién urinaria,
infeccion respiratoria alta, meningitis, miocardiopatia, miocarditis, miositis,
mononucleosis, otoantritis, pancitopenia, parotiditis, plaquetopenia, purpura
febril, sifilis, sindrome febril prolongado, sindrome poliadenomegalico,
traumatismo de craneo, tuberculosis pulmonar, tuberculosis diseminada,
varicela, vasculitis.

Se identificaron infecciones oportunistas en 14 nifios:
gingivoestomatitis extensa o persistente (6), herpes zoster (3),
candidiasis bucal persistente (1), candidiasis pulmonar (1),
criptococosis sistémica (1), tuberculosis sistémica (1) y
neumonia por Pneumocistis jiroveci (1).

E143,5% de los ingresos hospitalarios ocurrieron en menores
de un afio, la mediana de edad fue de 14 meses y el modo de
4 meses (rango 0-14 afos). EI 51% era de sexo masculino. La
mediana de dias de internacion fue 8, el modo 4 y la media 12
(rango 1-120 dias).

El 49,5% de los nifos presentaba desnutricion cronica, 36,4%
buen estado nutricional, 7,4% desnutricion aguda y en 6.7%



no se obtuvieron datos. El 37,6% de los nifios no presentaba
inmunosupresion, 16,6% inmunosupresion moderada y 8%
severa. En el 37,8% de los casos no figuraba el estado

Las caracteristicas de los nifios durante las hospitalizaciones
se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Edad, estado nutricional e inmunitario y
tratamiento antirretroviral en 511
hospitalizaciones de nifios infectados con VIH.
N=135.

Variable Nimero de hospitalizaciones (%)

Numero total de hospitalizaciones 511 (100)
Edad
Menor de 1 afio 222 (43,5)
1 a 15 afios 279 (54,6)
Sin datos 10 (1,9)
Estado nutricional
Desnutricion cronica 253 (49.%)
Desnutricion aguda 38(74)
Buen estado nutricional 186 (36.4)
Obesidad 0(0)
Sin datos 34(6,7)
Estado inmunitario
Sin supresion 192 (37.6)
Inmunosupresion severa 41(8,0)
Inmunosupresion moderada 85 (16.6)
Sin datos 193 (37.8)
Tratamiento antirretroviral
No 231 (45,2)
Si 254 (49,7)
26 (5,1)

Sin datos

inmunitario. En la mitad de las hospitalizaciones los nifios se
encontraban en tratamiento antirretroviral (41,3% triterapia,
24,4% biterapia y 24% monoterapia).

E19,7% de las hospitalizaciones requirié cuidados intensivos.

Fallecieron 29 nifios. 20 (68%) de las muertes ocurrieron
antes del afio 1998 (figura 2). En siete nifios (24%) no se
encontrd la causa de fallecimiento. La mediana de edad en
ese momento fue de 8 meses (rango: 1 mes a 8 afios). 15
nifios presentaron (53%) desnutricion cronica, 5 (15%)
desnutricion aguda, 6 (21%) buen estado nutricional y en tres
nifios (10%) no se pudo determinar el estado nutricional. 21
nifios (74%) se encontraban sin tratamiento, cinco (16%) con
tratamiento (biterapia: AZT y 3TC) y en tres nifios (10%) no
se encontraron datos con respecto al tratamiento. Se hallo
inmunosupresion severa en cinco nifios (16%), moderada en
tres (10%), sin imunosupresion en un niflo (5%) y no se
obtuvo el estado inmunolodgico de los restantes nifios. Las
causas de muerte fueron las siguientes: sepsis (9), neumonia
(8), sindrome de caquexia (2), meningoencefalitis supurada
(2) y criptococosis (1).

A

Figura 2. Frecuencia de fallecimientos anuales en relacion
con los nifios infectados por VIH por afio.

La criptococosis se presentd con lesiones de piel
caracteristicas, cefaleas intensas y sindrome meningeo. El
diagnéstico se realizo con el estudio del liquido
cefalorraquideo (claro) y tincion con tinta china.

La duracion de la hospitalizacion, el requerimiento de
cuidados intensivos y la mortalidad fueron mayores en los
nifios con inmunosupresion. Los menores de un afio
presentaron mayor duracion de estadia hospitalaria y mas
ingresos a CTI. Los resultados se muestran en la tabla 2.



Tabla 2. Dias de hospitalizacion, mortalidad y
necesidad de cuidado intensivo segun el estado
inmunitario y edad.

Variable Mediana de Mortalidad (%)  Ingresos a CTI
hospitalizacién (%)
(dias)
Estado inmunitario
. ., 10,2 4.8 12,7
Con inmunosupresion
(n=8)
. ., 0,5 6,5
Sin inmunosupresion
(n=1)
P <0,05 p<0,05 P<0,05
Edad
4,5 15

9
Menores de 1 afio (n=)

La primera causa de hospitalizacion en nifios infectados es
también la causa mas frecuente de hospitalizacion de la
poblacion pediatrica general asistida en el CHPR (9, La
neumonia constituye casi la mitad de los diagndsticos al
egreso, al igual de lo que ocurre en otros centros ®!7. La
revision de las historias clinicas no permitié siempre conocer
la causa de las mismas, siendo dificil la diferenciacion entre
la probable etiologia viral, bacteriana inespecifica,
Preumocistis jiroveci o neumonia intersticial linfoidea (NIL).
La dificultad en el diagnostico etiologico se observa también
en pacientes no infectados y se debe a diferentes causas. Las
técnicas rapidas de investigacion viroldgica en las infecciones
respiratorias bajas comenzaron a utilizarse en 1998. El
hemocultivo presenta escasa sensibilidad para el diagndstico
etiologico en la neumonia bacteriana. Los elementos que
sugieren el diagnostico de neumonia por Pneumocistis
Jjiroveci son la rapida progresion de polipnea, fiecbre e
hipoxemia severa con aumento del gradiente alvéolo-arterial
de oxigeno, la radiografia de térax con un infiltrado
intersticial difuso y el aumento de lactato deshidrogenasa
plasmatica. La confirmacién de neumonia por Pneumocistis
Jjiroveci requiere el hallazgo del germen en secreciones
respiratorias o tejido pulmonar que se obtienen por métodos
invasivos habitualmente reservados para pacientes con
enfermedad severa. La NIL se presenta inicialmente con tos
inespecifica progresiva agregando en la evolucion polipnea,
sibilancias e insuficiencia respiratoria cronica con
acropaquias. La radiografia de torax muestra un tipico
infiltrado reticulonodular bilateral persistente. Son frecuentes
los episodios de descompensacion respiratoria provocados
por infecciones pulmonares intercurrentes. El diagnostico
definitivo se realiza por estudio histopatoldgico de tejido

En la poblacion estudiada se observaron escasas
hospitalizaciones por accidentes [traumatismo de craneo (1) y
electrocucion (1)], a diferencia de lo observado en la
poblacion general del CHPR en la cual ocupa el segundo
lugar. Probablemente se deba a que estos nifios se encuentran
mas protegidos por el entorno familiar y escolar, debido a su

2
Mayores de 1 afio (n=) 7 9 6.9

p<0,05 p>0,05 p<0,05

Discusion

La frecuencia de hospitalizaciones presentd un aumento
progresivo desde 1990 hasta 1996 cuando comenz6 a
registrarse una tendencia al descenso. Esto ultimo coincide
con la incorporacion de la biterapia en 1995 y del TAE en
1998. El objetivo del TAE es la maxima y mas duradera
supresion de la replicacion viral lo cual no siempre es posible
particularmente en los nifios. Sin embargo, la mejoria clinica
e inmunolégica es evidente cuando el paciente inicia
tratamiento y ésta se refleja en una disminucion en el numero
de hospitalizaciones.

El Hospital Pediatrico del CHPR asiste aproximadamente a
600.000 menores de 15 afios 9. El promedio anual de
hospitalizacion en sala general en la poblacion asistida es de
14.178 (9. El promedio anual de hospitalizacion en los nifios
infectados por VIH es de 40 y representa el 0,28% de las
hospitalizaciones del CHPR.

pulmonar que esta indicado en situaciones especiales (%

Dentro de las infecciones respiratorias, la bronquiolitis ocupa
el tercer lugar como causa de hospitalizacion, siguiendo un
patrén estacional.

La segunda causa de hospitalizacion es la diarrea aguda
infantil. En la poblacion general ocupa el quinto lugar. Esto
podria deberse a la percepcion, tanto del equipo médico como
del entorno familiar, de que estos nifios puedan presentar una
evolucion desfavorable o gérmenes oportunistas, lo que
motivaria su mayor admision hospitalaria.

Las infecciones oportunistas ocupan el cuarto lugar. Casi la
mitad de las mismas (42,9%) fueron gingivoestomatitis
extensas o persistentes. En nifios infectados por VIH, el virus
herpes simplex produce mayor recurrencia de tlceras orales y
labiales que en los no infectados. El 88% de los episodios
ocurren en nifios que tienen otros signos y sintomas de
infeccion por VIH. Las lesiones herpéticas que persisten mas
de un mes integran la categoria C (sintomas severos) de la
clasificacion clinica del CDC. Se describe hasta un 5% de
infecciones crénicas por este virus (1919, Otra enfermedad
por herpes virus, el herpes zoster mostro una alta prevalencia
como causa de admision (21.5%). Se registrd un solo caso de
neumonia por Pneumocistis jiroveci. Si bien la incidencia ha
descendido notoriamente desde que se establecieron las
pautas de profilaxis primaria o secundaria con trimetoprim
sulfametoxazol, probablemente haya un subdiagnoéstico 2.
En muchas ocasiones se realiz6 tratamiento especifico para
neumonia por Pneumocistis jiroveci en base a una sospecha
clinica sin confirmacion etiologica.

enfermedad de base.



Se registraron dos admisiones al hospital por reacciones
adversas a farmacos antirretrovirales. En muchas ocasiones,
éstas son diagnosticadas y controladas en la policlinica de
seguimiento de nifios VIH-SIDA. En otros estudios son causa
frecuente de hospitalizacion 7.

Los nifios menores de un afio son los que presentaron mas
hospitalizaciones, mayor duracion de las mismas y mas
ingresos a CTL. Sin embargo la mortalidad fue similar que la
de los mayores de un afio. Los nifios menores de 12 meses
tienen mayor riesgo de progresion de la enfermedad con
ausencia de marcadores predictivos de evolutividad. Ademas,
en muchos casos no se realiza el diagndstico de infeccion por
VIH durante el embarazo, por ser éste no controlado o mal
controlado, por lo que el recién nacido y lactante queda sin
diagnéstico y sin quimioprofilaxis, y en consecuencia de ser
VIH positivo mas expuesto a adquirir infecciones severas y a
morir. En el afo 2002 el Departamento de Emergencia del
Hospital de la Mujer realizo la incorporacion sistematica de
pruebas rapidas de deteccion de VIH a mujeres que
consultaban sin control adecuado de su embarazo.

El promedio de duracion de la hospitalizacion de la poblacion
asistida en el CHPR es de 6 dias. La estadia hospitalaria de
los nifios infectados es de 12 dias, sin embargo la mediana y
modo son menores, 8 y 4 respectivamente.

La poblacion hospitalizada en el CHPR proviene en su
mayoria de medio socioeconémico deficitario, con un 95,6%
por debajo de la linea de pobreza y 65,2% en situacion de
indigencia. Machado y colaboradores describieron un 25,2%
de nifios con desnutricion y un 14,8% con talla para la edad
con score Z < -2 @), En el presente estudio, el 49,5% de los
nifios al momento de la admision hospitalaria presentaba
desnutricion cronica. Si bien se utiliz6 como punto de corte el
P10 para la clasificacion del estado nutricional, se describe en
los nifios infectados un peso para la edad y una talla para la
edad menor que para la poblacion general, en particular en
los primeros 24 meses de vida. El estado nutricional se
vincula con su enfermedad crénica ademas del medio del cual
provienen. Las modificaciones del estado nutricional
observadas en estadios poco sintomaticos de la infeccion
resultan de la asociacion de una disminucion de la ingesta,
alteraciones de la absorcion intestinal y alteraciones propias
de la infeccion por el VIH. Los mecanismos y la cinética de
la desnutricion deben ser tenidos en cuenta para decidir un
tratamiento nutricional adaptado al estadio de la infeccion por
VIH, a una eventual enfermedad aguda concomitante y al
medio socioecondmico y cultural del nifio 4?2,

En el 37% de los episodios se desconocia el estado
inmunologico del nifio. El estudio de poblacion linfocitaria
que permitié cuantificar la inmunidad se realiz6 a partir de
1998 en el CHPR. Los pacientes con inmunosupresion
presentaron mayor duracion de las hospitalizaciones, mas
ingresos a CTI y mayor mortalidad (p<0,05). La
inmunosupresion es secundaria a la falta de diagnostico y a la
mala adherencia al tratamiento en la mayoria de los casos.

El ingreso anual a cuidados intensivos de la poblacion
pediatrica general es 6,4% (9. En los nifios infectados por
VIH fue de 9,7%.

En la mitad de las hospitalizaciones los pacientes se

Muchas veces los motivos de ingreso hospitalario fueron
enfermedades banales como otitis o candidiasis bucal.
Probablemente el temor a la inmunosupresion justifico la
admision. Sin embargo el peor ambiente, desde el punto de
vista microbioldgico, para un nifio inmunosuprimido es el
hospitalario. De hecho, 43 de las 511 hospitalizaciones
tuvieron una duracién menor de 48 horas.

encontraban sin tratamiento. La falta de disponibilidad de
medicacion antirretroviral en nuestro pais, durante los
primeros afios de la enfermedad y el retraso en el diagndstico
de infeccidon por VIH, son las causas mas frecuentes. En otros
casos los nifios no cumplian los criterios de inicio de
tratamiento antirretroviral.

El 19,3% de los nifos fallecieron, siendo mas de la mitad
menores de 12 meses. EI 68% ocurri6 antes de la
introduccion del triple plan. La mortalidad fue mas elevada
que en la poblacion general. Se desconoce la causa y/o
situacion clinico-inmunolédgica de 7 de los 29 nifios por haber
fallecido en domicilio o en otras instituciones.

Los nifios con infeccion por VIH son mas susceptibles de
padecer enfermedades graves. El pediatra que recibe a un
nifio infectado en un servicio de emergencia debe considerar
la patologia que motiva la consulta, el estado inmunitario y la
edad del paciente a la hora de decidir la conducta terapéutica.
La edad menor de un afio y el compromiso inmunitario son
factores de riesgo de mal pronostico. En el nifio mayor con
controles adecuados, la hospitalizacion esta indicada
siguiendo los criterios de admision que tienen habitualmente
los nifios no infectados.

Se deben prevenir las infecciones respiratorias en estos nifios
dado que es la causa mas frecuente de hospitalizacion y la
segunda causa de muerte.
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