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EDITORIAL

Editorial

Francisco Valery

Pediatra Infectélogo. Vicepresidente Comité Editorial BVI

Lasalud enVenezuela atraviesa enla actualidad,
sin lugar a dudas, los momentos mas criticos de
su historia. Ejercer adecuadamente y dignamente
la medicina en nuestro pais, en la mayoria de las
ocasiones es sumamente dificil. Nuestros hospitales
y centros de salud se han venido a menos; y tanto
los recursos humanos, como los tan necesarios
recursos materiales que garanticen una atencién
médica de calidad a nuestros pacientes; en un
porcentaje significativo de los casos brilla por
su ausencia. Solo quizas algunas instituciones
privadas, pueden alafecha garantizar una atencion
digna a los venezolanos, que acuden diariamente
preocupados y angustiados en busca de atencién
médica.

En medio de esta triste y cruda realidad,
algunas instituciones, buscan de alguna manera
seguir prestando apoyo y ofreciendo el tan
necesario sustento, que de una u otra forma
ponga a disposicion de los médicos generales y
especialistas, el respaldo académico y cientifico
que les permita continuar su desarrollo profesional.

La Sociedad Venezolana de Infectologia, en
medio de la mayor crisis de su historia, se ha
preocupado por mantener circulando su 6rgano
de divulgacion cientifica por excelencia: el Boletin
Venezolano de Infectologia.

El Boletin Venezolano de Infectologia, en su
version digital, se mantiene al alcance de todos
sus agremiados a través de la pagina WEB de la
Sociedad Venezolana de Infectologia. Ademas,
gracias asuindizacién en LILACS, se haya también
a la disposiciéon del gremio de la salud, en el que
quizas es reconocido, desde hace mas de 31 anos,
como el mas importante y abarcador indice de la
literatura cientifica y técnica en salud de América
Latina y del Caribe.

Lostrabajos cientificos, estudios de investigacién,
casos clinicos, estudios de revision de la literatura
y consensos de expertos, entre otros; presentados
por reconocidos autores; asi como aquellos trabajos
que se han hecho acreedores de premios luego de
haber sido revisados por los miembros de nuestra
Comision Cientifica y de nuestro Comité Editorial,
se convierten en los valiosos insumos de nuestro
Boletin Venezolano de Infectologia.

Hoy; cuando algunas prestigiosas revistas
cientificas nacionales se han visto en la necesidad
de cerrar sus paginas alos avidos lectores del area
de la salud; el Boletin Venezolano de Infectologia
sigue dando respuesta a aquellos que, aun en
medio de las mayores dificultades, continuan
haciendo esfuerzos reales para mantener al dia
sus conocimientos cientificos.
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INTRODUCCION

El Boletin Venezolano de Infectologia (Bol Venez
Infectol) es el érgano oficial de promocién y difusion
de la Sociedad Venezolana de Infectologia (SVI).
Esta destinado a la publicacion de articulos y trabajos
cientificos realizados en el area de la infectologia o
en areas afines a esta especialidad. En este podran
publicarse trabajos originales, articulos de revision,
casos clinicos, pautas de tratamiento, consensos
sobre temas particulares y otros. Igualmente, podran
publicarse numeros o suplementos extraordinarios en
forma de monografias sobre temas de actualidad o
contentivos delosresumenes de trabajos libres enviados
al Congreso o Jornadas del afio correspondiente.

NORMAS PARA LA PUBLICACION

Todos los articulos cientificos enviados para su
publicacion en el Boletin de la Sociedad de Infectologia
deberan cumplir los Requisitos uniformes para los
manuscritos enviados a revistas biomédicas del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(Normas de Vancouver) disponibles en www.icmje.org
y actualizadas con regularidad.

A continuacion detallamos algunos de los aspectos
basicos a ser considerados por los autores:

« El manuscrito debera imprimirse a doble espacio.

« La estructura de los trabajos originales sera la
siguiente: Titulo, autores, resumen en espafiol
e inglés, palabras clave en espafiol e inglés,
introduccién, objetivos, métodos, resultados,
discusion, conclusiones, recomendaciones o
sugerencias y referencias.

« Con respecto a los casos clinicos y articulos de
revision; los métodos y resultados; seran sustituidos
por el desarrollo deltema o caso clinico propiamente
dicho, manteniéndose igual el resto de la estructura.

* Los articulos de revision, por su parte, deberan
contener al menos 40 referencias recientes,
haciendo énfasis en los ultimos cinco (5) afios. Al
final, el autor debera plasmar su interpretacion critica
acerca de los resultados obtenidos en la revision
bibliografica, y dejar abierta la discusion acerca de
aspectos que requieran mayor investigacion o que
no hayan quedado lo suficientemente claros una
vez culminada la revisiéon del tema.

« Lostrabajos a ser considerados para su publicacion

deberan enviarse al Comité Editorial del Boletin
en formato electronico. Debera escribirse en letra
“Times New Roman”, tamafo 12, y a dos columnas;
una vez incluidos el titulo, los autores y el resumen
en espafol e inglés.

TITULO

Debe ser conciso (no mas de 15 palabras) y contener
todalainformacion necesaria para permitirlabusqueda
electronica del articulo.

AUTORES

Apellidos y nombres completos de los mismos,
especificando el orden de aparicion en la publicacion.
A su vez, deberan enviar la informacion con relacion a
sus cargos institucionales, nombre y direccién de las
instituciones en las que laboran. Por ultimo deben enviar
también especificar el nombre, direccidn, teléfono, fax
y correo electrénico del autor que se responsabilizara
ante el Comité Editorial de recibir la correspondencia e
informacion necesaria para la publicacién del articulo.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Debe serestructuradoy contenerintroduccion, objetivos,
métodos, resultados y conclusiones principales; en no
mas de 250 palabras; que refleje con exactitud el
contenido del articulo. Debe incluirse una traduccién
del resumen al idioma inglés (SUMMARY) que reuna
las mismas condiciones.

Se incluiran 3 a 6 palabras clave que iran al final del
resumen en espanol y ademas traducidas al inglés
(KEY WORDS) para incorporarlas luego del resumen
eninglés (SUMMARY). Estas palabras deberan permitir
captar los temas principales del articulo. Para ello los
autores podran hacer uso de algunas listas comunes
de términos médicos como: Anuarios de Epidemiologia
y Estadisticas Vitales del Ministerio del Poder Popular
para la Salud, Clasificacion de las Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Descriptores
en Ciencias de la Salud (DECS) o Medical Subject
Headings (MESH).

INTRODUCCION

Debera incluir los antecedentes de importancia del
estudiodeinvestigacion, caso clinico otemaderevision,
y los objetivos de los mismos.

METODOS

Debera precisar los detalles relativos a la muestra,
forma de obtencion de los datos, informacién técnica
relativa a los procedimientos realizados y describir los
métodos estadisticos utilizados.

RESULTADOS
Deberan serpresentados, secuencialmente de acuerdo
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NORMAS PARA PUBLICACION

a su importancia, en forma de cuadros o graficos que
permitan expresar el argumento del articulo y evaluar
los datos que los apoyan. Tanto los cuadros como
los graficos deberan contener titulos concisos que
permitan entender al lector la relacién entre los datos
presentados y a su vez sefialar la fuente de la cual
fueron obtenidos.

DISCUSION

Debera hacer énfasis en los aspectos relevantes y
novedosos obtenidos en la investigacion; y a su vez
relacionarlos o compararlos con los obtenidos en otros
estudios.

CUADROS REFERENCIALES

En casodeincluircuadros o graficos de datos obtenidos
enotros estudios; con caracter meramente informativo o
pararelacionarlos de alguna manera con los resultados
propios del estudio; los mismos deberan ser expuestos
de manera fidedigna, senalando la fuente de la cual
fueron obtenidos y respetando en todo momento la
autoria de los mismos.

FOTOGRAFIAS

Solo se incluiran un maximo de cuatro (4) fotografias
en blanco y negro; siempre que sean de buena calidad
fotograficay cientifica. Las mismas deben serenviadas
en formato digital (jpg o jpeg) y seran ajustadas al texto
del articulo, lo cual pudiera disminuir la calidad de la
misma, por lo que se recomienda que sean enviadas
en un tamarno cercano a los 10 cm de ancho.

Con relacion a la connotacioén legal que pudiesen tener
la publicacién de fotografias en el Boletin, los autores
deberan enviar la autorizacion para la publicaciéon
del material fotografico por parte del afectado o de
su representante legal; o en todo caso asumir por
escrito ante el Comité Editorial, la responsabilidad y
consecuencias legales del caso.

Las fotografias deberan sernumeradas de acuerdoala
forma como sean mencionadas en el textoy contenerel
titulo o comentario que deba ser incluido con la misma,
segun los autores.

REFERENCIAS

Se exigira la cita de referencias de acuerdo a los
requisitos uniformes para los manuscritos enviados
a revistas biomédicas del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Normas de Vancouver)
disponibles en http://www.icmje.org. Las mismas
deberan colocarse al final del articulo.

Se recomienda a los autores que incluyan en sus
articulos o trabajos para publicaciéon en el Boletin,
referencias nacionales publicadas en esta o cualquier
otra revista venezolana.

Las referencias deberan aparecer citadas en el texto
del articulo en niumeros arabigos, entre paréntesis y
en forma consecutiva.

Los titulos de las revistas que se utilizaran para
mencionar las referencias al final del articulo seran
abreviados de acuerdo al Index Medicus que puede
ser obtenido en http://www.nIm.nih.gov.
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TRABAJO ORIGINAL

Vivencias de madres de niinos VIH/SIDA vertical
Hospital de Ninos Dr. Jorge Lizarraga. Valencia Edo.
Carabobo. Junio-julio 2016

Martha R Jimenez F.*, L. Casanova de Escalona, Maria M. Castillo, Jorge A. Agurto C.,

Maria A Rosas

RESUMEN

La OMS estima que para elaio 2013 habia 35 millones
de personas infectados con VIH. Estudios informan sobre
las consecuencias delatransmision vertical y suinfluencia
enlacalidad devida. Surgiendo asilainterrogante: ; Qué
sentido le dan a sus vivencias las madres de nifios VIH/
SIDA vertical que asisten a la consulta de Infectologia
Pediatrica de un Hospital del Estado Carabobo? Se
realizd un estudio fenomenolégico hermenéutico, los
sujetos fueron seleccionados de manera intencional, lo
conformaron 7 madres de hijos VIH/SIDA por trasmision
vertical entrevistadas a profundidad. Se evidencio que
las vivencias de las madres se perciben como negativa,
sentimientos como miedo, soledad, tristeza y culpa. A
pesar del rechazo de la sociedad, ven como grupos de
apoyo a su familia y personal de la consulta. Los hijos
son motivo de luchay su tratamiento de vital importancia.
Necesitan apoyo psicolégico como parte de laterapéutica.

Palabrasclave:VIH,vivencias,madres,fenomenologia
hermenéutica.

SUMMARY

The WHO estimates that by 2013 there were 35
million people infected with HIV. Studies report on the
consequences of vertical transmission and its influence
on quality of life. This raises the question: What sense
do the mothers of vertical HIV / AIDS children attending
the Pediatric Infectology consultation ata Carabobo State
Hospital give their experiences? A phenomenological
hermeneutic study was carried out, the subjects were
intentionally selected, they were formed by 7 mothers of
HIV / AIDS children by vertical transmission interviewed
in depth. It was evidenced that the experiences of the
mothers are perceived as negative, feelings as fear,
loneliness, sadness and guilt. Despite the rejection of
society, they see as support groups for their family and
staff consultation. Children are a reason for struggle
and their treatment is of vital importance. They need
psychological support as part of therapeutics.

Key words: HIV, experiences, mothers, hermeneutic
phenomenology

INTRODUCCION

El Programa Conjunto de Naciones Unidas
para el SIDA (ONUSIDA), estima que a finales
del ano 2013 habia 35 millones de personas en el
mundo que vivian con virus de inmunodeficiencia
humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(VIH/SIDA). Solo durante ese afio, un total de
2,1 millones de personas contrajeron la infeccién
y 1,5 millones fallecieron por SIDA, siendo esta
una de las principales causas de mortalidad en
el mundo. Entre los grupos mas afectados con
esta enfermedad se encuentran las mujeres que
representan la mitad de las personas que viven con
VIH en el mundo. En el afio 2013 solo en América
Latina, se produjeron 1 800 nuevas infecciones por
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VIVENCIAS DE MADRES DE NINOS VIH/SIDA VERTICAL

VIH en nifos (.

En Latinoamérica el niUmero es de 1,6 millones
y en Venezuela se habla de una epidemia tipo
concentrada, con una prevalencia general del
0,56 % y superior al 5 % en grupos de poblacion
mas vulnerable. Para diciembre del 2013 se
notificaron 135 332 casos nuevos @,

La infeccion por el VIH es un problema de
salud publica, ninguna enfermedad en tiempos
modernos ha suscitado tantos dilemas éticos
y es porque el VIH tiene que ver con lo mas
intimo de las personas, como son: el sexo y las
preferencias sexuales.®Adicionalmente, ha puesto
de manifiesto prejuicios morales y religiosos
suscitados constantemente por este tema.

Existen tres formas fundamentales de
transmision: porlavia sexual, sanguineay vertical
(madre a hijo). La transmision del VIH de una
madre seropositiva a su hijo durante elembarazo,
el parto o la lactancia es lo que se conoce como
transmision materno-infantil. En ausencia de
cualquier intervencién las tasas de transmision
son de un 15 %-45 % @,

Mujer-madre-VIH, una triple condicion
profundamente desacreditadora. Se puede
pensar que la mujer se ve desacreditada en el
atributo que mas le acredita a nivel social: la
maternidad. Esta implica un estereotipo y una
determinada y especifica manera de ser “buena
madre”, y entre las condiciones a desempenar
esta la no transmision de algun virus o mal a su
hijo ®, tal manera de ser afecta el concepto de
calidad de vida.

Se emplea el concepto de “calidad de vida”
parareferirse ala percepcion que tiene el paciente
de los efectos de una enfermedad determinada
o de la aplicacion de cierto tratamiento en su
vida, especialmente de las consecuencias que
provoca sobre su bienestar fisico, emocional y
social ®. Se tiene como una de las metas de
la atencidn en salud no solo la eliminacion de la
enfermedad, sino fundamentalmente a la mejora
de la calidad de vida. Sin duda, en la mayoria
de las enfermedades, el estado de salud esta
profundamente influido por el estado de animo, los
mecanismos de afrontamiento y el soporte social.

Enesesentido, Nayar ™, llevéacaboenel 2014
una revision bibliografica que trata de identificar
las intervenciones para reducir el estigma y
la discriminacion que impiden la salud infantil
y el bienestar en paises de bajos y medianos
ingresos, con un enfoque en la nutricién, el VIH/
SIDA, la supervivencia neonatal, la salud infantil
y principios de desarrollo infantil. Esto con el
objetivo de reducir el estigma y la discriminacion
para mejorar la salud y la supervivencia infantil.

A pesar del amplio consenso sobre el estigma y
la discriminacién como barreras para el acceso y
captacion de informacion y servicios de salud, la
literatura demuestra que la pobrezay la exclusion
socialamenudo son estigmas eimpiden elacceso
a servicios, la planificacion familiar, la crianza
del nifio, promocién de la salud y prevenciéon de
enfermedades. El autor sugiere la aplicacion de
un marco, adaptado a dirigir y crear estrategias
para reducir el estigma y la discriminacion.

Asimismo, Ariztizabal ®, psicéloga de la
Universidad Sur-colombiana, en el 2012 presentd
un documento cuyo objetivo principal era posibilitar
un espacio para que los nifios y nifias afectados
por el VIH/SIDA, pudieran expresar sus vivencias
en torno al padecimiento propio y/o de sus padres.
La investigadora llegd a la conclusion que el
estigma que ha revestido al VIH/SIDA dificulta
considerablemente el desarrollo pleno de los
nifos y nifas, obstaculizando su libre expresiony
crecimiento. Este estudio resalto las vivencias de
los nifios y nifias expresadas desde sus propias
voces.

Otra investigacion realizada por Jiménez ©,
en el afo 2012 en la Region Metropolitana de
Chile, la autora presenté un trabajo doctoral,
fundamentado en una exposicién comprensiva
y fenomenoldgica, desde una mirada analitico-
existencial, de la vivencia de un grupo de mujeres
con diagndstico de VIH+ atendidas en un hospital
publico y madres de nifios también seropositivos.
Entre las conclusiones resalta la reflexion sobre
las consecuencias de la vivencia materna en el
desarrollo psicoemocional del nifio VIH positivo,
distinguiendo la importancia de como la madre
enfrenta la problematica para un adecuado
apoyo en el desarrollo de las condiciones del
nifo planteando lineamientos para una correcta
intervencion terapéutica.

Una investigacion referencial fue realizada
por Bogart " en el afio 2008, quien examind la
interconexion de las experiencias de estigmaenlas
familias que viven con el VIH, desde la perspectiva
de varios miembros de la familia. A través de
entrevistas semiestructuradas a 33 familias, estas
relataron experiencias con el estigma incluyendo
el 100 % de las madres, el 88 % de los padres, el
79 % de los hijos mayores de edad y el 60 % de
los cuidadores. Alrededor del 97 % de las familias
describio los temores de discriminaciony el 79 %
de las familias experiment6 discriminacion real.
La discriminacion interpersonal proviene de los
temores de contagio. Los resultados revelaron
la necesidad de intervenciones para reducir el
estigma de VIH en el publico en general y para
ayudar a las familias a sobrellevarlo.

m Bol Venez Infectol Vol. 28 - N° 2, julio-diciembre 2017



Jimenez M, et al

EnVenezuela, los casos de VIH/SIDA pediatrico
han aumentado de modo significativo, en vista de
los casos por trasmision vertical y de la sobrevida
de estos por el uso de terapia antiretroviral ®. Al
igual, en nuestro centro hospitalario confrontamos
el aumento de casos que acuden la consulta de
Infectologia, por lo que fue importante analizar
el impacto traumatico del diagndstico en las
madres y las diferentes experiencias vividas por
cada una de ellas, estas han afectados desde
diferentes niveles como lo es la adherencia
al tratamiento, desarrollo y crecimiento de los
pacientes y la calidad de vida. A pesar de que
se tiene como una de las metas de la atencion
en salud no solo la eliminacion de la enfermedad,
sino fundamentalmente mejorarla calidad de vida
del paciente, en multiples ocasiones no se da la
importancia real al componente mental ni social.

Por todo lo antes expuesto surgio la siguiente
interrogante de investigacion: ;Qué sentido
le dan a sus vivencias las madres de nifios
VIH/SIDA vertical que asisten a la consulta de
Infectologia Pediatrica de un Hospital del Estado
Carabobo? Para responderla se planteé como
proposito general de lainvestigacion comprender
el significado que le dan a sus vivencias las
madres de nifos VIH/SIDA vertical que asisten
a la consulta de Infectologia Pediatrica de un
Hospital del Estado Carabobo durante el periodo
junio-julio 2016. Para lograr este propdsito se
describio los pre-supuestos tedrico-referenciales
referidos al fendmeno de madres de nifios con
VIH/SIDAVvertical, se describieronlas vivencias de
estas mujeres con esta patologia, se reconocieron
las esencias emergentes desde los significados
dados y finalmente, se visualizé el sentido que
tienen las vivencias de estas mujeres con nifios
HIV/SIDA vertical.

METODOLOGIA

Elenfoque epistémicofue el sistémicodentrodel
paradigma interpretativo comprensivo. Elmétodo
orientador fue el fenomenoldgico hermenéutico.
El disefio escogido fue el fenomenoldgico
hermenéutico propuesto por Diaz (2011). (113,

Enprimerlugar, se presentaronlos presupuestos
tedricos-referenciales relacionados con el
fendmeno, esdecir,lasteorias, conceptualizaciones
einvestigacionesrelacionadas al fendbmenode las
vivencias de madres con nifios VIH/SIDA vertical.
Posteriormente, se recogio la informacién y se
transcribidé tal cual como fue referido por los sujetos
de estudio, lo cual culmindé con la descripcion
protocolar del fenédmeno. En la siguiente etapa,

se localizaron los contenidos significativos (citas)
las cuales se agruparon y dieron forma a las
categorias o significados generales del fendmeno.
Todo lo cual conllevo a la estructuracion global
del fendmeno, es decir, una integracion de todas
los significados particulares como sustento a
las categorias de significados generales en
forma de tabla y la descripcidon de las esencias
que conforman dicha estructura. Finalmente,
se interpretaron los resultados obtenidos en
la investigacion con conclusiones de otros
investigadores para compararlos, contraponerlos,
entender mejor las posibles diferencias y llegar a
una integracién mayor, a un enriquecimiento del
“cuerpo de conocimientos” del area estudiada (12,

La informacion se recolectd de entrevistas
a profundidad, lo cual permitié indagar con
mas libertad de dialogo verdadero, entender el
mundo desde la perspectiva del entrevistado y
desmenuzar los significados de sus experiencias.
Los sujetos de estudio fueron seleccionados de
maneraintencional mediante un proceso recursivo
y estuvieron conformados por siete (7) madres de
ninos seropositivos, de trasmisiéon materno-infantil,
que asisten alaconsultade Infectologia Pediatrica,
de un Hospital del Estado Carabobo. Estuvieron
dispuestos a participar voluntariamente, previa
obtencion de su consentimiento informado
(anexo A) para la realizacion de las entrevistas
a profundidad, las cuales fueron grabadas en
un aparato de audio. También, para efectos de
triangulacion de la informacién, participaron el
jefe del servicio, la enfermera encargada de la
consulta, y un adjunto del servicio. También se
solicité permiso alainstituciéon para poderrealizar
la investigacion en sus instalaciones.

Esta es la forma de analisis mas indicada, ya
que se trata de algo estrictamente personal, porlo
que no habria ninguna razén externa para pensar
que ellas no vivieron, sintieron o percibieron lo
plasmado en sus conversaciones, por lo que
no hay razones para dudar de la bondad de la
informacién que aportaron y que el investigador
no vivio, ya que la base de este estudio no es
biologicista, sino humanista, donde los aspectos
objetode estudio soninmensurables e intangibles.

RESULTADOS

Acontinuacion se presenta la estructura global
delfenédmeno sustentada primordialmente por las
categorias universales que se fundamentan a su
vez en contenidos significativos individuales.
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Tabla 1. Estructura emergente del fendmeno de estudio.
UNIDAD HERMENEUTICA

SIGNIFICADO DE LAS VIVENCIAS DE MADRES DE NINOS VIH/SIDA VERTICAL QUE ASISTEN A
LA CONSULTA DE INFECTOLOGIA PEDIATRICA DE UN HOSPITAL DEL ESTADO CARABOBO

CATEGORIAS CONTENIDOS SIGNIFICATIVOS INDIVIDUALES
UNIVERSALES
Sujeto 1 Sujeto 2 [Sujeto 3 [Sujeto 4 |Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10
Jefe de Servicio |Adjunto del Enfermerg
Servicio del Servicio
Diagnéstico in- “cuando|Ta Doc-|flamé al| "todos IoS “jban a o- |“después|“Senti bueno “muchas|es una|‘un  cambio

esperadodel VIH/ te enteras|tora me|laborato-| examenes perar a mi |que yo lalse me de-lveces el|tragedia,
Sida en la madre |cuando estas|mando alrio delan-|cuand o nifia, me |tuve a ella, |rrumbo como diagndstico sejninguna

o hijo. La madre lembarazada y|hacer ese|te de no-|e Stab aenteré por |ella se me |quien dice el|lhace estando|madre...

total les ha

cambiado

toda su vida”

Ia vid supe es- ) )
peranza ante el que la vida se hubiese |5 mi meltirar a los

hice  fue|gina iba g cuandosehacia| canos a su

diagnéstico HIV/ caba... al prin-| 202 94 J
lagnostico @caba... al prin- ; pasado |joco eso ylcarros, no|, . .
o ~ |me volvia salir - cor-| o i y diagnéstico era|djagnés-
SIDA. Cipio uno quiere . nunca i ir lqueria hacer .
loca.” riendo  a a mi, salir|d gentequemoria| tico, cuando
; oca. )
como  quitarse esto” inar |nada no :
Se manifiesta llorar  a y  caminar horrible porque | gllas  vie-
a vida algo que, ueria vivir’
. ’ llorar  no y llorar y |9 i .
sustantivamente g no habia cura, |nen estan
' que uno no tiene verfa ni llorar” ; lal.
en reacciones q entonces la\trstes, que
) palabras” entrar me i
como pérdida de la gente tiene|joran, se
- ueria i
cordura, dificultad, q temor  de|sjenten que
tristeza. Se pre- ir,_me no morirse en esa|se  estan
senta una depre- queria condicion” hundiendo
I seguir vi- :
sion que conlleva a g en un vacio
viendo”

sentirse con miedo
a un acortamiento

de la vida.

nunca imaginé tal jno te dicen de|examen|sotros...embara+ja pedia- |enfermaba|mundo”. la mama
. . . i quiere esa
situacion. Este se antes” urgente,|en el me-| zada... did tra, a raiz | mucho y embarazada,
. ) misma
dio en consultas u fue cuan-|dio todos negativo” |de esonos |broma ... imagina”
o y - condicién
hospitalizaciones do me |djjo con- hacen los |me le hicie-
) e ) para su
debidas a enfer- enteré|firmado examenes | ron unos
) ) X hijo”
medades que lo que |tiene el dicen que |exdamenes
primordialmente pasaba|VIH posi- es VIH |sali6 posi-
no eran referidas nunca me |tjyo” positivo” tivo”
por la percepcion imaginé”
de haber adquirido
el VIH.
« . “dar el
Actitud de d . ) “cuando S €l%n mo-
ctitud de deses- [uno piensa “ ‘que  no |« “‘Me ueria .
Yoloquel« | madd Que porque a aprendié que|mento cer-

diagndstico
era  mucho
mas  dificil,
H ab i a
muchos con-
ceptos erra-

»

dos

Continua en ta pag. 83
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...continuacién de Tabla 1.

ujeto 1 Sujeto 2 |Sujeto 3 Sujeto 4 [Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9  Sujeto 10
Jefe de Adjunto deEnfermera
Servicio  |del Servicio
Servicio
Padre como fuente ["é] tiene 20|"porque Y O[%l que “le hacen é T "Que su Saber]|el ser VI
de contagio del |afios conel |lo que me|Siempreltrajo eseal papéd salem uri 6 .papa nosjque tiene esales porque
VIH/SIDA hizo  ellle echo laproblematamb i é nHace trespegé wunalcondicion, ylo tuve Ig
diagndstico” .
9 papa dellculpa a élfue el des-positivo, el afios, porellbacteria, porimuchas veces mala suerte|
Las madres refle- . i . .
nifio” p O rq ue|de un prin-papa el que HIV” el agua sucia, entonces es ahi|de ena-
jan que descon- .
sanq estoy cipio” trajo este y esa bacteriajdonde empiezamorarme
ocian la sero- o
100% problema” nos las pego”la sospecharse de una per
ositividad de su
p segura las culpa, que lalsona que|
areja. Tal rasgo
parej g de que culpa es tuya tuitenia esa
recae sobremanera s | . fo”
él fue e me la pegaste” ., qicion”
sobre el padre
que me
como el causante )
contagio
de todos los pro-
blemas
“Es  bas- “fue en “ E s . . p
Significado nega- < m e “H oa a lo algo muy|“Sobrelle- Ellas
ez h i tante de-yverdad unafuerte Id " ot llevan esas
i i i so ha sido . moral de echolangustiante para
tivo de la vivencia desorien-|sido muy sagradable poticia fuerte’ més que ) ; ”gu 1 paravar que tu o
» ella no sabe ” i cruz. urri+
de madres con  |fatal ta me|dificil para porque fuerte . ellas hijo  tenga
nifios VIH/SIDA queesHIV, no un VIH” miento
p o n emi todo el si lloro es
; se lo he dicho y dolor, es
o triste,
Es una experiencia mundo... porgue tengo temor” triste”
ifici me pone ha e so m
muy dificil, desa- y qu y uy
distinta, ¢ | Il ”
gradable, fatal, estarlo orona
uiero .
una tragedia. Se q escondien-
» olvidarlo
hace connotacién do”
decir que
en lo fuerte que es
. . no tengo
esta vivencia por
el hecho de que nada
sienten que deben
ocultarla.
“muchas
“no le « « .
) J o / “algunas n o “no me entoncesino vienen “siempre
‘me asus- cuento a . 5 . . .
Preocupacion ante | ) quiero de misS€ comogusta que Iolos primerosagal hOSp’ta/’prefieren
; i por  miedo\fo me mundo, - al compafieras | decirlo por| que le decimos puesto que|
divulgacion de ser itarl | divulguen les mantenerlo
a que no se|pongo al9ritarié almenos que lo mismo a los padres no hay per]
VIH/SIDA. que son gusta contar P en secreto”
fueran a en-{temblarimMundo [0|sea extre- . .
contaditas|pPorque no esoyamino”le digas nada...sonal que
. . » quetiene mi - . .
Las vivencias de ferar porque mo por Que saben el S€ como lprimero conoce” Jas  cono-
hay per-|hijo lo que|lo  menos
las madres con v P diagnéstico y 1o vayan a cen y no
. . tengo yo... 5
nifios VIH/sida tam- s onas|i€N90 YO---alos médi-\ - | tomar quieren que|
. . -|pero me da »
bién traen consigo que  re-P . cos decir” sepan  su
incomodidad ante prochan a|miedo lcondicion
la divulgacion de uno”

Continlia en la pag. 84
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...continuacién de Tabla 1.

Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 [Sujeto 4 |Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10
Jefe de Adjunto del Enfermerg
Servicio del Servicio
Servicio
su enfermedad a prochan a
personas fuera del uno”
circulo de confianza
Sentimiento nega-
tivo ante el rechazo
de la sociedad por
ser VIH/SIDA
‘los com- “ha “en el “ 5 «
Se percibeun |, wossl* U n o y Por qué P o Nion of coolec
o paneros yose m u c h ol|siglo que "| “Siempre que
sentimiento esen- borque  me i lolpiensa 7 Jueme van el temor al legio a
. ) mios que |9U€ SI 10 rechazolestamos las rechacen
cialmente negativo aba mucha b es en el botar me van reshazo yes veces son
i sabenvan ; Siempre que
supieron a esos|todavia pre. q
anteelrechazodedepresién tirlrechazo arechazarlun rechazo maltrata
comen-|8@ sentir iente|h nt . “|las rechace
la sociedad. Per- orque sentia ve esop aclente hay gente que es real das a
. - poe za-ron|rechazolve con HIV” |ignorante que las se
ciben la necesidad ve todo el = | nreocupa veces las
B q a  repro- porel nifio | P p lamenta- Aales”
de aceptacion, por
mundo  me no mel|0 que no maestras,
) charme” blemente,
lo que prefieren )
despreciaba” dolerialloacepten entonces cuando se
ocultar su condicién auno . vo enteran no
. tanto por ;Y piensan que
y evitar el rechazo L dioo en el ermiten
mi si no|dg porsitetoco, P
Sentimiento de me doleria |@mbito de o tomamos que  otros
culpa ante la mas por el |la relacion on el mismo nifiitos  se
trasmision del VIH a nifio” asi” vaso de acerquen”
sus hijos. agua, te vas|
a infectar”
“Sentirse
El ser causantes “queria “slo culpable, “con “|as » /
) . . . ) “Porque evar lal«s  creo| “el sen
de la infeccion, |‘No me dijo matarme, m & s porque in-lt a ntas preguntas 1oa de §
i culpa de tener P

ara ellas es o |nada aun por mi culpa que todas|timiento de
P » 80 me puse a| gisicirp £s|eC8ON 8| cosas que|TYe M@ o s bebé”

(e . , ’ . tiene HIV. sienten al-|culpa de que
mas dificil, estéan |sabiendo el pensar en|yonor a sus hijos.|pos han|Puedahacer, P q
llenas de remordi- I o Ella no piden gun grado|porque  mj

liesgo que el mis hijos mi bebe De quelp asado el dolor y
miento. Ninguna pepe corric” no estas|; el miedo a’@cer los de culpa” |hijo por m
enfermo, enge hijos no piden I ti
madre quiere esa ; i culpa tiene
q me siento sanos, Vi- que estar perder a mi )
. . oy nacer, ellos esta  enfer
condicion para vir con la i hija ’
P culpable, pendiente y nacen por
su hijo, mas aun » medad
4 me siento |culPa R
cuando saben que uno, por
culpable”
se pudo evitar
Importancia de
la adherencia al
Continva en la pag 85
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...continuaciéon de Tabla 1.

[Sujeto 1 Sujeto 2 ujeto 3 ujeto 4 [Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10
Jefe de Adjunto del|Enfermera
Servicio del Servicio
Servicio
tratamiento.
La adherencia |*vivir depen-|"Si siempre[Tomar el|lg| siempre . “gi ‘que es una p
i ; ; . “ “la vida | a s toma
al tratamiento  |diendo defo traigo afratamientolme pregun- se me enfermedad L
| de nosotros|@ V€Ces Se / su condicién
por parte de sus |esos medica-fa consultaque mi hijoltaba  para hace dificil mamas 10| snica
lera e [|M€ ponen t "lcomo algo
nifios es de gran | optocs cuando sepste sano” lque era elcU@ndo mi que Henen que no es
i ; .| tratamiento,|re€belde...| normal, y se
importancia. Ellas lenferma que tratamien-|hiiame dice miedo de for-
ratamien una enfer-
i que si nol¢0N una hii acostumbra
le explican desde o traigo al to... le heldue no se . que sus oS | e dad mor-
. dejamos elrebeld/a... a tomar su
pequerios lo vital lhospital” dicho queld Uiere i _|abandonen el ol .
tratamientold i@ -.-asi . a medicamen-
; ; ratamiento tratamiento
del mismo, que sin leran vitami(fomar el
) teniamos|N0 cumpla to, como
&/ pueden enfermar, has que no tratamien- . )
vida y el horario una rutina
entre sus temores| d i to
ebe dejar|
2 podiamos|Pero que se
esta que ellos, al de tomarla .
I'levar tome
crecer lo aban- porque, se
nuestra vida
donen y tengan buede en-
| normal”
recaidas. fermar
Efectos negativos
en los hijos con
VIH/SIDA vertical, a
consecuencia de la
enfermedad.
“Si son ni- .
|4, e
Emergenensu |, Porque al, -l‘con dificu{ ~ “esta « “es muy progresa-|fos  pien
on respec- Te  afectod n o d
3 esarrollo
mayoria efectos ts 4 que no lo (M 86 M8 tante esffad desde|€S un poco | ;. muy|mente polia, dores rapidos|controla-| ‘
» ) ’ psicomotor,
negativos, enlos |, e amantar| . "un nifio quelgue nacié,f1oja en 1alt 4 g it 4 |no es como|son aquellos | qos5,  con .
- ’ o motor
que se distinguen: g se enferma pifio  de 5=mpezé aldificultadescuela que si unallas otras de|M!N0S qUE|ynos  pa- it
£ ~ cognitivo no
retraso del desa- |cho,  pal o o gatear ~ afeSpiratoria, diarrea,|suedad” | antes delanoiqres  pien b
g i ’ es bueno,
rrollo psicomotor |sstado  hos- tenia  una os 9 me-con dificul- y muy deedadhacen |, e0cupa- y
en inea
condicion » manifes-
y pondoestatural, | i_[fad de todo ida” dos u de-
pitalizado, a ses ahori decaida o generales. ..
trastorno de hiper- igual que el” acionesy | sarrollo  es
enfermarse a es que si puede
tonicidad y retraso . ; e sas
mucho se viene ) | normal” tener alguna
en la escolaridad. sentando manifestacio- .
’ . afectacion
Pueden ameritar ; nes casi
haciendo ) a nivel de
multiples hospita- siempre
as cosas o sistema
lizaciones d 4 inplican un
ardes, esta nervioso
. retardo del
N
en terapia o central”
crecimiento
porque es
n nifio desarrollo,
i
Cont

nua en la pag. 86 ‘
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...continuacion de Tabla 1.

como atenta, ex-
celente, con buen

trato y fuente de
apoyo. El personal
de la consulta se

percibe como

algo que se

puede tratar”

dosdoctoras
Maria ...
Eso es un
amor cada
vez que las

ve jamas

tienen que
hacer si el
nifio se caey|

esas cosas”

Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 [Sujeto 4  [Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10
Jefe de Adjunto del|Enfermera
B Servicio del Servicio
Servicio
muy  rigi-
do”
La familia como
grupo de apoyo “no he “hay
‘he  sentido|“los dnicos “ i “m i “mi famili “ i “parejas que
para el binomio sentido| ¢ tenido mis mifamila S sy PR quienes
apoyo de mi . L. ;
madre e hijo VIH/ POy que saben rechazol@Poyo de mihermanos,\me apoya y|dos hijas|control yS/ apoyan ene apoyo
) . ) j yo,
” son mi fa- - 5 i X e al final
SIDA. pareja por mi fa- familia no sé peroime dice que/mayores,ellas tratamiento qu 1 sobre fodd
milia” . l,o tomaronino les hagame apoyan|jqecuado de cuentas,
El ndcleo famili milia” . ’ . |los que aun
hucieo ramiiiar como algo|caso” siempre”. un buen hay  mas
es apoyo, conocen sencillo” apoyo comunica- cuentan con
los diagnésticos, 3 cién, hay sus padres
familiar, ese /
se comprometen . |menos sen- con oS
prondstico abuelos de
y ayudan con el timientos de
es exce- nific”
tratamiento. lente” culpa”
Atencién positiva
del personal de ‘Los  médi- “ i En la “esas
‘para eso es- 08 meak|, o I ] “hem “ 1 a4
salud al binomio cos me han cos gra Solo a los consulta bien,,maestras| 1€ MO0 S
tan los docto- ) N
madre e hijo VIH/ tratado bien, | medicos y . muy bien. mivienen all@Pladojayudamos
es, que real- . clas a dontd ‘Exce- odo]
SIDA. y gracias a odontdlo-go hija ama a las|nosotros,|cON Maes-jentodoloque
mente son los . _ |gios  me lente h d
ellos mi nifio trat o tengo que la doct doctoras nosotras tras, hemos|podemos,
rataron a doctora
Las madres enfa- que le dan| .. .. o i Icontarles" hablamos/hablado conjayudarnos
ti la atencion [fuerza a uno, ien igua que me ve
Izan la atencion y las enfer- s onfor o o nifa de las esta.Profeso-la lo largog
ibi ue acon- b
recibida por las g meras, no s o ovoolonte disticas, de |I@S hemos|de todo , a
sdi-isejan a uno, i
enfermeras y medi-sej me quejo de Crataron ) fa otra Ia préacti- hablado|valorarse,
ue la vida| . .
cos tratantes en la g ninguno  de N oot . camentelcon directo- ense
consultay en las o se acaba ien, nun- octor mi B
ellos ca  senti o I elbaj olras... se les|fidndoles Ia
estancias hospita- |y aunque no nina - efa . ha  hecho|tolerancia”
” riesgo, yque
larias. Se percibe fiene cura es rechazo adora a las saber  que

esa es una

condicién”

Continda en la pag. 87

E Bol Venez Infectol Vol. 28 - N° 2, julio-diciembre 2017



Jimenez M, et al

...continuacion de Tabla 1.

Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 [Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 ujeto 9 ujeto 10
Jefe de Adjunto deEnfermera
Servicio del Servicio
Servicio
cumplidor de todas
sus funciones
INecesidad de apoyo| “tengo “deben
P « . ” “Acda una P “ U n
L ‘me gus-|“es necesa- “ ‘Cuando el
psicolégico para Le  dje u n a cuando también tener| 100 %
N taria, porque|rio  porque|a mi es- venga mel€" la consulta apoyo esta °-
madre e hijo VIH/ psicologo g . psicélogos |
ime gustaria|esto de| poso para 7 deberia contar| es un poc olnfluye que|
SIDA en la consulta. poso p 2 veo de V3@ mandar| siquiatras
desahogar-ponerme L, con apoyop q . |las madres
p buscar vez en|@ Psicologo, un apoyo/™S facil”
Se percibe la neceq,_ ., i sicolégico” que tengan
p Ime desorienta| ayuda con para que ella P ]
. . cuando adecuado.
sidad del apoyo psi-| me pone| .. . , . apoyo,
psicologo entienda las
- o la Hace falta d
colégico cercano a triste. No lo cosas como cuandao
llamo para gente objetiva ;
a consulta. El cua discute con son” tienen
consejos” rofesional
debe ser adecuado, nadie nunca ) vy p apoyo, las
ue te brinde
constante y con pro- hablo de a madres son
. las herramien- :
fesionales. 050" aisladas|
tas solas,
Actitud responsable .
evolucionan
compartida ante su| P
mejor
condicion VIH/SIDA.
Las madres es- “los con- “va esa “el  Unico
’ s culpa “gflos  ten- “la dife- “ s
tan alerta sobre si dones que ) “estoy| es la edad de riesgo que
. de  no+gan cuidado rencia, es existen
sus hijos se cortan, me dan a ¢ pendiente los novios existe  es
SOLroSpara otras “qu e lo que yo le tenemos
muerden o las re-| mi yo se los las  per. de ella pero ella es cuando
) . ‘|personas y i insisto mucho i
aciones interperso-| doy a ellos,| o, po hija ten|P° diamos muy tranquilita existe unaPareias
. para uno” . i aellasenla ) i
lhales y sus posibles para que se| | cuidado, trabajar todo siempre esta herida y elP@rejas y
) i responsa- N
consecuencias, ante cuiden” con auién cuando te|PUeS igual, conmigo” otro  nifiocomparten,
» q siempre bilidad social y los
a trasmision de tener re cortes” tenga una
. y cuando que tiene...| . ayudamos”
Virus lacién herida tam-
’ tener las Pero €N ién no de-
estar con !
i un adulto
otros i precauciones beria tener
que son” que si tiene }
sabe i contacto
relaciones
sus  ante- sexuales,
cedentes yo insisto
mucho en la
responsabi-
lidad sexual”

Continda en la pag. 88 ‘
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...continuacion de Tabla 1.

proceso vivencial.
Soledad en la que
se incorpora al

hijo, con su mis-

Ima condicién

Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 [Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10
Jefe de Adjunto del Enfermera
Servicio del Servicio
Servicio
Hijos como mo-|“decidintengo quel‘no  me|‘Lo he teni- “« | a “ahora “ y o “que si hay "
Juch “Pero la s
tivo de vid no  traba;luchar poriimportaldo con esa i i futuro,  si
ivo de vida para o P s o b relella es mila protejo experiencia son unos
i 4s, el nifio que 4 icid P ” hay | /
as madres VIH/\jar ~ mas, que que  élcondicion lolp r o t e j o|fortaleza. La|mucho me dice que ay Wz all i=0s bien
tengo, es lo i ” final del tu-
SIDA. 9 tenga eso|cuido y 10|\mucho veo a ella y| cada una los nakael i controlados,
unico  que| para  mi|cuido” tengo que nel”
[El amor hacia sus » Supera, uno con unos
tengo es una seguir” adres bien
hijos, es e-sencial L agarra su P
condicién reocupados
para las madres muchacho P !
voy a que- h como lamayor
ViH/sida. Es lo . y echa pa
rer cuidar .
que las motiva a adelante
amar Y|
seguir
g proteger”
viviendo y luchan-
do. Son su for-
taleza.
“uno se “tiene “digo si “El padre “s on ‘bajo  esa “Ellas
Sentimiento  de sola con mi 4o voy all€ne  que tiempo que|no te fueras murié cuando mucha SCO”d’C’O”, levan
hijo nada imit - It t
soledad en el ey estar con|!™@"@Mi-no ve a lajm u e rtoe staba familias que 7 9lesas cruz.
fon h L " P tiende a -
binomio  madre mas & chas cosas|njfia. Tiene|estariamosiembarazada se disuelven Sufrimiento
e hijo con VIH/ espreferible|6  meses |llevando esta|por el VIH” mucha Ssepararse” dolor”
ISIDA. alejarse” |que no ve|cosa los dos, mujeres solas’
a esa nifa, me dejaste
Sentimiento  de bueno Alsola”
isoledad como ninguna”
emanente del

Fuente: informacién proveniente de entrevistas a los sujetos de estudio.
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DISCUSION

En cuanto a la primera categoria universal del
fendmeno, emerge el diagndsticoinesperadode la
enfermedad. Lamadre nuncaimaginétal situacion.
Este se dio en consultas u hospitalizaciones por
enfermedades que primordialmente no eran
referidas por la percepcion de haber adquirido
el VIH. Ademas se evidencié una actitud ante
el diagndstico que invocd sentimientos de
desesperanza ante la seropositividad, lo que
se manifiesta sustantivamente en reacciones
como pérdida de la cordura, tristeza, desolacion,
malestar, sufrimiento, injusticia, miedo y vision
de que hay un acortamiento de la vida. Todo lo
anterior se explica en tanto el diagndéstico es una
noticia que las sacude sin aviso: el nifio tiene en
su sangre el virus del VIH, lo que conlleva a un
cambio brusco de su realidad. La ignorancia de
su seropositividad impide que serealicen medidas
preventivas para evitar el contagio, incluso un
futuro hijo. Esta es la forma usual en que los
niRos adquirieren el virus del VIH, a través de la
transmisiéon vertical durante la gestacion, en el
parto o el periodo de lactancia® , como en efecto
se dio con las madres sujetos de estudio.

Aunque en los profesionales de la salud
publica se ha establecido como normas de ética
y practica legitima, el proveer de consejos, apoyo
psicoldgico e informacion acerca del mismo, antes
y después de las pruebas diagnésticas del VIH (19
, en esta investigacioén, se puede evidenciar que
las madres se sintieron tratadas con indiferencia,
sorprendidas al momento de recibir el diagndstico,
lo que indica que todavia hay una buena parte de
las personas encargadas de realizar este tipo de
trabajo, que mantienen un inadecuado trato, en
concordancia con otros investigadores (916 enelarea.

Esta es, la primera vivencia de las madres,
ocurre algo que no se pueden imaginar y menos
comprender. Van de la mano sentimientos de
negatividad, ya que, como lo describe Jimenez
(2012) @ se confronta la posibilidad de la muerte,
todavia como un hecho que no es aceptado,
por la gravedad del diagndstico y la amenaza
del ““poder-ser en el mundo’" que es la primera
motivacion fundamental de la existencia.

La sociedad todavialove comounaenfermedad
que es considerada como un castigo moral. Se
preguntan por qué les sucedié a ellas, si se
merecian algo asi . De aqui parte la tercera
categoria universal que emerge, que el padre
fue la via de contagio. Muchas reflejaron que
desconocianlaseropositividad de su pareja. Esta
caracteristica sefiala al padre como el culpable
y el principal causante de todos los problemas.

Siguiendo con el significado que le dan las
madres a las vivencias con sus hijos VIH/SIDA,
este es fundamentalmente negativo. Es una
experiencia muy dificil, desagradable, fatal, una
tragedia. Se hace connotacioén en lo fuerte que
es esta vivencia, por el hecho de que sienten que
deben ocultarla, incluso a sus propios hijos, algo
que no es lo recomendado en estas situaciones.
Estefendmenoineludible conlleva aunasensacion
de tristeza, depresion y de culpabilidad, hay un
deseo de cambiarlo todo y olvidar. No saben
como manejar los distintos aspectos que implica
verse afectada por esta enfermedad, son las que
mas sufren, por ser mujer, por ser portadora del
VIH y por ser madre. La falta de ecuanimidad
de género por una sociedad tradicionalmente
machista le impone la vulnerabilidad social a
la mujer para contraer el virus del VIH y una
vez que ha contraido esta infeccion sufre los
numerosos estigmas relacionados con el VIH/
SIDA, designados en frases tales como: solo
las mujeres malas se infectan, es promiscua, es
prostituta G179,

Por otra parte, este componente de impacto
pudiera estarrelacionado conlas dificultades para
aceptar y adherirse a los tratamientos, asi como
también alarepresentacion asociada ala muerte,
la horrible muerte que les espera, al tener este
virus atacando su sistema inmunolégico. Se ha
confirmado el proceso emocional negativo que
experimentan las madres, que al igual que sus
hijos, son también pacientes; los riesgos de vivir
durante un determinado tiempo en tal situacion
influyen en el proyecto de vida y en su calidad
de vida (1819,

En esta investigacion se pudo percibir la
negatividad durante todo el proceso vivencial,
a partir del diagnostico y hasta el momento del
estudio, caracterizandose por emociones como:
desesperanza, tristeza, miedo y angustia, pero con
fluctuaciones en todasellas, lo que coincide conlo
encontrado por Guzman (2012) ®, quien sefiala
el predominio del miedo y sentimiento de culpa,
y por supuesto siempre implicado el estigma de
padecer VIH/SIDA, porlo que se vive ocultando su
enfermedad. Esto ultimo, también emerge como
otra categoriauniversal. Existe incomodidad ante
ladivulgaciéon de su enfermedad a personas fuera
del circulo de confianza, bien sea por sentir pena
ante lo que diga la gente, por la discriminacion
o miedo. Al querer ocultarlo ponen en riesgo su
vida, dejando de asistir a su control médico. Para
ellas es en oportunidades la solucion mas factible,
es sufrir en silencio y callar su condicion ante los
demas, pues al otros desconocer su situacion,
podran relacionarse conla comunidad sin dificultad
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alguna y evitar el prejuicio (.

Multiples revisiones bibliograficas, como ya se
ha plasmado nos hablan del rechazo, el estigma
que vive el paciente VIH/SIDAen la sociedad. En
esta investigaciéon las madres entrevistadas en
definitiva perciben un sentimiento esencialmente
negativo ante el rechazo cercano al nucleo laboral,
escolar, hospitalario y de la sociedad en general.
Hay reclamos, cambios de actitud al conocer el
diagndstico, discriminacion, ofensas, desprecio
tanto hacia la madre como al hijo. Optan por
no ser juzgadas por una sociedad con una
inadecuada educacioén sexual, que esta llena de
desconocimiento con respecto a las verdaderas
causas de transmisibilidad de esta enfermedad.

Ariztizabal (2012) ® describe que la
discriminacion, el estigma y la victimizaciéon que
viven estos nifos/as afectados por el VIH/SIDA
y sus madres, produce alteraciones psicologicas
como aislamiento, miedo ante la revelacion
del diagndéstico, depresidén, enojo y traumas
psicosociales. El estigma a que conduce el VIH/
SIDA dado por la ignorancia sobre las formas
de transmision de la enfermedad, el fallo de
acceso al tratamiento, la asociacién con los
tables sexuales y el riesgo de muerte refuerzala
exclusion social y discriminaciéon de la sociedad.
A pesar de existir multiples leyes y organismos
nacionales e internacionales que deben de velar
por el cumplimiento de estas y proteger a las
personas infectadas, en las vivencias de estas
madres se pudo evidenciar, que no se cumplen en
su totalidad, ya que estas han sido victimas de la
discriminacion y del rechazo, desde el momento
de su diagnoéstico y hasta la actualidad ©17.18.19),

Otra categoria universal resalta que hay
sentimientos de culpa maternos por la trasmisiéon
de la enfermedad al hijo. Ninguna madre quiere
esa condicion para su hijo, mas aun cuando
saben que se pudo haberevitado con las medidas
adecuadas en el momento oportuno. Ellas
tienen la conviccidén de que con una intervencién
terapéutica adecuada en el periodo de gestacion,
su hijo estaria sano ¥. A pesar de estar implicito
en las categorias ya descrita este sentimiento de
culpa abarca mucho mas, ya que en el caso de
las madres, se suma la pérdida de la salud de
sus hijos, como un doble dolor. Como describe
Jiménez (2012)®: ya es doloroso estar enfermas,
y doblemente doloroso que lo estén sus hijos. Mas
insoportable se vuelve para ellas si agregamos
su percepcidn de ser la causa del contagio de los
pequefos. ¢

Para las madres la adherencia al tratamiento
por parte de sus nifios es de gran importancia.
Ellas le explican desde pequefos lo vital del

mismo, que sin él pueden enfermar y entre sus
temores estaque ellos, al entraren laadolescencia
lo abandonen y tengan recaidas. Sentir que
pierden el control sobre sus hijos, sobre su
salud, hace la vivencia mas dificil y tienen toda
la razén. Estudios prospectivos en nifios han
demostrado que el riesgo de fracaso virolégico
esta directamente relacionado con el numero
de dosis de medicacién omitidas, facilitando la
seleccién de resistencias y limitando la eficacia
de futuros tratamientos @9,

Leonel y col. (2014) ® determinaron la
correlacion entre estigma y adhesién al
tratamiento, en la cual existe una relacion
negativa y significativa entre ambas variables,
determinaron que aquellos sujetos con mayor
estigma internalizado frecuentemente reportan
mala adherencia al tratamiento antirretroviral.
Casanova (2011) @9, por su parte, determina
que definitivamente lo pacientes VIH/SIDA estan
conscientes de que esta enfermedad les altera
la vida y las esperanzas de vida dependen del
cumplimiento, adherencia y sensibilidad a la
terapia anti-retroviral.

En cuanto a los efectos negativos en el nifio a
consecuencia de la enfermedad, se distinguen:
retraso del desarrollo psicomotor, retraso
pondoestatural, trastorno de hipertonicidad
y retraso en la escolaridad, aunado a que
estos pacientes pueden ameritar multiples
hospitalizaciones, mas aun si no cumplen el
tratamiento. Estas alteraciones del desarrollo
dificultan mas en la madre el control del problema
al exacerbar sus sentimientos de culpa.

Las madres percibieron que el apoyo del nucleo
familiares muy importante. Paraellasy sus hijos, la
familia conoce los diagndsticos, se comprometen
y ayudan con el tratamiento. Los pacientes
evolucionan favorablemente en concordancia con
esto. El apoyo familiar cobra especial relevancia
en el tratamiento de los pacientes con VIH/SIDA,
ya que le brindan carifio, respeto y sobre todo el
afecto que se necesita para salir adelante (162021,

Marval (2012) @" realizé, un plan, con el fin de
lograr iniciar un cambio de actitud para mejorar
las relaciones socio-afectivas de los pacientes
y familiares VIH/SIDA. Se pudo percibir que el
nivel de informacién que poseen los pacientes
y familiares después de la implementacion del
método se elevd, lo que mejord el apoyo emocional
que reciben de parte de sus familiares. Es la
familia un elemento importante para la solucioén
de conflictos y la toma de decisiones que ayuda
a propiciar el bienestar social.

Cabe subrayar que las madres enfatizan la
atencion recibida por las enfermeras y médicos
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tratantes en la consulta y en las estancias
hospitalaria. La describen como atenta, excelente,
con buen trato y fuente de apoyo. EI personal
de salud de la consulta de Infectologia Pediatrica
del hospital locacion de esta investigaciéon y a
donde asisten estas mujeres lo percibieron como
cumplidor de todas sus funciones. Colaboran
con los pacientes para lograr que comprendan la
condicion, los orientan, les facilitan la adaptacion
y mantienen el tratamiento. Educan al gremio
escolar y de salud sobre la correcta convivencia
conlos pacientes VIH/SIDA. Sinduda, laatencion
de los nifos infectados y de sus madres precisa
de un equipo multidisciplinarias compuesto por
médicos, enfermeras, trabajadores sociales,
psicélogos, farmacéuticos, especialistas en
nutricion. En este centro hospitalario a pesar
de no contar con todo esto y siendo esta una
unidad muy pequena, se determiné que intentan
cumplir con toda las responsabilidades de dicha
consulta. Como lo refieren el Panel de expertos
del Colaborativo Espafiol para la Infeccion
VIH Pediatrica, con frecuencia estas unidades
extralimitan sus funciones y son capaces juntos
de asumir labores de psicdlogo o trabajador
social y de conseguir mejores adherencias que
en equipos mas sofisticados pero con menor
cercania al paciente, lo cual se contrapone a las
observaciones de otros estudios, donde elrechazo
y la discriminacion por miembros de la salud es
evidente 0,

Las madres expresaron la necesidad delapoyo
psicoldgico cercano a la consulta. Esto implica
consejos, ayuda amejorar el sentirmaterno, ayuda
para el correcto afrontamientoy orientacion parael
manejo de los hijos infectados en la adolescencia
para la cual deberan prepararse. El apoyo debe
ser adecuado, constante y con profesionales
en el area. Las necesidades psicologicas de
los hijos contindan siendo una de las areas de
apoyo mas desatendidas. Se describe que
las consecuencias a largo plazo pueden incluir
desordenes psicosomaticos, depresion cronica,
baja autoestima, bajos niveles de destrezas para
lavida en general, discapacidad en el aprendizaje
y comportamiento social perturbado (169,

Por esto, las necesidades de las personas
con VIH/SIDA van mucho mas alla de las
terapias antirretrovirales o el tratamiento de las
enfermedades oportunistas. Como fendmeno
actual, se sugiere integrar tales estrategias de
apoyo psicosocial y de manejo emocional en
pacientes que padecen VIH/SIDA. Se necesita
apoyo psicolégico y social para afrontar las
implicaciones propias de laenfermedady superar
el miedo a ser estigmatizados o rechazados.

El estigma, el rechazo y la discriminacién son
considerados eventos de granimpacto psicosocial
sobre los nifios, nifias y adolescentes afectados.
Estos pueden considerarse enemigos para el
desarrollo 6ptimo de losinfantes. Los servicios de
salud siguen siendo deficientes ante las demandas
de apoyo psicolégico como parte del tratamiento
actual, aunados a las limitaciones econdmicas
para acceder a ellos @9,

Ante todo esto nace, una actitud de
responsabilidad de las madres, ensefiadas porlos
meédicos e impartidas a sus hijos y conocidos. Las
madres estan alerta sobre si sus hijos se cortan,
muerden y de las relaciones interpersonales y
sus posibles consecuencias, ante la trasmision
del virus. El amor hacia los hijos es esencial para
estas madres VIH7SIDA, representando ellos su
motivo de vida. Como lo expresaron lo que las
motiva a seguir viviendo y luchando, ellos son su
fortaleza. No es necesario explicar que no existe
algo mas grande que el amor de una madre.

Parafinalizar, es significativo un sentimiento de
soledad en el binomio madre-hijo con VIH/SIDA,
este sentimiento es, constante en el proceso
vivencial madre e hijo con VIH/SIDA. Esto se
describe por diferentes causas, por la posibilidad
deinfectara otras personas evitandolarelacién con
otros, conduciendo alas personas seropositivas a
una relacién de aislamiento y soledad por miedo
al rechazo (9. Aristizabal (2012) ® sefiala que la
mayor miseria del Sida es la soledad que se da
cuando la naturaleza infecciosa de la enfermedad
disuade de acudir a quienes han de asistir©). La
soledad, ligada al abandono de los afectados por
elvirus pronunciala vulnerabilidad a ser atacados
por otras problematicas fisicas y psicosociales.

CONCLUSION

El significado de las vivencias que le dan las
madres con nifos VIH/SIDA vertical que asisten
a la consulta de Infectologia Pediatrica de un
Hospital del Estado Carabobo al momento del
diagndstico de la enfermedad tanto a ellas como
al hijo, lo describen como algo inesperado y
jamas advertido. La actitud ante el diagndstico
VIH invoca sentimientos de desesperanza ante
la seropositividad. Al conocer el diagndstico en
todas las madres, el padre se reporta como la
fuente de contagio del virus.

Las vivencias de madres con nifios VIH/SIDA
tienen un significado negativo, mantenido por la
constante preocupacion ante la divulgacion de
ser VIH/SIDA y el sentimiento negativo ante el
rechazo, quetienelugarenelmundo quelasrodea,
sus amigos, vecinos, profesores, directores de
colegio, endefinitiva, conlasociedad. En cualquier
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estado y durante toda su vida, el sentimiento de
culpa de estas madres ante la trasmision del VIH
a sus hijos, esta siempre presente.

Se sefald laimportancia de la significacion que
tiene para la madre la adherencia al tratamiento
antirretroviral del nifio. Yaque conocen los efectos
y consecuencias de la enfermedad no tratada.

Lafamilia se percibié como grupo de apoyo para
este binomio, afirmaron la atencion positiva del
personal de salud, en la consulta de Infectologia
Pediatrica. Las madres resaltan la ausencia de
unaunidad de apoyo psicoldgico para este binomio
en la consulta acorde con las necesidades.

Para finalizar, se observé que los hijos son
motivo de vida para las madres VIH/SIDA, lo que
esincrementado por el sentimiento de soledad en
el binomio madre e hijo con VIH/SIDA que asiste
a esa consulta.

RECOMENDACIONES

Se recomienda ofrecer estrategias adecuadas
de educacién para prevenir la transmision de la
enfermedad.

Instaral personal del area de salud, ahumanizar
la asistencia del servicio y la manera de dar el
diagndstico de la enfermedad.

Educar al binomio, con respecto al manejo
de la enfermedad y senalar la importancia del
tratamiento y del apoyo de terapias psicologicas
una vez conocida su condicion de infectados.

Generardentrode lasociedad unambiente mas
afectuoso, comprensivo, tolerante, de aceptacion
y menos criticoy temeroso, el cualdebe involucrar
a las familias, comunidades, personal de salud,
lugar de trabajo y en las instituciones educativas,
creando ambientes de mayor vision y tolerancia,
en la busqueda de una mejor calidad de vida.

Desarrollar campafas para evitar la
estigmatizacioén y discriminacion de los pacientes
VIH positivos.

Estimularalos entes gubernamentales atomar
las medidas correctas para el cumplimento de
los derechos de las madres y sus hijos, tanto en
areas publicas como privadas.

Fomentar una atenciéon mas efectiva, integral
e integradora, ya que, vivimos luchando por
devolverleslasaludfisica, olvidandonos de la parte
afectiva y espiritual que encierra al ser humano.

Promoverlacreacion de equipos de consejeria
multidisciplinarios, para asi extender la unidad de
Infectologia para un manejo mas eficiente de los
pacientes seropositivos.

Estimular la creacién de grupos de apoyo,
avalados y guiados por expertos en el tema.

Educar sobre la tematica a maestros,
compaferos de estudio y familiares de alumnos,

debemos promover la convivencia dejando atras
los estigmas del pasadorespetando fielmente sus
derechos, y asi engendrar una sociedad donde
la familia, la pareja, la igualdad y la fraternidad
prevalezcan por encima de cualquier condicion
de salud.
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Efectividad del protocolo ACTG076 en la transmision
vertical en embarazadas con VIH/SIDA. Enero 2011-
septiembre 2017
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"Hospital “Dr. Rafael Gonzalez Plaza”. 2Ambulatorio de San Diego. *Ambulatorio de Macapo. “Ambulatorio de San Diego.
SFacultad de Ciencias de la Salud, Escuela de Medicina, UC. Hospital “Dr. Rafael Gonzalez Plaza”.

RESUMEN

La transmision vertical del VIH es prevenible,
aplicando los protocolos de profilaxis a tiempo. Su
objetivo principal es reducirla transmisién vertical del VIH
mediante la deteccion universal del virus en embarazadas
y la ejecucién de pautas para la disminucion de la
exposicion al virus por parte del recién nacido. Objetivo
General: Analizar la efectividad del Protocolo ACTG076
en la transmision vertical del VIH/SIDA en pacientes
atendidas en la consulta de Infectologia del Hospital
“Dr. Rafael Gonzalez Plaza” en el periodo comprendido
entre enero 2011 a septiembre 2017. Metodologia:
Se trata de una investigacion de tipo observacional
descriptiva, transversal y retrospectiva. La muestra estuvo
conformada por 56 embarazadas mayores de 12 afos,
diagnosticadas con VIH. Resultados: Se estudiaron
un total de 52 recién nacidos en quienes se cumplié
completamente el Protocolo ACTG076 y los cuales
resultaron negativos para VIH (92,86 %). Solo 4 recién
nacidos resultaron positivos (7,14 %). Con relacion a
los recién nacidos que resultaron positivos, habria que
mencionar que en 2 casos, sus madres no cumplieron con
el protocolo y en los restantes 2 lo recibieron de manera
incompleta. Se registré unaedad promediode 30,61 afios
+ 0,73 anos, predominando aquellas embarazadas con
edades comprendidas entre los 26 y 33 afos (53,57 %).
Fueron mas frecuentes las embarazadas pertenecientes
al estrato IV (44,64 %). También aquellas en segunda
gestacion (53,57 %) y con embarazos controlados
(89,29 %). Un 50 % de las embarazadas estudiadas fue
diagnosticado antes del embarazo, seguidas de aquellas
diagnosticadas durante el embarazo (44,64 %). El nivel
de CD4 estuvo comprendido entre 200 y 500 (46,43 %).
En la segunda toma el nivel de CD4 que predomind fue
el mayor a 500 (44,64 %). La carga viral predominante
fue de menos de 20 copias (53,57 %). Conclusién: Se
demostré que mediante el cumplimiento del Protocolo
ACTGO076 existe una alta efectividad en la prevencion
de la transmision vertical del VIH.

Palabras Clave: Protocolo ACTGO076, transmision
vertical, VIH, embarazo.

ABSTRACT

Vertical transmission of HIV is preventable, appyling
prophylaxis protocols ontime. Theirmain goalistoreduce
vertical HIV transmission through universal detection
of the virus in pregnant and implementing guidelines
to reduce the newborn exposure to the virus. General
Objective: To analyze the effectiveness of the ACTG076
Protocol in the vertical transmission of HIV / AIDS in
patients treated at the Infectious Diseases Consultation
of “Dr. Rafael Gonzalez Plaza” Hospital in the period from
January 2011 to September 2017. Methods: It was a
descriptive, observational, transversal and retrospective
research. Sample consisted of 56 pregnant women over
12 years, diagnosed with HIV and treated at the health
center and the time period described above. Results:
A total of 52 newborns received complete ACTG076
protocol, resulting negative for HIV (92.86 %). There
were 4 positive newborns (7.14 %). Two of them were
born from women which not received ACTGO076 protocol
or received an incomplete one. An average age of 30.61
+ 0.73 years was recorded. Pregnant women between
26 and 33 years old predominated (53.57 %). Pregnant
women who belongs to stratum IV were most frequently
found (44.64 %). Also those with a second pregnancy
(63.57 %) and controlled pregnancies (89.29 %). A
50 % of pregnant women studied were diagnosed before
pregnancy, followed by those diagnosed during pregnancy
(44.64). The level of CD4 was between 200 and 500
(46.43 %). Iltwas over 500 and the second test (44.64 %).
The viral load that predominated was less than 20 copies
(63.57 %). Conclusion: It was demonstrated that there
is a high effectiveness in preventing vertical transmission
of HIV by fulfilling all stages of the protocol ACTGO076.

Key words: ACTGO076 Protocol, vertical transmission,
HIV, pregnancy.

INTRODUCCION

Latransmision del VIH puede darse por contacto
sexual, via sanguinea y por transmision vertical
en el embarazo de una mujer infectada con VIH a
su hijo durante la gestacion, al momento del parto
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o durante la lactancia - La transmision vertical
del VIH puede darse a través de tres mecanismos
fundamentales: Intradtero: En el cual el virus se ha
detectado en el tejido fetal y en el tejido placentario
desde edades tempranas de gestacion. Intraparto ®: en
dondelatransmision ocurre ante la exposicion asangre
materna o secreciones genitales infectadas durante
el paso por el canal blando del parto, y transmisién
posparto via lactancia materna ©

Paraestablecer el diagndstico de latransmision
vertical por VIH se aplica la prueba de Reaccién
en Cadena de Polimerasa (PCR) en lactantes a
los 3, 6, 9y 12 meses de vida. ®:

La transmision vertical del VIH es prevenible,
si se aplican los protocolos de profilaxis a tiempo.
Actualmente el método aprobado internacional y
cientificamente por CONASIDA es el Protocolo
ACTGO076 (AIDS Clinical Trial Group Protocol)
/ Protocolo de los Grupos de Ensayos Clinicos
del SIDA ®. Su objetivo principal es reducir la
transmision vertical del VIH mediante la deteccion
universal del virus en embarazadas y la ejecucion
de pautas para la disminucion de la exposicién al
virus por parte del recién nacido®*

Para la realizacion del Protocolo ACTGO076
deben cumplirse 4 etapas fundamentales:

Primera Etapa: Profilaxis de la transmision
perinatal del VIH. Administrando Zidovudina via
oral a partir de la semana 14 de gestacion en
conjunto con resto de la terapia antirretroviral.

Segunda Etapa: Administracion de Zidovudina
endovenosadurante lacesarea. Ladosisde carga
es de 2 mg/kg de peso diluida en dextrosa al 5 %,
infundida en una hora hasta el pinzamiento del
cordén umbilical. Luego ladosis de mantenimiento
a aplicar debe ser de 1 mg/kg peso/hora, desde
el momento del pinzamiento del cordén umbilical.

Tercera Etapa: Administracion de Zidovudina
alneonato. Se administraenjarabe a2 mg/kg peso
cada 6 horas durante 6 semanas iniciado entre
las primeras 6 y 8 horas posparto. Para aquellos
que no toleran la via oral, debe administrarse 1,5
mg/kg peso via intravenosa cada 6 horas.

Cuarta Etapa: Omitir la lactancia materna.

Debe ademas planificarse la cesarea a las 38
semanas de gestacion. La cesarea electiva es
aquella que se realiza sin trabajo de parto y con
membranas ovulares integras

El VIH es considerado como la epidemia de
mayor mortalidad en nuestra época. Parael 2012
segun el programa conjunto de las naciones unidas
sobre VIH/SIDA(ONUSIDA) existian 35,3 millones
de personas con VIH en el mundo, siendo el 5 %
de estos individuos habitantes de Latinoamérica
(1,7 millones de personas); y la prevalencia de
VIH en las embarazadas es menor de 1 % lo

que representa un promedio de 8 700 nuevas
infecciones por transmision vertical al afio ®.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este estudio es analizar
la efectividad del Protocolo ACTGO76 en la
prevencionde latransmision vertical del VIH/SIDA
en las embarazadas atendidas en la consulta de
Infectologia del Hospital “Dr. Rafael Gonzalez
Plaza” en el periodo comprendido entre enero
2011 a septiembre 2017. Se establecieron los
siguientes objetivos especificos: a) Caracterizar
a las embarazadas con VIH/SIDA segun la
edad, estrato socioecondmico, paridad y control
del embarazo, b) Describir el momento del
diagndstico de la infeccion por el VIH en las
madres estudiadas, c) Identificar la frecuencia del
cumplimiento el protocoloACTGO076, d) Relacionar
el nivel socioecondmico de la embarazada con
el cumplimiento del Protocolo ACTGO076 y e)
Describir las variaciones en los niveles de CD4 y
Carga Viral en las madres sometidas al Protocolo
ACTGO076.

ESTUDIOS PREVIOS Y ANTECEDENTES
HISTORICOS

En el afio 2010 Azebedo S. y col. realizaron
un estudio denominado “Asistencia a mujeres
embarazadas con VIH/SIDAen Fortaleza, Ceara,
Brasil”, cuyo objetivo fue analizar los resultados
perinatales de las medidas profilacticas adoptadas
enlaprevenciondelatransmision vertical del VIH.
Se realiz6 una revision de las historias clinicas
de 168 mujeres con VIH y sus recién nacidos.
Las embarazadas que conocian el diagndstico
en forma previa al embarazo tuvieron una rapida
atencién que permitié una terapia antirretroviral
(TARV) eficaz. Se administré TARV al 98 % de
las embarazadas, triple esquema al 89 %; AZT
intraparto al 96 % y AZT oral en jarabe al 100 %
de los recién nacidos. Predomind la cesarea
al ser cotejada con el parto vaginal ©- Algunos
estudios revisados determinaron la importancia
del diagnodstico y asistencia prenatal de las
pacientes seropositivas. La deteccidén temprana
de la enfermedad beneficia a las mujeres y sus
recién nacidos, ya que la transmision del VIH
puede ser evitada con la aplicacion de medidas
profilacticas.

Otra investigacion titulada “Prevenciéon de
la transmision vertical y efectos secundarios
de la terapia antirretroviral en hijos nacidos
de madres seropositivas para VIH en el area
Sur-Oriente de Santiago, Chile: perspectiva de
15 anos” y relacionada con el tema se realizé
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en el ano 2013 por Peria A. y col. En dicha
investigacion latasade TV fue 2,1 %. De los RN,
85,4 % presentd efectos adversos atribuibles a
la exposicion a TARV destacando la presencia
de anemia (70,8 %) y alteraciones metabdlicas
varias (hiperlactacidemia sin acidosis (29,2 %),
acidosis lactica (12,5 %), hiperkalemia (14,6 %) y
acidosis metabdlica (9,4 %). Concluyeron que la
TARV demostro ser efectiva en reducir la TV (9
El virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) han aumentado significativamente en
nifos desde 1986 en Venezuela y en el resto
del mundo . Esto se debe, en gran parte, a
que la epidemia del VIH/SIDA dejé de ser una
enfermedad exclusivamente de homosexuales
para convertirse en una enfermedad que ataca
al ser humano sin distincion de raza, sexo o
edad, sin excluir a las mujeres embarazadas (12
Hoy en dia no hay medicamentos que puedan
erradicarel VIH, sinembargo, unanuevayfundada
esperanza para la comunidad médica®, eficaz
para la prevencion de la transmision vertical del
VIH es el Protocolo ACTG076 que ha permitido
reducir el riesgo a menos de 1 % si se aplica de
la manera adecuada; dato aportado por la OMS
(Organizacion mundial de la Salud) (4

MATERIALES Y METODOS

Se trata de una investigacion de tipo
observacional, descriptiva, transversal y
retrospectiva.

La poblacioén estuvo constituida por mujeres que
acudieron alaconsulta de la Unidad de Infectologia
del Hospital "Dr. Rafael Gonzalez Plaza”. La
muestra fue de tipo no probabilistica deliberada
conformada por mujeres embarazadas, mayores
de 12 afios, portadoras de VIH/SIDA como criterios
de inclusion. Como técnica de recoleccion de
informacion se recurriod alarevision documental de
las historias clinicas de pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusidon y como instrumento
de recoleccion de la informacion se disefidé una
ficha de registro, la cual incluy6 aspectos como:
numero de historia de la paciente, edad, paridad,
estrato socioeconémico, fecha diagnésticode VIH,
momento del diagndstico y semana de gestacion
exacta si ocurriera durante el embarazo, niveles
de CD4 y carga viral en dos momentos diferentes
durante la gestacion. Si la embarazada recibe
tratamiento antirretroviral, tipo de TARV, resultado
de VIH por PCR o Elisa del recién nacido y el
cumplimiento de los componentes del Protocolo
ACTGO076. Cabe destacar que la recoleccion de
informacion se realizé en una sola fase, de alli

su caracter transversal.

Una vez recopilada la informacion se
sistematizé en una base de datos de Microsoft
®Excel para luego, a través, del procesador
estadistico Statgraphics Plus 5.1 presentar
los resultados en tablas de distribuciones de
frecuencias, analizadas a partir de los objetivos
especificos propuestos.

RESULTADOS
Tabla 1

Relacién entre cumplimiento del protocolo ACTGO076 y
presencia de virus en eL RN por PCR.
Unidad de Infectologia del Hospital Dr. Rafael Gonzalez
Plaza.
Enero de 2011 - septiembre de 2017

Cumplimiento Incompleto  No Si Total
del protocolo

PCR f % f % f % F %

Positivo 2 357 2 357 0 0 4 714
Negativo 2 357 O 0 50 89,29 52 928
Total 4 7,14 2 3,57 50 89,29 56 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Tovar, Tsao, Vera,
Villegas y Castillo; 2017).

Enlos 50 recién nacidos donde se cumplié con
el protocolo se mostraron resultados negativos
para VIH, a través, de los estudios de PCR
realizados. Los 2 recién nacidos donde no se
cumplié el protocolo resultaron positivos y de los 4
recién nacidos donde el protocolo no se completo,
2 casos resultaron positivos para VIH.

Tabla 2

Caracterizacion de las embarazadas con VIH/SIDA segun
edad, estrato socioeconémico, paridad y control del
embarazo. Unidad de Infectologia del Hospital Dr. Rafael
Gonzalez Plaza.

Enero de 2011 - septiembre de 2017

18 .25 10 17,86

26 - 33 30 53,57
34 -42 16 28,57
Estrato socioeconémico F %
1 20 35,71
\Y 25 44,64
\ 11 19,64
Paridad f %
Primigesta 15 26,79
Segundagesta 30 53,57
Multipara 11 19,64
Control del embarazo f %
Si 50 89,29
No 6 10,71
Total 56 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Tovar, Tsao, Vera,
Villegas y Castillo; 2017)
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La edad promedio de las 56 embarazadas
fue de 30,61 + 0,73 afios, con una variabilidad
promedio de 5,44 anos, con una edad minima 18
afnos, una maxima de 42 afios y un coeficiente de
variacion de 18 % (serie homogénea entre sus
datos). Predominaron aquellas embarazadas
con edades comprendidas entre 26 y 33 afos
(53,57 %=30 casos), seguidas de aquellas con
34 y 42 afos (28,57 %=16 casos).

El estrato socioeconémico mas frecuente en
las embarazadas fue el IV (pobreza relativa) con
44,64 % (25 casos), seguido por el estrato Il
(35,71 %= 20 casos). En lo que respecta a la
paridad predominaron aquellas embarazadas
en segunda gestacion con 53,57 % (30 casos)
seguidas de las primigestas (26,79 %= 15 casos).
Predominaron las mujeres con embarazos
controlados con un 89,29 % (50 casos).

Un 50 % de las embarazadas estudiadas fue
diagnosticada antes del embarazo, seguidas de
aquellas diagnosticadas durante el embarazo

Tabla 3

Momento del diagndstico de la infeccidn por el VIH en las
madres estudiadas. Unidad de Infectologia del Hospital Dr.
Rafael Gonzalez Plaza.

Enero de 2011 - septiembre de 2017

Antes del embarazo 28 50

Durante el embarazo 25 44,64
Después del embarazo 3 5,36
Total 56 100
Trimestre f %*
Il 14 56
11 3 12
Total 25 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Tovar, Tsao, Vera,
Villegas y Castillo; 2017)

*Porcentaje calculado en funcién del diagnéstico durante el
embarazo (n=25)

(44,64 %= 25 casos). De las que fueron
diagnosticadas durante elembarazo predominaron
las del Il trimestre de gestacion (14 casos),
registrandose una mediana de diagndstico de
14 semanas, un registro minimo de 8 semanas
y un maximo de 35 semanas al momento del
diagndstico.

Se registré un 89,28 % de cumplimiento del
protocolo entre las embarazadas estudiadas (50
casos). En aquellas en las que no se cumplio el
protocolo de manera completa, fue la etapa 3 la
menos cumplida (3 casos) (ver Tabla 4).

Aquellas embarazadas clasificadas como
estrato Il fueron las que registraron la mayor
proporciéon de cumplimiento del Protocolo
ACTGO076 (19/20); mientras que aquellas en las
que no se cumplioé el Protocolo ACTGO076 fueron
todas del estrato V (3,6 %= 2 casos). Aunque
se encontré6 una asociacién estadisticamente
significativa entre el cumplimiento del protocolo y
el estrato socioeconémico (X?=13,39;4 gl; P valor=

Tabla 4

Frecuencia del cumplimiento del protocolo ACTG076. Dr.
Rafael Gonzalez Plaza.
Enero de 2011 - septiembre de 2017.

Cumplimiento del f %
protocolo
Si 50 89,28

Incompleto 4 7,14
No 2 3,58
Total 56 100

1 2 50

2 2 50

3 3 75

4 1 25

Fuente: Datos Propios de la Investigacién (Tovar, Tsao, Vera,
Villegas y Castillo; 2017)

*Porcentaje calculado en funciéon del cumplimiento incompleto
(n=4)

Tabla 5

Nivel socioeconémico de la embarazada segun cumplimiento del protocolo ACTGO076.
Unidad de Infectologia del Hospital Dr. Rafael Gonzalez Plaza.
Enero de 2011 - septiembre de 2017

Cumplimiento f % f
del protocolo

Si 19 33,93 23

Incompleto 1 1,79 2

No 0 0 0

Total 20 35,71 25

% F % F %
41,07 8 14,3 50 89,28
3,57 1 1,79 4 7,14

0 2 3,6 2 3,58
44,64 1" 19,64 56 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Tovar, Tsao, Vera, Villegas y Castillo; 2017).
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0,0095 < 0,05), habria que aumentar el tamafio
de la muestra para aseverar tal afirmaciéon pues
existen celdas vacias.

Tabla 6

Comportamiento del CD4 y carga viral de las madres
sometidas al protocolo ACTGO076.
Unidad de Infectologia del Hospital Dr. Rafael Gonzalez
Plaza.
Enero de 2011 - septiembre de 2017

<200 13 23,21

200 - 500 26 46,43

>500 13 23,21

No realizado 4 7,14

<200 6 10,71

200 - 500 24 42,86

>500 25 44,64

No realizado 1 1,79
Carga viral (I toma) F %
<20 0 ,

>20 23 41,07

No realizado 3 5,36
arga viral fina toma %

<20 4 80,36

>20 8 14,29

No realizado 3 5,36

Total 56 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Tovar, Tsao, Vera,
Villegas y Castillo; 2017).

El nivel predominante de CD4 en la primera
toma entre las embarazadas estudiadas fue
el comprendido entre 200 y 500 (46,43 %= 26
casos). En la segunda toma el nivel de CD4 que
predomind fue el mayora 500 (44,64 %= 25 casos),
seguidas de aquellas embarazadas con CD4 entre
200 y 500 (42,86 %= 24 casos). En cuanto a la
carga viral, en la primera toma predominaron
aquellas embarazadas con menos de 20 copias
(53,57 %= 30 casos), y para la segunda toma
siguen predominando aquellas embarazadas
con Carga Viral (CV) menor de 20 copias con un
porcentaje mayor (80,36 %= 45 casos).

DISCUSION

En relaciéon al Protocolo ACTG076, 50 RN
productos de madres que cumplieron con el
protocolo mostraron resultados negativos para
VIH, a través, de los estudios de PCR realizados.
De los 2 RN que no cumplieron con el protocolo
2 casos resultaron positivos y de los 4 RN donde
el protocolo fue incompleto, 2 resultaron positivos
para VIH. Esto coincide con lo reportado por

Cascone A. y col., en cuya investigacion durante
el ano 2008-2009 evaluaron 123 pacientes, de
los cuales 39 resultaron infectados (37,9 %) y
64 no infectados (62,1 %); de estos pacientes
cumplieron el protocolo solo el 54,4 %, resultando
infectados 4,5 %, por lo tanto, concluyeron que
laimplementacion del Protocolo ACTGO076 redujo
significativamente la transmisiéon vertical por
VIH (9,

La edad de las pacientes en estudio se
corresponde alo descrito porotros autores, donde
lainfeccion por el VIH en embarazadas se observa
principalmente en mujeres jovenes. En el ano
2013 Ramirez N. (' sefalé que el grupo mas
numeroso de embarazadas estuvo comprendido
entre las edades de 25 — 29 anos, lo que coincide
con este estudio donde en las 56 embarazadas
se registré una edad promedio de 30,61 + 0,73
anos, con una edad minima 18 afios, una maxima
de 42 afios y un coeficiente de variacion de 18 %
(serie homogénea entre sus datos) y donde
predominaron aquellas embarazadas con 26y 33
anos (53,57 %=30 casos), seguidas de aquellas
con 34 y 42 afios (28,57 %=16 casos).

Encuantoalestrato socioecondmicofueron mas
frecuentes aquellas embarazadas pertenecientes
al estrato IV (pobreza relativa) con un 44,64 %
(25 casos), seguidas de aquellas de estrato lli
(35,71 %= 20 casos); correlacionandose con las
caracteristicas epidemioldgicas investigadas por
Argtello y col. " en embarazadas seropositivas

que acudieron ala consulta del centro de atencion
integral (CAISIDA)durante el 2010 en Venezuela,
en donde se observd una preponderancia de
estrato IV. En lo que respecta a la paridad
predominaron aquellas embarazadas en segunda
gesta con un 53,57 % (30 casos) seguidas
de las primigestas (26,79 %= 15 casos). Un
predominante 89,29 % de las embarazadas (50
casos) tenian embarazos controlados.

En otro ambito 50 % de las embarazadas
estudiadas fueron diagnosticadas antes del
embarazo, seguidas de aquellas diagnosticadas
durante el embarazo (44,64 %= 25 casos). Delas
que fueron diagnosticadas durante el embarazo
predominaron las del Il trimestre de gestacion (14
casos), registrandose una mediana de diagndstico
de 14 semanas, unregistro minimo de 8 semanas
y un maximo de 35 al momento del diagnéstico,
lo que coincide con los hallazgos observados en
la investigacion realizada en el 2010 por Arguello
y col. 9 en donde el 40,63 % de embarazadas
seropositivas fueron diagnosticadas durante el |
y Il trimestre del embarazo.

En el estudio se registr6o 89,28 % de
cumplimiento del protocolo entre las embarazadas
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estudiadas (50 casos) y de aquellas en las que
no se cumplio el protocolo de manera completa
fue la etapa 3 la menos cumplida (3 casos) (Ver
Tabla 3), lo que contrasta con la investigacion
realizado en Fortaleza Brasil por Santanay col. ©®
donde se observa alto porcentaje de cumplimiento
del protocolo con 100 % de administracion de
TARV a los recién nacidos (etapa 3). Aquellas
embarazadas clasificadas como estrato Il fueron
las que registraron la mayor proporcion de
cumplimiento del Protocolo ACTGO076; mientras
que aquellas enlas que no se cumplié el Protocolo
ACTGO076 fueron todas del estrato V.

Elnivelde CD4 enlaprimeratomapredominante
entre las embarazadas estudiadas fue el
comprendido entre 200 y 500, a la segunda toma
el nivel de CD4 dominante fue el mayor a 500,
seguidas de aquellas pacientes con CD4 entre
200 y 500. En cuanto a la carga viral en la
primera toma sobresalen aquellas embarazadas
con menos de 20 copias, para la segunda toma
siguen predominando aquellas pacientes con CV
menor de 20 copias con un porcentaje mayor,
coincidiendo con la literatura, la cual menciona
que la edad gestacional presenta una relacién
moderada e inversa con los niveles de CD4
entendiéndose que a mayor semana de gestacion
menores son los niveles de CD4, de igual manera
los nivelesde CD4 ylacargaviralguardan estrecha
relacion con el riesgo de transmision vertical del
virus del VIH, concluyendo que niveles bajos de
CD4 y niveles altos de carga viral representan un

alto riesgo de transmision.
CONCLUSIONES

Enlos 50 recién nacidos donde se cumplioé con
el protocolo se mostraron resultados negativos
para VIH, a través, de los estudios de PCR
realizados. De los 2 recién nacidos donde no se
cumplié el protocolo resultaron positivos 2 casos
y de los 4 recién nacidos donde el protocolo no se
completd, 2 casos resultaron positivos para VIH.

De las 56 embarazadas se registré una edad
promedio de 30,61 afos = 0,73, con una edad
minima 18 afos y una maxima de 42 anos.
Donde predominaron aquellas embarazadas
con 26 y 33 afos, seguidas de aquellas con 34
y 42 anos. En cuanto al estrato socioeconémico
fueron mas frecuentes aquellas de estrato IV
(pobreza relativa). En lo que respecta a la
paridad predominaron aquellas embarazadas
segundagesta, seguidas de las primigestas y
un alto porcentaje de las embarazadas tenian
embarazos controlados.

La mitad de las embarazadas estudiadas

fueron diagnosticadas antes del embarazo (26
casos), seguidas de aquellas diagnosticadas
durante el embarazo (25 casos). De las que
fueron diagnosticadas durante el embarazo
predominaron las del Il trimestre de gestacion,
registrandose una mediana de diagndstico de
14 semanas, un registro minimo de 8 semanas
y un maximo de 35 semanas al momento del
diagndstico.

Se registré un 89,28 % de cumplimiento del
protocolo entre las embarazadas estudiadas y de
aquellas en las que no se cumplio el protocolo de
manera completafue la etapa 3 lamenos cumplida.

Aquellas embarazadas clasificadas como
estrato Il fueron las que registraron la mayor
proporcion de cumplimiento del protocolo
ACTGO076; mientras que aquellas en las que
no se cumplid el protocolo ACTG076 fueron
todas del estrato V. Aunque se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre
el cumplimiento del protocolo y el estrato
socioecondémico (P <0,05), habriaque aumentarel
tamafo de la muestra para aseverar tal afirmacion
pues existen celdas vacias.

Elnivelde CD4 enlaltomapredominante entre
las embarazadas estudiadas fue el comprendido
entre 200 y 500, a la segunda toma el nivel de
CD4 dominante fue el mayor a 500, seguidas
de aquellas pacientes con CD4 entre 200 y 500.
En cuanto a la carga viral en la primera toma
sobresalen aquellas embarazadas con menos
de 20 copias, para la segunda toma siguen
predominando aquellas pacientes con CV menor
de 20 copias con un porcentaje mucho mayor.

Se demostré que mediante el cumplimiento de
todas las etapas del protocolo ACTG076 existe
alta efectividad enla prevencion de la transmision
vertical del VIH.

RECOMENDACIONES

1. Elaborar planes y programas nacionales para
la prevenciéon y diagndstico precoz del VIH,
donde se garantice el acceso a las pruebas
diagnodsticas de VIH en embarazadas que
acuden a las consultas prenatales, con el fin
de iniciar un tratamiento oportuno y eficaz
mediante el cumplimiento de las etapas del
protocolo.

2. Promover campafas nacionales de educacion
dirigidas a la poblacion de embarazadas con
diagnéstico de VIH, para el conocimiento
del protocolo, como una opcién terapéutica
beneficiosa para disminuir la tasa de
transmisioén vertical.

3. Si el diagndstico de VIH se realiza durante el
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embarazo se recomienda iniciar el protocolo
en la semana 14. Si la paciente con VIH en
tratamiento antirretroviral sale embarazada, no
es necesario omitir el tratamiento y reiniciarlo
en la semana 14, simplemente se continua el
tratamiento.

. Manejo multidisciplinario de la embarazada
con diagndstico de VIH y su producto que
incluya evaluacion por servicios de infectologia,
psiquiatria, gineco-obstetricia, perinatologia,
desde el momento del inicio del protocolo
hasta el momento de la cesarea, y luego se
complementara con la evaluacién del recién
nacido por el neonatdlogo y el infectélogo
pediatra, este ultimo realizara determinaciones
de HIV al nifio en su primer afo de vida, hasta
descartar su infeccion.

. Recomendar que todas las pacientes con VIH
embarazadas deben acudir precozmente al
infectélogo para el cumplimiento del protocolo,
sin embargo, no es la recomendacion en este
estudio, que las mujeres con VIH se embaracen.
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RESUMEN

Introduccion: Enlos ultimos afos se han desarrollado
multiples escalas con el fin de establecer parametros
objetivos, basados en las caracteristicas del liquido
cefalorraquideo que faciliten el diagnoéstico diferencial
entre meningitis bacteriana (MB) y aseptica (MA) y
la consecuente decision de iniciar o no antibidticos.
Objetivos: Validar una escala predictiva para el
diagndstico de MA y MB en los pacientes pediatricos
mayores de 30 dias de vida y menores de 12 afios.
Métodos: Se revisaron de forma retrospectiva los
estudios de liquido cefalorraquideo de 69 historias de
pacientes pediatricos, los cuales cumplieron con las
definiciones establecidas, criterios de inclusion y ningun
criterio de exclusion. Se asignd el puntaje segun la
Escala de Valgado, y se manejaron los datos usando
Epilnfo SPSS y Epidat. Resultados: Los parametros
de la escala, mostraron una sensibilidad de 100 % (IC
95 %: 95,8-100 %); especificidad de 94,7 % (IC 95 %:
88,1-100 %). Se obtuvo un valor predictivo positivo
de 80 % (IC 95 %: 56,4-100 %) y un valor predictivo
negativo de 100 % (IC 95 %: 99,1-100 %). La razon de
verosimilitud positiva fue de 19 (1.C 95 %: 6,3-57,2 %) y
la negativa fue de 0; el test de KAPPA obtuvo un valor
de 0,86. Conclusion: La escala clinica predictiva de
Valgado resulté ser una herramienta valida, en vista de
sus altos niveles de sensibilidad y especificidad; segura,
por sus elevados valores de predictividad; eficiente, en
vista de sus aceptables indices de eficiencia pronéstica;
y reproducible en vista de los niveles de concordancia
mostrados.

Palabras clave: Diagndstico diferencial de Meningitis,
LCR, Escala Valgado.

SUMMARY

Introduction: In recent years, multiple scales have
been developed inorder to establish objective parameters,
based on the characteristics of the cerebrospinal fluid
that facilitate the differential diagnosis between bacterial
meningitis (BM) and aseptic (AM) and the consequent
decision to initiate or not antibiotics. Objectives:
Validate a predictive scale for the diagnosis of am and
bm in pediatric patients older than 30 days of age and
youngerthan 12 years. Methods: The cerebrospinal fluid
caractheristics of 69 pediatric patients were retrospectively
reviewed by using their medical records. all of them,
met the established definitions, inclusion criteria and no
exclusion criteria. the score was assigned according to
the valgado scale, and the data were handled using epiinfo
spss and epidat. Results: Scale parameters showed
a sensitivity of 100 % (95 % ci: 95.8-100 %); specificity
of 94.7 % (95 % ci: 88.1-100 %). a positive predictive
value of 80 % (95 % ci: 56.4-100 %) and a negative
predictive value of 100 % (95 % ci: 99.1-100 %) were
obtained. the positive likelihood ratio was 19 (95 % ci:
6.3-57.2 %) and negative was 0. kappa test obtained a
value of 0.86. Conclusion: The predictive clinical valgado
scale proved to be a valid tool in view of its high levels
of sensitivity and specificity; safe, because of its high
values of predictivity; efficient, in view of its acceptable
predictive efficiency indices; and reproducible in view of
the levels of concordance shown.

Key words: Differential diagnosis of Meningitis, CSF,
Valgado Scale.

INTRODUCCION

La meningitis es un proceso inflamatorio agudo
del sistema nervioso central. En la actualidad
constituye una enfermedad clave en salud
publica aun mas en pediatria, por su magnitud,
trascendencia y vulnerabilidad. Un 80 % ocurre

Bol Venez Infectol Vol. 28 - N° 2, julio-diciembre 2017



VALIDACION DE LA ESCALA DE VALGADO

en la infancia, especialmente en nifios menores
de 10 afios. Mundialmente se estiman 170 000
defunciones cada ano en todo el mundo por
meningitis bacteriana (MB), por lo cual sigue
siendo una amenaza para la salud global. En
Venezuela para el afio 2007 la mortalidad por
infecciones del sistema nervioso central ocupd
el séptimo lugar como causa de muerte en la
poblacioninfantil, correspondiendo al 2 % de todas
las causas de muertes en este grupo de edad (-9,

Es causada por microorganismos que inflaman
las leptomeninges. Pudiendo ser clasificada segun
su agente causal en bacteriana, viral, micética,
parasitaria o no infecciosa. La meningitis viral,
es la mas frecuente, no requiere tratamiento con
antibiéticos y habitualmente tiene una evoluciéon
favorable. Por el contrario, la meningitis bacteriana,
al igual que la micdtica y parasitaria, a pesar del
diagndstico preciso y de la indicaciéon precoz del
tratamiento adecuado, puede asociarse a una
elevada tasa de complicaciones neuroldgicas
y sistémicas, ademas de representar un
considerable riesgo de secuelas alargo plazo(1®-19),

El diagndstico de meningitis es complejo,
sin embargo, el método diagndstico mas
importante continua siendo el analisis del liquido
cefalorraquideo (LCR). La importancia de
establecer el diagnéstico diferencial entre ambas
radica fundamentalmente en el hecho de que la
meningitis bacteriana requiere antibioticoterapia
especificay solounreducido numero de meningitis
virales requieren administracion de antivirales '7.

Es poresto que, apesarde la mayorincidencia
observada de meningitis aséptica (MA), los
pacientes que presentan alteraciones en LCR
son por lo general hospitalizados para recibir
tratamiento con antibiéticos de amplio espectro
a la espera del resultado de los cultivos a pesar
de tener una condicién clinica estable (1824,

En este sentido, se han efectuado diversos
intentos para diferenciar la MB de la MA antes de
conocer los resultados de los cultivos de LCR y
sangre, utilizando para ello parametros clinicos
y de laboratorio (32", Sin embargo, la dificil
interpretacion y la variabilidad de los mismos
dificultan la toma de decisiones objetivas con
rangos de seguridad que beneficien el paciente 9.

Desde tiempos remotos se han venido
realizando diversos estudios que incluyen
caracteristicas macroscopicas y citoquimicas
del LCR las cuales se han relacionado con los
resultados obtenidos en el Gram y cultivo del
mismo, logrando asi caracterizarlo segun la
etiologia, en LCR con caracteristicas de meningitis
bacteriana, viral, micotica y por micobaterias. Sin
embargo, esto no hasido suficiente, ya que existen

casos enlos cualeslas caracteristicas citoquimicas
dificultan el diagndstico presuntivo (29,

En consecuencia a lo antes planteado, en los
casos en los cuales el LCR no es concluyente
para el diagndstico etiologico de la meningitis,
la consecuente decisién de administrar o
no antibidticos es tomada muchas veces de
forma subjetiva basada en la interpretacion de
los resultados de laboratorio, la clinica y los
paraclinicos complementarios. Sin embargo
son multiples las variables que se deben evaluar
al momento de tomar dicha decision, la cual
depende del conocimiento y experiencia clinica del
medico tratante, denotando el caracter subjetivo
de dichas conductas terapéuticas, surgiendo
entonces la necesidad de dar rango objetivo a
estas decisiones (1729,

En este sentido, en los ultimos afios se han
realizado numerosos estudios con el fin de
establecer parametros objetivos que faciliten el
diagndstico diferencial de meningitis, a través de
la creacion y validacion de escalas que toman en
cuenta diferentes parametros bien sea clinicos o
de laboratorio, y asignan una puntuacién a cada
item. Posteriormente la sumatoria de los mismos
es ubicada en un grupo que indica si se amerita
o no la utilizacion de antibidticos (19-2025-40)  Entre
ellas se encuentran: la escala Boyer, Spanos,
Hoen, Freedman, Nigrovic, Oostenbrink, Bonsu
2004, Brivet, Schmidt, De Cauwer, Chavanet,
Dubos, Bonsu 2008, y Luissiana 21:25-29),

Una de las escalas que mas aceptacion
internacional ha tenido es la Escala de Nigrovic y
col. (7.2 Esta ha sido probadainternacionalmente
en diferentes poblaciones, demostrando que los
resultados pueden variar segun la poblacién.

En consecuencia, a todo lo antes expuesto,
se hace necesario realizar estudios en diferentes
poblaciones que validen dichas pruebas,
antes de determinar si estas son adecuadas
para ser utilizadas a gran escala, ya que las
manifestaciones clinicas, el comportamiento
paraclinico, imaginoldgico, bacteriolégico, entre
otras variables, pueden diferir entre poblaciones
distintas. Por lo tanto, es importante validar las
escalas que por sus niveles de sensibilidad,
especificidad, verosimilitud, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo han mostrado
ser utiles en el diagnéstico de meningitis 25-26:28),

En nuestro pais, ha surgido la necesidad de
una escala que se ajuste a las necesidades de
nuestra poblacion, es por ello que con especial
mencioén nos referiremos a la Escala de Valgado,
realizada por médicos venezolanos, en hospitales
venezolanos, publicada en 2015 por la Sociedad
Venezolana de Infectologia con la finalidad de
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brindar una orientacion en el diagndstico de
meningitis, la cual mostro altos niveles de eficiencia
probada estadisticamente ('9. Sinembargo, noha
sido completamente validada niimplementado su
uso de forma consensuada.

Por tal motivo el presente estudio pretende
validar una escala predictiva para el diagndstico
de MAy MB en los pacientes pediatricos mayores
de 30 dias de vida y menores de 12 afios, con
diagndstico de meningitis, hospitalizados en
el Hospital Central de Maracay en un periodo
comprendidodesde ano2010-2013. Paralocualse
plantea determinar la frecuencia de presentacion
de MAy MB, determinar con qué frecuencia hay
alteracién de cadauno delos parametros tomados
en cuenta por la escala, determinar cual fue la
puntuacién mas frecuente par MAy MB, identificar
los principales agentes causales de meningitis,
y evaluar la reproductibilidad, funcionamiento y
utilidad diagnéstica de la escala en la prediccion
de meningitis aséptica y bacteriana, correlacionar
los resultados obtenidos en nuestra poblacion
con la aplicacion de la escala propuesta con los
obtenidos en la literatura.

METODOS

Serealizé un estudio descriptivo, retrospectivoy
transversal de evaluacion de una escala predictiva
para el diagnoéstico de MB en el Hospital Central
de Maracay durante el periodo comprendido entre
los afos 2010 y 2013. Se revisaron las historias
de los pacientes pediatricos que egresaron con
diagndstico de meningitis.

La poblacién diana estuvo representada por
81 nifos de entre 30 dias y 12 afos de edad con
diagnodstico de meningitis desde 2010 hasta el
2013. La muestra fue seleccionada por muestreo
no probabilistico intencional, y quedd constituida
por los 69 pacientes, que cumplieron todos los
criterios de inclusién: nifos de edad comprendida
entre 30 dias y 12 afos con diagnéstico de
meningitis desde 2010 a 2013 y como criterios
de exclusién: pacientes neuroquirdrgicos con
antecedentes de mielomeningocele o fistulas
de LCR; con traumatismo craneoencefalico;
portadores de dispositivos invasivos a nivel
de SNC; con datos clinicos o de laboratorio
insuficientes; en los que lainfeccion de SNC inici6
antes del mes de edad y después de los 12 afos;
con enfermedad neuroldgica o inmunodeficiencia
conocidas y con otros focos infecciosos ademas
de meningitis.

Las definiciones utilizadas para la seleccion
de pacientes fueron:

« Meningitis. EIl diagndstico de meningitis se

considerd cuando:

o Liquido cefalorraquideo (LCR) con un valor =
a 5 leucocitos/mm? en lactantes.

o Liquido cefalorraquideo (LCR) con un valor =
a 1 leucocito/mm?® desde edad preescolar en
adelante.

o Coloraciéon de Gram positiva.

o Demostracion en LCR de la presencia de virus
o bacterias.

* Meningitis bacteriana: El diagndstico de
meningitis bacteriana se considerdé cuando:

o ldentificacion microbioldgica de una bacteria
por al menos uno de los siguientes métodos:

» Aislamiento en cultivo de sangre o LCR.

» Visualizacion de bacterias en la tincion de
Gram.

* Multiplex bacteriano positivo.

* Meningitis aséptica: Eldiagndstico de meningitis
aseptica se consideré cuando:

o Cultivo bacteriano negativo.
o Tincion de Gram negativa.
o Multiplex viral positivo.

A través de un formulario se recogieron los
siguientes datos clinicos: edad del paciente,
afio de ingreso, diagndstico. En LCR: analisis
citoquimico y tincionde Gram, Cultivos y Multiplex.
En sangre: glicemia capilar o central al momento
de la puncién lumbar.

Para obtener la puntuacién en la escala
diagndstica, se consideraron algunos
parametros del LCR: celularidad, porcentaje de
polimorfonucleares, valor absoluto de neutréfilos,
proteinorraquia, cociente glucorraquia/glicemia
capilar y coloracion de Gram. Segun los
resultados obtenidos en el LCR se procedio a
asignar el puntaje segun la Escala de Valgado y
sus parametros:

» Celularidad: menor 10, 0 ptos; de 11 a 500, 1
pto; Mayor de 500, 2 ptos.

* Porcentaje de polimorfonucleares en LCR:
0 %, O ptos; 1 % a 74 %, 1 pto; Mayor o igual
a75 %, 2 ptos.

* Proteinorraquia (mg/dL): de 15 a 45 mg/dL, O
ptos; de 46 a 65 mg/dL, 1 pto; mayor de 65, 2
ptos.

* Relacién Glucosa/Glucorraquia: Mayorde 0,5,
0 ptos; de 0,35 a 0,5, 1 pto; Menor de 0,35, 2
ptos.

» Tincidon de Gram: negativo 0 ptos, positivo 5
ptos.
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Posteriormente se totalizd la puntuacion
obteniday se clasifico como MB a toda puntuacion
mayor o igual a 5 puntos; y como MA a toda
puntuacién menor o igual a 4 puntos.

Analisis Estadistico

Una vez obtenida la totalidad de los datos, se
procedio a clasificarlos y tabularlos mediante una
base de datos elaborada en Access 2000, a todas
las variables se les calcularon frecuencias simples
y porcentajes usando el programa estadistico Epi
Info version 5.3.4, los calculos de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y razén de verosimilitud
positiva y negativa, test de kapra, y prevalencia
fueron calculados usando el programa estadistico
SPSS y Epidat.

RESULTADOS

Fueron revisadas 69 historias de pacientes
con edades comprendidas entre 30 dias y 12
anos egresados del servicio de Pediatria del
Hospital Central de Maracay con diagndstico de
meningitis bacteriana o viral, entre enero de 2010
y diciembre de 2013. Los resultados obtenidos,
se clasificaron en tres grupos: segun diagnoéstico
clinico, microbiolégico y segun la puntuacién
obtenida en la Escala de Valgado. Cada uno de
estos a su vez se subclasificé en MB y MA.

Segun diagndstico reportado en la historia
clinica 53,6 % (n=37) correspondian a pacientes
con MB, y 46,4 % (n=32) correspondian a MA.
Segunlosresultados de cultivos y multiplexde LCR
17,4 % (n=12) correspondian a pacientes con MB,
y 82,6 % (n=57) correspondian a MA. Y segun la
Escala de Valgado, se obtuvo que 21,7 % (n=15)
correspondian a pacientes con MB, y 78,3 %
(n=54) correspondian a MA. Siendo similares
los porcentajes obtenidos segun los cultivos y
multiplex y los obtenidos por la clasificacion de
la Escala de Valgado.

En cuanto a los agentes etioldogicos de
Meningitis, se logré el aislamiento del mismo
en 6 casos. En los casos de MB, el Gram de
LCR report6 cocos grampositivos en la totalidad
de los pacientes (n=12; 100 %). Se logro6
identificar el agente bacteriano en 2/12 cultivos,
correspondiendo en un caso a S. pneumoniae y
en elotro a H. influenzae. En los casos de MA, en
4 de ellos se logroé aislamiento viral por multiplex
en LCR, correspondiendo 3/4 a Enterovirus (EV)
y 1/4 a Virus Epstein Bar (EBV).

Al aplicarla Escala de Valgado alos resultados

de LCR delos pacientes seleccionados se obtuvo
que la puntuacion mas frecuente para MB fue de
9 pts con 26,6 % (n=4 de 15), en los casos de MA
la puntuacion mas frecuente fue 3pts con 31,4 %
(n=17, de 54).

Cuando realizamos una comparaciéon entre
los resultados obtenidos en los cultivos y Gram,
de LCR, con la puntuacién obtenida al aplicar
la Escala de Valgado, determinando cuantos
pacientes con cultivos positivos o negativos
correspondieron a MB y cuantos correspondieron
a MA, se obtuvo que 21,7 % (n=15/69) de los
pacientes fueron clasificados como probable
meningitis bacteriana, por obteneruna puntuacion
> 4, de estos, el 80 % (n=12/15) resultaron MB
con presencia de bacterias en el Gram de LCR
o0 mediante aislamientos de las mismas en los
cultivos. Ninguno de los pacientes clasificado
como probable meningitis viral (n=54; 78,3 %) por
obtener una puntuacion menor o igual a 4 puntos
tuvo diagnodstico de MB. Solo 3/15 pacientes
fueron clasificados errébneamente como MB segun
laescala. De ellos, (2/3) fueron clasificados como
MA segun cultivos negativos y (1/3) de acuerdo
al resultado del multiplex de LCR que reportd
Enterovirus.

Los predictores de la Escala de Valgado que
resultaron positivos con mayor frecuencia en
los pacientes con MB (n=15; 21,7 %), fueron:
Proteinas en LCR (mg/dL) >65 (n=14; 77,8 %),
PMN LCR (%) 1-74 (n=14; 77,8 % ) y Tincion de
Gram positiva (n=12; 66,7 %).

En relaciéon con los pacientes con MA (n=54;
78,3 %), la tincion de Gram del LCR negativa
(n=54; 100 %), la relacion Glucosa/Glucorraquia
menoroiguala0,5(n=39; 76,5 %), y las proteinas
en LCR (mg/dL) 15-45 (n=32; 62,7 %), resultaron
ser los predictores de Valgado mas frecuentes.

En el analisis estadistico se incluyeron los
valores de Sensibilidad (S) y Especificidad (E);
que en nuestro caso buscaban diferenciar MB de
MA; y no pacientes con meningitis de individuos
sanos. La Sensibilidad fue de 100 % (IC 95 %:
95,8-100 %) y laEspecificidad de 94,7 % (1C 95 %:
88,1-100 %), respectivamente. Se obtuvo un Valor
Predictivo Positivo de 80 % (IC 95 %: 56,4-100 %)
y un Valor Predictivo Negativo de 100 % (IC 95 %:
99,1-100 %). La Razon de Verosimilitud Positiva
fue de 19 (1.C 95 %: 6,3-57,2 %) y la Negativa fue
de 0. La prevalencia obtuvo un valor de 17,4 %
(IC 95 %: 7,7-27 %). Y el Test de KAPPA obtuvo
un valor de 0,86 (Ver Tabla 1).
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Tabla 1

indices de evaluacion de la escala

Valor(%) IC 95 %
indice

Sensibilidad 100 95,8-100
Especificidad 94,7 88,1-100
VPP 80 56,4-100
VPN 100 99,1-100
Razén de verosimilitud 19 6,3-57,2
positiva
Razén de verosimilitud 0
negativa
Prevalencia 17,4 % 7,7-27 %
KAPPA 0,86 0-1
DISCUSION

Con respecto a la frecuencia de presentacion
de la enfermedad, se evidenciaron 17,4 % de los
casos correspondieron a MB. y 82,6 % a MA.
Proporcioén similar a la observada en la literatura
, donde MA alcanza el 70 % y MB 30 % (Ruiz
2010).41

Partiendo de la afirmacién que la tincién de
Gram positiva; confiere practicamente 100 %
de sensibilidad al diagnéstico de MB (Bhimraj,
2012 y Matthijs, 2012) 4549 |a tincion de Gram
estuvo positiva en 66,7 % de los pacientes con
MB clasificados por Valgado, correspondiendo
con lo descrito (Baquero, 2007) donde la tincion
de Gram es positiva en un 75 %-90 % de los
ninos con meningitis bacteriana no tratada,
disminuyendo a un 40 %-60 % en los pacientes
tratados con antibioticos orales, siendo este el
caso en el cual lo pacientes ya habian recibido
antibiéticos endovenosos.

Apesarque solodos cultivosresultaron positivos
(S. pneumoniaey H. influenzae respectivamente)
en la tincion de Gram de LCR se describieron
cocos Gram positivos en parejas o diplococos
porlo que puede sospecharse S. pneumoniae, ya
que entre éstos, (Enterococcus, Staphylococcus,
y Streptococcus) es el microorganismo mas
asociado a patologia neuroldgica, (Quispe, 2014)
“2), siendo esto esperable, ya que es uno de los
agentes etioldgicos mas frecuentes (Baquero,
2007) ™. Sin embargo, el Gram que corresponde
al cultivo que reporta H. influenzae reporté cocos
grampositivos.

Por otra parte, contrario a lo descrito en la
literatura (Baquero, 2007) donde el cultivo de
LCR es positivo en alrededor del 70 % de los
casos de meningitis meningococica y el 85 %
de las neumocdcicas (teniendo este sensibilidad
moderada pero alta especificidad) ", la mayoria

de los cultivos resultaron negativos aun cuando
muchos de ellos tenian tincién de Gram positiva,
justificable tal vez por el uso de antibiéticos previo
a la realizacion de la puncion lumbar y a las
limitaciones paralatomadel mismo, sabiendo que
con una dosis de antibidtico es posible esterilizar
un LCR en los proximos 15 minutos para N.
meningitidis y en 4 horas para S. Pneumoniae
(Eschezuria 2010) @,

En los casos de MA, Enterovirus fue el virus
mas frecuente aislado, agente etioldgico principal
de este tipo de meningitis, descrito en la literatura
mundial, incluyendo Echovirus, y Coxsackie virus.
(Swanson, 2015; Maxon, 1993; Rotbar, 2000)43-444°

Mediante la frecuencia de predictores positivos
de la Escala de Valgado para MB se logro
verificar la caracterizacion de LCR mostrando
esta proteinorraquia importante, con predominio
segmentario, y tincion de Gram positiva.
Caracteristicas ya definidas por la Asociacion
Esparfiola de Pediatria (Baquero, 2011)' donde
el LCR sugestivo de MB, presenta pleocitosis,
hiperproteinorraquia, hipoglucorraquia y tincion
de Gram positiva.

Por su parte, en la MA, la tinciéon de Gram
negativa, glucorraquia normal, y proteinorraquia
normal, definié lo mas comun, siendo estos
parametros los mas cercanos a la normalidad
y existiendo congruencia entre los resultados
obtenidosylaliteratura publicada porlaAsociacién
Espanola de Pediatria (Baquero, 2011; Bhimraj,
2012; Matthijs, 2012; Benenson) (1:45-46:48),

Ahora bien, para referirnos a la validacion,
debemos tener en cuenta que la validez de una
prueba diagnéstica depende de su capacidad
para detectar correctamente la presencia o
ausencia de la enfermedad, lo que se expresa
matematicamente en siete indices estadisticos:
Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo
Positivo, Valor Predictivo Negativo, Razén de
Verosimilitud Positiva, Razén de Verosimilitud
Negativa y Valor de Concordancia segun (test
de KAPPA) .

Es valido aclarar en primer punto que los
términos de sensibilidad y especificidad desde un
sentido estadistico, buscan identificar individuos
enfermos con test positivo y no enfermos con
test negativos respectivamente ©9; sin embargo,
Valgado busca identificar los pacientes con
meningitis bacteriana y test positivo (puntuacion
mayor de 5 pts) y los pacientes con MA con test
negativo (puntuacién menor de 4 pts). Asi, con
una sensibilidad del 100 %, esta escala tiene la
mayor capacidad de identificar como positivos
los pacientes con meningitis bacteriana, con
la consiguiente decision de que deben recibir
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antibidticos. La especificidad por su parte alcanzé
un excelente valor de 94,7 %, siendo capaz de
identificar mayoritariamente los pacientes con MA
que no ameritan uso de antibidticos.

Para validar una prueba diagndstica, la
sensibilidad y especificidad, deben alcanzar
valores elevados, preferiblemente mayores
a 95 %, obteniendo se en este caso 100 % y
94,7 %, cumpliendo con estos criterios de validez.
Pero no solo eso, ya que alcanzan también
los valores mas elevados en comparacion con
el estudio previo realizado a la misma escala,
en la poblacidon venezolana donde VALGADO
obtiene sensibilidad de 91,84 % y especificidad
de 92,31 % (Valery, 2015) @ y comparado con
otras escalas internacionales aplicadas también
en poblacidon venezolana, bajos condiciones
similares, donde las escalas de NIGROVIC y
BOYER (CAYADOS) obtienen sensibilidad de
100 % y 83,67 % y especificidad de 41,30 % y
80,57 % respectivamente (Valery, 2015) ¥, Por
ello; consideramos que esta seria entonces una
prueba validadadesde el punto de vista estadistico;
ya que es tanto sensible como especifica.

Ahora bien en cuanto a la probabilidad y
términos de seguridad de laescala, representados
por el Valor Predictivo Positivo (VPP), y el Valor
Predictivo Negativo (VPN) se obtuvo que la
Escala de Valgado alcanzé un VPP de 80 %,
siendo este una probabilidad condicionada a
que un paciente que resulte positivo a la prueba,
tenga la enfermedad; es decir, que un paciente
clasificado porla Escalade Valgado como MB tiene
80 % de probabilidades de tener la enfermedad,
mostrando esta prueba elevada capacidad para
diagnosticar pacientes con MB que realmente
necesitan antibidticos. ElI VPN por su parte fue
de 100 % interpretandose como la probabilidad
condicionada a que un paciente que resulte
negativo a la prueba, no tenga la enfermedad; es
decir, que un paciente clasificado por la Escalade
Valgado como MAtiene 100 % de probabilidades
de tener la enfermedad, mostrando esta prueba
la maxima capacidad para diagnosticar pacientes
con MA que realmente no necesitan antibidticos.
Concluyendo entonces que es una prueba segura
esvistade sus elevados VPP y VPN. Igualmente,
debemos destacarlarelevanciadel VPN obtenido
(100 %), tomando en cuenta que este varia de
forma inversamente proporcional a la tasa de
prevalencia de la enfermedad, la cual para esta
investigacion alcanzé 17,4 %.

Ahora, nos referiremos a los indices de
eficiencia prondstica, representados porla Razon
de Verosimilitud Positiva (RVP) y Negativa (RVN)
las cuales indican que el resultado de una prueba

diagndstica, elevara o reducira la probabilidad de
tenerla enfermedad. Es otro método de valorarla
exactitud de una prueba en el terreno clinico, y es
independiente de la prevalenciade la enfermedad
en una poblaciéon. Sus valores esperados son
RVP >10 y RVN <0,1 para ser aceptado como
suficiente. La escala obtuvo una RVP=19, lo cual
significa que un paciente clasificado por la escala
como MB tiene 19 veces mas probabilidades de
paceder la enfermedad. La RVN obtenida fue de
0, significando que un paciente clasificado como
MA; tiene O veces mas probabilidades de tener la
enfermedad. De acuerdo a esto, se consideran
los puntos de corte RVP y RVN adecuados para
que dicha prueba sea de utilidad.

Para finalizar, discutiremos los resultados
obtenidos al aplicar el Test de Kappa, el cual se
refiere alareproducibilidad del mismoinstrumento
en dos instantes de tiempo diferentes como
concordancia. Este indice es muy intuitivo y
facilmente interpretable: tomara valores entre O
(total desacuerdo) y 1 (maximo acuerdo). Los
valores obtenido para Valgado fueron de 0,86,
lo cual resulta significativo, concluyendo que es
una prueba reproducible.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conbase alos resultados obtenidos en nuestro
estudio, podemos concluir que después de haber
analizado estadistadisticamente los resultados
obtenidos por la Escala clinica predictiva de
Valgado para el diagndstico de MB y MA en
pediatria; considerando que se realizé una
correcta evaluacion donde se incluyeron todos los
indices pertienetes; dicha escala resulté ser una
herramienta valida, en vista de sus altos niveles
de sensibilidad y especificidad; segura, por sus
elevados valores de predictividad; eficiente, en
vista de sus aceptables indices de eficiencia
prondstica; y reproducible en vista de los niveles
de concordancia mostrados.

Por las razones antes mencionadas, nos
inclinamos a proponer la su utilizacion de forma
cotidiana, con el objeto derealizar el analisis de los
hallazgos enel LCR alahorarealizar el diagnéstico
diferencial entre MB y MA; y de tomar la decision
de iniciar, mantener o suspender antibidticos
en los pacientes pediatricos que permanezcan
al area de emergencia u hospitalizacién con la
sospecha de infecciones del sistema nervioso
central. Esto, debido al reto que constituye en
la actualidad el diagndstico de meningitis, y con
la finalidad de lograr un diagndstico precoz y
acertado que pueda mejorar el prondstico de la
enfermedad, reducir las secuelas neurolégicas
y las complicaciones en el paciente, asi como el
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tiempo de estancia hospitalaria, la administracién
innecesaria de antibiéticos o antivirales entre otros.
Brindando al médico una herramienta predictiva
para el diagndstico de meningitis bacteriana, que
por sus altos indices estadisticos sea confiable,
y resulte facil de aplicar e interpretar.

Asimismo nos limitamos solo a ofrecer una
herramienta adicional para el diagndstico,
accesible y de facil disponibilidad, para orientar
y asistir al profesional de la salud en la toma de
decisiones iniciales en el manejo de pacientes
con infecciones del sistema nervioso central; sin
olvidar que ninguna escala debe sustituir el juicio
clinico bien sustentado e ilustrado del medico
tratante, ya que éstas son formuladas con el
objetivo de mejorar la eficiencia y acuciosidad
del juicio médico, no de sustituirlo.

Pudimos corroborar de igual forma, que la
caracterizacion citoquimica de LCR, segun su
etiologia para MB y MA se mantiene en nuestra
poblacion, y que desde el punto de vista del
aislamiento bacterioldgicoy virolégico, los agentes
etiolégicos siguen siendo los esperados segun la
bibliografia.

La principal limitacion de este estudio es
su indole retrospectivo, lo cual se asocia con
sobreestimacion de los resultados. También
debemosreconocer que, a pesar de serel Hospital
Central de Maracay, centro dereferencia nacional,
unico hospital tipo 1V del Estado Aragua y haber
hecho una revisién de 3 afos, debido a que el
acceso a las historias fue limitado, la muestra
recolectada resulté pequena.

Tomando en cuenta las limitaciones de esta
investigacion, recomendamos la realizacion de
un estudio con una muestra de mayor tamano
para lograr una amplia comparacién de los
indices evaluadores, y de indole preferiblemente
prospectiva donde sea posible el control de la
administracion de antibidticos, las condiciones de
toma de muestra del LCR, y multiplex en LCR,
entre otros, con el objeto de corroborar dichos
resultados, y con la finalidad Unica de lograr la
aplicacion consensuadade laescalaenlos centros
de salud, como una herramienta de apoyo que
brinde una sugerencia al médico.

REFERENCIAS

1. BaqueroF, VecinoR, Del Castillo F. Meningitis bacteriana.
Asociacion Espafola de Pediatria. Sociedad Espaiola
de Infectologia Pediatrica. Protocolos diagnostico-
terapéuticos de la AEP: Infectologia pediatrica. 32
edicion. ERGON. 2011;6:47-57.

2. Echezuria L, Ledn R, Rodriguez E, Risquez A.
Epidemiologia de la meningitis Venezuela. 2010. Guias
de manejo clinico: Consenso de Meningitis. Arch Venez
Pueric Pediatr. 2010;73(4):29-36.

10.

1".

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

Correa C, et al. Epidemiologia de las Meningitis en
Nifos en Venezuela. Pautas de Manejo de la Meningitis
Bacteriana en Nifios. Arch Venez Pueric Pediat.
2003;66(Supl 3):24.

Ucrds S, Mejia N. Guias de pediatria practica basadas
en la evidencia, segunda edicion. Bogota: Editorial
Panamericana; 2009:407-412

Direccién de Epidemiologia. Boletines Epidemioldgicos.
Numeros 52-53 correspondientes alos afios 2005, 2006,
2007, 2008, 2009

Palencia, R. Meningitis purulentas y encefalitis viricas.
Protocolo diagnéstico terapéutico. Boletin dela Sociedad
de Pediatria de Asturias, Cantabria, CastillaY Ledn. Vol.
40 N° 172, 2000.

Scarborough M, Thwaites G. The disgnosis and
management of acute bacterial menigitis in resourcepoor
seetings. Lancet Neurol. 2008;7:637-648.

Tunkel A. Enfoque del paciente con una infeccion del
sistema nervioso central En: Mandell, Douglas, Bennett's,
editores. Principles and practice of Infectious Diseases.
Elsevier Espafia. 2012.p.1189-1194.

Kaplan S. Epidemiology, clinical features and diagnosis
of acute bacterial meningitis in children. Disponible en:
www.uptodate.com/home/store.do. [Consultado en
fecha: 28 de enero de 2016].

Rodriguez P, Andrade E. Etiologia bacteriana de la
meningitis en el Hospital Universitario de Caracas. Boletin
Venezolano de Infectologia. 2000. Disponible en: www.
infomediconline.com/biblioteca/boletines/ infectologia /
infev00 art4.pdf 6 Consultado en fecha: 8 de julio de
2010.

Correa C, et al. Sociedad Venezolana de Puericulturay
Pediatria. Epidemiologia de las meningitis en nifios en
Venezuela. Pautas de Manejo de la Meningitis Bacteriana
en Nifios. Arch Venez Pueric Pediatr. 2003;66(Suppl
3):2-11.

Natera |, Valery F, et al. ;Brote de meningitis por
Enterovirus en el Distrito Metropolitano? Bol Venez
Infectol. 2008;19(1):5-9.

Valery F, Salgado J, Veitia J. Meningitis viral:
Hospitalizaciones en el Hospital “Elias Toro”. Boletin
Venezolano de Infectologia. Resumenes de Trabajos
Libres. Editorial Ateproca. Procedente de XVI Jornadas
Nacionales de Infectologia. Xlll Jornadas Nororientales
de Infectologia; Afo 2007. Nov 22-24; Margarita,
Venezuela. 2007.p.101.

Abate H, Apra E, Barros F, Cibau C, Rosaenz A.
Morbimortalidad de las meningitis bacterianas infantiles
noneonatales. ArchArgentPediatr. 1999;97(5):300-304.

Cedeno A, Colmenarez J, Contreras M. Diagndstico
etiolégico de Meningitis Bacteriana en lactantes. Hospital
“José Maria Benitez”, La Victoria, Venezuela. Comunidad
y Salud. disponible en: http://www2.scielo.org.ve/scielo.
php?script=sci_ arttext&pid=S1690-329320080001
00002&Ing= es&nrm=iso. Consultado en fecha 8 de
julio de 2016.

HerreraM, RojasA, De Izaguirre J, CasanovalL. Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria. Diagnostico.
Guias de Manejo Clinico: Consenso de Meningitis. Arch
Venez Pueric Pediatr. 2010;73(4):3744.

Bustos E. Estudio epidemiologico y aplicacion del
BMS (bacterial meningitis score) en los pacientes con
diagnodstico de meningitis en el hospital de la misericordia
en el afio 2010. Colombia. 2011.

Drummond T, Garcia J, Aurenty L, Espdsito A, Téllez
V. Sociedad Venezolana de Infectologia. Guia de

Bol Venez Infectol Vol. 28 - N° 2, julio-diciembre 2017 @



VALIDACION DE LA ESCALA DE VALGADO

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

infecciones del sistema nervioso central en el nifio. En:
Consenso de expertos de la Sociedad Venezolana de
Infectologia 2010-2011. Editorial Ateproca. Procedente
de IX Congreso Nacional de Infectologia. Afio 2010.
Oct 12-15; Caracas, Venezuela; 2010.p.9-22.

Nigrovic L, Kuppermann N, Macias C, y col. Clinical
prediction rule for identifying children with cerebrospinal
fluid pleocytocis at very low risk of bacterial meningitis.
JAMA. 2007;297(1):52-60.

Perez A, et al. Utility of Boyer’s score modified for the
differential diagnosis of bacterial and viral meningitis.
An Esp Pediatr. 2001;55(1):15-19.

Uchihara T, TsukagoshiH. Joltaccentuation of headache:
The most sensitive sign of CSF pleocytosis. Headache.
1991;31(3):167-171

Fitch M, Abrahamian F, Moran G, Talan D. Emergency
Department Management of meningitis and encephalitis.
Infect Dis Clin NA en vez de North Am. 2008;22(1):33-
52.

Silvestre J, et al. Caracteristicas clinicas y paraclinicas
de lameningitis bacteriana en nifios. Acta Neurol Colomb
Vol. 23 No. 1 Marzo 2007.

Joynt, Clinical Neurology, 1994, Ch24, p6 disponible en:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_topics&
view=article&id=35&Itemid=40758&lang=es.

Valery F, Salgado J, Rosal E, Reyes M, Velasquez E.
Validacién de una escala predictiva para el diagndéstico
de meningitis aséptica y bacteriana en nifos. Hospital
Pediatrico “Dr. Elias Toro”. Boletin Venezolano de
Infectologia Vol. 26 - N° 1, enero-junio 2015 Caracas,
Venezuela.

Nigrovic L, Kuppermann N, Malley R. Development
and validation of a multivariable predictive model to
distinguish bacterial from aseptic meningitis in children
in the post-Haemophilus influenza era. Pediatrics.
2002;110(4):712-719.

Nigrovic L, Kuppermann N, Macias C, Cannavino C,
Moro-Sutherland D, Scheremmer R. Clinical prediction
rule for identifying children with cerebrospinal fluid
pleocytosis at very low risk of bacterial meningitis. JAMA.
2007;297(1):52-60.

Nigrovic L, Malley R, Kuppermann N. Meta-analysis of
bacterial meningitis score Validation Studies. Arch Dis
Child. 2012;97(9):799-805.

Thomé J, Bovier-Lapierre M, Vercherat M, Boyer P.
Bacterial or viral meningitis? Study of a numerical score
permitting an early etiologic orientation in meningitis
difficult to diagnose. Pediatrie. 1980;35(3):225-36.

Gonzalez de Dios J, Fino E. Enbusca de lamejorescala
de decision clinica para diferenciar entre meningitis
bacteriana y aséptica. Evid Pediatr. 2006; 2: 72

Agulero G, et al. Validation of a clinical prediction rule
to distinguish bacterial from aseptic meningitis. Arch
Argent Pediatr. 2010;108(1):40-44.

Martinez A, Molina J, Quintero V, Aymat A, de la Torre
Espi M. Utilidad del score de Boyer modificado para el
diagndstico diferencial de las meningitis bacterianas y
viricas. An Pediatr.2001;55:15-9 - Vol. 55 Num.1 DOI:
10.1016/S1695-4033(01)77619-9.

Dubos F, y col. Sensitivity of the bacterial meningitis
score in 889 children with bacterial meningitis. J Pediatr.
2008;152(3):378-382.

Piérart J, Lepage P, Value of the “Bacterial Meningitis
Score” (BMS) for the differential diagnosis of bacterial
versus viral meningitis. Rev Med Liege. 2006;61(7-
8):581-585.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Tuerlinckx D, y col. External validation of the bacterial
meningitis score in children hospitalized with meningitis.
Acta Clin Belg. 2012;67(4):282-285.

Mekitarian F, Horita S, Gilio A, Alves A, Nigrovic L. The
bacterial meningitis score to distinguish bacterial from
aseptic meningitis in children from Sao Paulo, Brazil.
Pediatr Infect Dis J. 2013;32(9):1026-1029.

Dubos F, et al. Clinical decision rules to distinguish
between bacterial and aseptic meningitis. Arch Dis Child.
2006;91;647-650.

Ramos L, et al. Score para el diagnéstico diferencial
entre meningitis bacteriana y viral. Anales Espafioles
de Pediatria. 1996;44(1).

Alcala N, Soave Y, Ruiz K, Torres M. Uso de
una Escala Clinica Predictiva para el diagnéstico
de meningitis bacteriana en Pediatria. Archivos
Venezolanos de Puericultura y Pediatria 2010, 73
(Enero-Marzo) Disponible en:http://www.redalyc.org/
articulo. 0a?id=367937039005 ISSN 0004-0649. Fecha
de consulta: 12 de marzo de 2016

Spanos A, Harrell F, Durack D. Differential diagnosis of
acute meningitis. An analysis of the predictive value of
initial observations. JAMA. 1989;262(19):2700-2707.

Ruiz K, Soave Y, Torres M, Alcala N. Uso de una escala
clinica predictiva para el diagnéstico de meningitis
bacteriana en pediatria. Arch Venez Puer Ped. 2010
Mar [citado 2016 Oct 14]; 73(1): 014-019. Disponible
en: http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0004-064920100001 00005&Ing=es

Quispe G, Castillo H. Cocos Gram Positivos. Rev
Act Clin Med [revista en la Internet]. [citado 2016
Oct 14]. Disponible en: http://www.revistasbolivianas.
org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
37682014001000004&Ing=es

Maxon S, Jacobs R. Viral meningitis to rapidly diagnose
treatable causes. Postgrad Med. 1993;93(8):163-166.

Rotbar H. Viral meningitis. Semin Neural. 2000;20:277-
279.

A. Acute community-acquired bacterial meningitis in
adults: An evidence-based review. Cleveland Clinic J
Med. 2012:79(6):393-400.

Matthijs B, et al. Bacterial Meningitis 1: Dilemmas in
the diagnosis of acute community-acquired bacterial
meningitis. Lancet. 2012;10(380):1684-1692.

Kwang S. Mechanisms of microbial transversal of
the blood-brain barrier. Nature Reviews Microbiology.
2008;6:625-634.

BenensonA. Manual para el control de las enfermedades
transmisibles. Organizacion Panamericana de la Salud.
Publicacion cientifica No 564.p.305.

Swanson P, McGavern D. Viral diseases of the

central Nervous System. Current Opinion in Virology.
2015;11:44-54.

Fernandez P, Diaz P. Pruebas Diagnosticas. Atencion
Primaria en la Red. 2003;10:120-124.

Bol Venez Infectol Vol. 28 - N° 2, julio-diciembre 2017



TRABAJO ORIGINAL

Transmision materno fetal del VPH. Evolucién clinicay
nasofibroscoépica

Danette Izaguirre*, Maria A. Rosas A.**, Jaqueline Parra*, Benjamin Sanchez*

*Neumonologo Infantil. Hospital de Nifios Drdorge Lizarraga, Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera. **Infectélogo Pediatra,
Hospital de Nifios Dr Jorge Lizarraga

RESUMEN

Anivel mundial, se estima 630 millones de individuos
infectados en el area ano-genital y 190 millones con
enfermedad clinica por el virus papiloma humano (VPH),
siendo la primera infeccidon de transmision sexual. En
Venezuela se estima que entre el 11 % y 12 % de las
mujeres embarazadas puedenestaninfectadas, conriesgo
de transmision al recién nacido por mecanismo vertical/
perinatal pudiendo llevar a infeccion crénica en el nifio.
Objetivo: determinar el porcentaje de transmisibilidad
materno fetal del VPH, la persistencia y tipo del mismo
en faringe, y los hallazgos nasofibroscépicos en los
veinticuatro primeros meses de vida, en pacientes
que acuden al servicio de infectologia y neumonologia
del Hospital Pediatrico Dr. Jorge Lizarraga, Valencia,
Edo. Carabobo. Metodologia: Trabajo descriptivo,
longitudinal, retro y prospectivo en hijos de madre con
VPH, periodo junio 2010 a marzo 2016, a quienes se les
realizé evaluacion clinica y nasofibroscopica, antes del
primer afno y entre el primer y segundo afo de vida, con
toma de muestra laringea para PCR VPH. Resultados:
Se evaluaron 12 nifios. El 58 % de las madres eran
menores de 25 afos, el 40,6 % habian tenido mas de
4 parejas sexuales; en su mayoria presentaron arrugas
vulvares. Los nifios fueron en su mayoria a términos, y
75 % parto vaginal; 2/3 presentaron el virus en laringe
antes del primer afio, predominando el tipo 6, pero
persistiendo solo en uno durante el segundo afio (tipo
11), con lesion vegetante. CONCLUSIONES: El inicio
de actividad sexual es precoz, con una tasa importante
de madres embarazadas conVPH. Transmision vertical/
perinatal aproximada del 75 % pero con una lisis viral
mayor al 90 % en el segundo afio de vida.

Palabras clave: Virus del papiloma humano,
condilomatosis, papilomatosis laringea

SUMMARY

Globally, an estimated 630 million individuals are
infected in the ano-genital area and 190 million with
clinical disease from the Human Papillomavirus (HPV),
being the first sexually transmitted infection in the world.
In Venezuela, it is estimated that between 11 and 12 % of
pregnantwomen may be infected, with risk of transmission
tothe newborn by vertical or perinatal mescanism, leading
to complications due to chronic infection in the child.
Objective: To determine the percentage of maternal
fetal transmissibility of HPV, the persistence and type
of the pharynx, as well as the nasofibroscopic findings
in the first 24 months of life, in patients attending the
infectious and pneumonology department of the Pediatric
Hospital Dr. Jorge Lizarraga, Valencia, Edo. Carabobo.
Methods: Descriptive, longitudinal, retrospective and
prospective work in children of HPV mothers during the
period June 2010 to March 2016, who underwent clinical
and nasofibroscopic evaluation, before the first year and
between the first and second year of life, with laryngeal
sampling for HPV PCR. Results: Twelve children were
evaluated. 58 % of the mothers were under 25 years old,
where 40.6 % had had more than 4 sexual partners; most
of them had vulvar wrinkles. In terms of children were
mostly terms, 75 % vaginal delivery. Two-thirds of the
children presented the virus in the larynx before the first
year, predominating type 6, but persisting only in one child
during the second year of life (type 11), with a persistent
vegetative lesion. Conclusions: The onset of sexual
activity is precocious in our population, with an important
rate of pregnant mothers important for HPV. There is
approximately 75 % vertical / perinatal transmission but
viral lysis greater than 90 % in the second year of life.

Key words: Human Papillomavirus, condylomatosis,
laryngeal papillomatosis
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INTRODUCCION

Elvirus papilomahumano (VPH) pertenece ala
familia de los Papovaviridae, incluidaen el género
papilomavirus. Estan ampliamente distribuidos en
la naturaleza, son especie especificos, infectan al
hombre, amamiferosy aaves. EIVPH infecta solo
aseres humanos. Son virus de tamafio pequeno,
no encapsulados, con estructura icosaédrica y
doble cadena de ADN circular. Comprometen
la piel y mucosas produciendo principalmente
lesiones benignas llamadas verrugas, sin
embargo, algunos tipos de VPH se han asociado
con eldesarrollo de procesos malignos epiteliales
Yy mucosos, especialmente en el area ano-genital
(Cancer de cuello uterino, vagina, pene y ano),
asi como en laringe ™.

Anivel mundial, se estima la existencia de 630
millones de individuos infectados en el area ano-
genital y 190 millones con enfermedad clinica,
siendo la primera infeccion de transmisién sexual
del mundo. Estudios epidemioldgicos realizados
en Estados Unidos de América, muestran que
75 % de la poblacion entre 15 y 50 afios esta
infectada ™.

La incidencia anual de verrugas ano genitales
varia entre 100 y 200 nuevos casos por cada
10 000 personas en la poblacion adulta en
general, con una prevalenciade 0,13 % a 0,20 %,
sin diferencias significativas entre las diferentes
regiones del planeta. En EE.UU cada afo son
diagnosticados entre 500 000 y 1 millén de nuevos
casos clinicos de condilomas, lo cual representa
el 1 % de la poblacién sexualmente activa @. En
el 2005 alrededor de 80 000 nuevos casos de
verrugas anogenitales fueron diagnosticados en
las clinicas de medicina genitourinaria en el Reino
Unido. En Cuba se aprecia un incremento en el
afno 2000 con un discreto descenso en el 2003;
estudios recientes arrojan datos de incidencia del
VPH del 3,2 % y otros de hasta el 8 %. Durante la
gestacion aumentalaincidencia con unavariaciéon
entre 11,6 % a 51,7 % segun diferentes autores,
quizas porelaumento del diagndéstico de la entidad
efectuado durante los controles habituales de la
etapa prenatal (2).

En Venezuela se estima que 60 % de la
poblacién esta infectada por el virus y el cancer
de cuello uterino representa la primera causa de
cancer (Ca) en la mujer (25,54 %) y de muerte en
el pais, aun por encima del cancer de mama ©,
Cada afo se detectan 3 000 nuevos casos de
Ca de cuello uterino en edades comprendidas
entre 25y 64 afnos. Por otra parte, en un estudio
correlacional, de campo ytransversal realizado por
Marrero Coromotoy col., publicado en octubre del

2014, cuya muestra estuvo conformada por 101

adolescentes entre 12 y19 afos, que acudieron

a la consulta de PASAE del Hospital Materno

Infantil “Dr. José Maria Vargas” en Valencia, en el

periodo, julio-sep 2013 concluyd que el promedio

de la sexarquia fue de 13 afios, el 72,27 % habian
tenido mas de 2 parejas y presentaron lainfeccion
por VPH en el 16,83 % ©.

Se han identificado mas de 100 tipos de VPH.
Los virus son clasificados de bajo, intermedio y alto
riesgo segun su capacidad de derivar en lesiones
malignas, siendo de Alto Riesgo los tipo 16, 18,
41, 33, 35, 39, 41, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 8;
los de Bajo Riesgo los tipo 6, 11, 40, 42, 43, 44,
54, 61, 70, 72, 81, 108; y de riesgo Intermedio
los tipo 26, 53 y 66 ¥,

Alrededor de 40 tipos de VPH pueden infectar
el tracto genital y la mayoria de estas infecciones
son asintomaticas. Los tipos que afectan los
genitales externos son principalmente los tipos 6y
11, mientras que los tipos 16 y 18 estan asociados
amalignidad, donde evidencias recientes, usando
la PCR en una gran coleccién de especimenes
de cancer de cuello uterino concluyen que el ADN
del VPH esta presente en el 99,7 % de los casos
y este hallazgo indica que la infeccion por VPH
es una condicién necesaria para el desarrollo
neoplasico (. Entre los tipos de bajo riesgo, el
11 tiene mayor poder de replicacion y mayor
tendencia a recurrencias .

Rombaldi y Gajewska en Brasil estiman que la
prevalenciade VPH en las mujeres embarazadas
es del 25 % @,

En el 2011 se publicd un estudio realizado
por Pulido Ana y col., realizado en Caracas
con la finalidad de conocer las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de las pacientes con
infeccion por VPH que acudieron a la consulta
de patologia vulvar del Instituto de Biomedicina,
durante enero 2004 y septiembre 2009. De 248
historias, se tomaron 98 (39,5 %) con diagndstico
de infeccidén por VPH, las cuales fueron el objeto
de estudio. Predomind el grupo etario entre 21y
30 afios (25,5 %), de ocupacién oficios del hogar
(45,9 %), solteras (50,0 %) y procedentes del
Distrito Capital. El 11 % de estas pacientes se
encontraban embarazadas para el momento del
diagndstico quienes tenian riesgo de transmitir
dicha enfermedad a sus hijos ©.

Existen diversos mecanismos de transmisién en
la infancia:

.- Horizontal, no sexual: (auto y hetero
inoculacion) partir de lesiones genitales y/o no
genitales, por contacto durante el cambio de
pafales o bafo en conjunto y el intercambio
de ropa interior.
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.- Sexual: principal modo de transmision en
adultos, con penetracion o contacto intimo
genital o manipulacion.

.- Vertical o congénito: fue sugerido por
Hayek en 1956, quien describié por primera
vez una condicidon en la que multiples
papilomas laringeos se encontraban en nifios
y adolescentes pequefios, estando un 20 % de
los casos desde el nacimiento. Treinta afios
después, se comprobd que lainfeccion por VPH
materna estaba vinculada a estas lesiones.
Indica infeccién intrauterina por diseminacion
hematdgena, o por el pasaje transplacentario
del virus, o en forma ascendente secundario o
no a ruptura temprana de membranas. Seria
la via mas frecuente en nifos en quienes HPV
genitoanal aparece antes de los 3 afos de
vida. Cerca del 50 % de los recién nacidos de
madres portadoras de HPV genital presentan
positividad para el virus en faringe .

.- Perinatal: es aquella que se produce durante
el parto cuando el recién nacido se pone en
contacto con el canal de parto infectado. La
tasa de infeccion perinatal es dificil de estimar
debido al prolongado periodo de latencia (2.
La transmision vertical del VPH se ha

demostrado en vista que el tipo de VPH materno

es concordante con el tipo de VPH aislado del
recién nacido. En un amplio estudio, Smith
encontré una tasa de concordancia del 71 % de

los genotipos del VPH en pares 7.

Varios estudios han evaluado la velocidad
a la que el VPH se transmite de madre a hijo,
pero las tasas reportadas de transmisién varian.
Watts reportd una tasa de transmision de 1 % de
VPH en los bebés que nacieron a mujeres sin
evidencia clinica de VPH o la presencia de ADN
de VPH. Smith y col. encontré tasas similares
de transmisidon en su poblacion de estudio de
203 bebés nacidos de 198 mujeres. De los 203
recién nacidos, dos tenian detectable VPH en
hisopos orales o genitales. En el otro extremo del
espectro, Fredericks detecto ADNde VPHen 1/19
(una velocidad de transferencia de 5 %) lactantes
nacidos de 19 mujeres que tenian frotis cervicales
positivos de VPH. Pararkain detectado VPH en
un frotis bucal o genital en un 9 % (1/11) de los
bebés nacidos de mujeres con evidencia de VPH
en hisopados cervical usando PCR. Este numero
aumento a 18 % cuando el nifo se examino seis
semanas después ©®.

Otros estudios estudiaron latasa de transmision
en los bebés cuyas madres tenian evidencia
clinica de VPH o en las mujeres que tenian VPH
detectable por PCR de hisopado cervical durante
el embarazo, siendo reportadas entre 5 hasta

72 % ®,

Existen evidencias de su transmisidn
transplacentaria a pesar de que inicialmente
se pensaba que solo se adquiria al paso del
neonato por el canal del parto. La transmision
transplacentaria se apoya sin duda en casos con
presenciade condilomaacuminado, papilomatosis
laringea o enfermedad anogenital al nacer o poco
después (antes delafiodevida). Se haidentificado
un porcentaje de transmision que oscila de 38 %
a73%®.

A fin de aclarar el riesgo de transmision,
Medeiros realizé un metanalisis de los estudios de
cohorte prospectivos. Los estudios incluyeron a
mujeres embarazadas de todas las razas. Nueve
estudios (realizados desde 1994 hasta 2004) con
un total de 2 111 mujeres y 2 113 recién nacidos
fueron incluidos en el analisis. La prevalencia
estimada de VPH fue del 24,3 %. EIl analisis
también incluyo siete estudios que compararon
el parto vaginal versus parto por cesarea y se
obtuvo que la transmision del VPH fue del 18 %
en el parto vaginal en comparacion con el 8 %
en parto por cesarea ©.

La papilomatosis laringea es una enfermedad
viral crénica producida por el VPH, es poco
usual en relacion con la presentacion cutanea
y anogenital en los infantes, con una baja
frecuencia (de 1 a4 casos por 100 000), y cuando
se presenta a tempranas edades de la vida,
tiene principalmente relacién con la transmision
congénita (transplacentaria) o perinatal; sin
embargo, acarrea consecuencias clinicas y
sociales importantes. El VPH genera cambios
en los queratinocitos del epitelio y produce
lesiones hiperproliferativas de las mucosas; las
cuales pueden desarrollar condilomas, displasia
leve y hasta un carcinoma epidermoide agresivo
en laringe ®. Cuando los tumores interfirieren
con las vibraciones normales de las cuerdas
vocales, se produce disfonia y/o estridor, que
es el sintoma mas comun de la papilomatosis
laringea. Finalmente, los tumores pueden
bloquear el paso de las vias respiratorias y causar
dificultad para respirar. El manejo de las lesiones
depende de la extension del cuadro, del tiempo
de evolucion, de la forma clinica, del estado
inmunoldgico y del deseo por parte del paciente
de someterse atratamiento. Elobjetivo del mismo
es remover las lesiones clinicas presentes. La
existencia de multiples alternativas terapéuticas
(FISICOS: Radiofrecuencia, Cirugia, Laser,
Electrocoagulacién, Criocirugia. QUIMICOS:
Tricloroacético, Podofilina, Podofilotoxina.
INMUNOMODULADORES: Interferén, Imiquimod,
5-fluoruracilo) reflejalaausencia de un tratamiento
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antiviral eficaz, con un alto indice de recaidas y
en algunos casos, terminar con traqueostomia,
que, por factores sociales, podrian limitar las
actividades y la insercion social del nifio (510,

A pesar de la amplia gama de tipos virales
implicados, lapapilomatosis de faringe y laringe es poco
frecuente en paises desarrollados, las estadisticas de
estos paises muestran una prevalencia de 4,3 casos
por 100 000 nifios; segun los centros de vigilancia de
Estados Unidos, ésto se traduce en 2 000 a 2 500
nuevos casos en la poblacidn pediatrica anualmente
y aproximadamente unos 6 000 casos activos
anualmente en Estados Unidos de Norteamérica (™.

A pesar que es una enfermedad benigna
que normalmente involucra solamente la laringe
y faringe, tiene un curso clinico impredecible,
tiende a la recurrencia, a extenderse al resto del
tracto aerodigestivo y puede sufrir transformacion
maligna en 3 %-7 % (2.

Estainvasion deltejidolaringeoy faringeo presenta
una distribuciéon bimodal con una forma infantil y
otra adulta. La de aparicién infantil ocurre en nifios
menores de 5 afios. La manifestacion clinica de la
enfermedad antes de los 3 afios es un factor de riesgo
para que el paciente presente enfermedad severa,
siendo la mas frecuente la infeccion por el VPH tipo
11. Este se asocia a presentacién mas precoz, tiende
arequerir cirugia mas frecuente, tiene un mayor riesgo
de extension broncopulmonar y mas frecuentemente
requiere traqueostomia (2.

En un estudio realizado en México para el afio
2013, realizado porHerreraE. y col. Se obtuvieron
15muestras: 11 muestras delesioneslaringeasy 4
delesiones nasales delos 11 pacientes con tumor
laringeo en estudio, se confirmd el diagndstico de
papilomatosis laringea en 10, 5 (50 %) pacientes
positivos a VPH 6 y 5 pacientes positivos para
VPH11. Los pacientes con papiloma nasal
invertido fueron 4, todos varones. Se encontro
en todos VPH6 y 11 (19,

Para el 2014 Olavarria C y Cortez en Chile
describen que una de las causas organicas que
se debe descartar en una paciente de edad
pediatrica ante un cuadro de disfonia persistente
es la papilomatosis respiratoria, debido al
riesgo inminente de provocar obstruccion por el
crecimiento progresivo dentro de la via aérea (',

EnVenezuela, el servicio de otorrinolaringologia
del Hospital Universitario de Caracas en el afio
de 2001 publicé un estudio titulado “Tipificacion
del virus del papiloma humano en papilomatosis
laringea juvenil’ documentando una poblacion de
15 pacientes con edades comprendidas entre los
3 y 20 afnos de edad con el diagndstico clinico
e histopatolégico de papilomatosis laringea
juvenil, durante el periodo 1994 y 1999. Se

efectud la deteccidon de VPH vy tipificacion viral
por métodos moleculares de Ingenieria Genética
a especimenes clinicos (muestras de tejidos)
utilizando la prueba de Reaccién en Cadena
de la Polimerasa (PCR) con una mezcla de los
ADN gendémicos de VPH 6, 11, 16, 18, 31, 33,
35; concluyendo que en el 53 % de las muestras
procesadas se determinaron: 4 deltipo 6 y 4 deltipo
11, coincidiendo estos datos con lo descrito en la
literatura mundial. En elresto de muestras (47 %)
la determinaciéon del VPH fue negativa. No se
detectd ninguno de los otros serotiposinvestigados
ni se evidencio coinfeccion viral (19

Enunestudio en el Estado Carabobo durante el
ano 1996, se demostro unaincidenciade un40 %
de cambios histoldégicos como atipia coilocitica
y acantosis sugestivas de VPH en biopsia de
faringe (9. Otro estudio realizado en este estado en
1999, en 30 nifios con antecedentes de condilomatosis
materna reportd: un 86,66 % fueron producto de parto
vaginal, observandose que de los nifios nacidos por
cesarea 31 % positivo al VPH por PCR DNA, mientras
que esta prueba fue positiva en el 69 % de los Rn
obtenidos por via vaginal ('®),

Diversos estudios han demostrado que la
persistencia del VPH puede ocurrir en 83 % de
los neonatos seguidos hasta los seis meses de
edad ©®, es por ello que se considera importante
realizar un estudio para determinar la presencia y
persistencia del virus de VPH en nifios expuestos al
mismo portransmisién congénita/perinatal, durante los
primeros dos afios de vida en nuestra comunidad, para
de esta manera conocer la incidencia de transmision
vertical y de persistencia, pudiendo considerar,
segun los resultados, establecer una estrategia
preventiva y de seguimiento en todo hijo de
madre con VPH genital. Adicionalmente, en forma
indirecta se podria conocer la importancia de incluir
la vacuna contra VPH en los esquemas actuales de
inmunizaciones en adolescentes y adultos.

En el presente trabajo se plantea, como
objetivo general, determinar el porcentaje
de transmisibilidad materno fetal del VPH, la
persistenciay tipo del mismo en faringe, asi como
los hallazgos nasofibroscoépicos enlos veinticuatro
primeros meses de vida, en pacientes que acuden
al servicio de infectologia y neumonologia del
Hospital Pediatrico Dr. Jorge Lizarraga, Valencia,
Edo. Carabobo.

Son objetivos especificos de este trabajo. -
Determinar caracteristicas epidemioloégicas de
la madre con VPH genital y su hijo expuesto. .-
Establecer el porcentaje de persistencia del VPH
en faringe del nifio, hasta los dos afios de vida.
.- Identificar el tipo de VPH aislado en faringe de
nifos expuestos. .- Establecerla evolucién natural
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del virus del VPH laringeo diagnosticados antes
del primer afio de vida. .- Comparar los hallazgos
nasofibroscoépicos de los pacientes con VPH por
trasmision materno fetal antes de los tres anos
de vida segun lisis o persistencia del virus.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion se enmarcé dentro de la
modalidad de estudio descriptivo, no experimental,
documental de tipo mixta, ya que se hizo revisiéon
de las historias de pacientes evaluados en la
consulta de infectologia y neumonologia, hijos
de madre con VPH genital para el momento del
embarazo/parto, desde 2010 hasta junio 2015
(retrospectivo) y se realizé evaluacion directa
de aquellos nifios, de iguales caracteristicas,
referidos a dichas consultas durante el periodo
julio 2015 a marzo 2016 (prospectivo).

La poblacion estuvo constituida por todos
los nifos, de la consulta de infectologia y
neumonologia, con antecedente materno de
VPH durante el embarazo, durante el periodo
establecido.

La muestra, de tipo probabilistica, estuvo
representada por los nifios que fueron evaluados
durante el periodo de estudio (retro y prospectivo)
y en quienes se cumplieron los siguientes criterios
deinclusion: que fuesen menores de unanoenla
primera evaluacién y tuvieran al menos un control
después del ano y antes de los 3 y en ambos
periodos de tiempo se les haya hecho estudio
de nasofibroscopia con PCR laringeo para VPH.

Se realiz6 revision documental de las historias
de los nifos seleccionados, durante el periodo
2010ajunio 2015 que cumplieron con los criterios
de inclusion (fase retrospectiva). Para cumplir
con lafase prospectiva (julio 2015 a marzo 2016),
se realizd una visita al servicio de Obstetricia de
la institucion, planteando protocolo establecido
y solicitando fuesen referidos a la consulta de
Infectologia Pediatrica todos los binomios madre/
hijo con hallazgos positivos para VPH en la madre
durante el embarazo. Una vez captados y previo
a la firma del consentimiento informado por parte
de los tutores (Anexo 1), se les realizé evaluacion
clinica y nasofibroscoépica, antes del primer afioy
entre el primer y segundo afio de vida, con toma
de muestra laringea para PCR VPH.

La nasofibroscopia se realizé con equipo
flexible marca Olimpu, con visualizaciéon directa
de estructuras delas vias respiratorias superiores
y biopsia faringea, que consiste en la toma de
tejido faringeo de la pared posterior con pinza para
biopsia y previa aplicacion anestesialocal. Dicha
muestrafue procesadaen centro privadodonde se

realizé deteccion y tipificacion del virus papiloma
humano (VPH) por técnica de PCR-RFLP.

Los datos epidemioldgicos de la madre y el
nifio, asi como los hallazgos nasofibroscoépicos y
elresultadodela PCR para VPH, fueronrecogidos
enunafichaderecoleccion disefiada porlaautora,
contentiva de las variables bajo estudio (Anexo
2) en cada una de las evaluaciones realizadas.

Se analizaron los datos a partir de las técnicas
estadisticas descriptivas univariables en tablas de
distribucion de frecuencias (absolutas y relativas)

RESULTADOS

En total se identificaron 16 pacientes hijos de
madre con VPH durante el embarazo; de ellos, 9
fueron en el periodo 2010- junio 2015y 7 durante
el periodo julio 2015 a marzo 2016. La muestra
definitiva del estudio fue de 12 nifios, ya que
4 historias del periodo retrospectivo no fueron
encontradas, cumpliendo los 12 restantes con
los criterios de inclusion (5 retrospectivos y 7
prospectivos).

Al analizar las caracteristicas epidemioldgicas
de las madres portadoras del virus VPH se
observé:

- EI 58 % fueron menores de 25 afos,
correspondiendo %2 de la muestra total a
adolescentes; el 50 % de estas madres tenian
entre 2 a 4 embarazos.

- El 50 % habian tenido entre 2-3 parejas
sexuales y el 40,6 % mas de 4. Llama la
atencién que el grupo de adolescentes, en
su totalidad, habian tenido de 2 a 3 parejas
sexuales.

- En su mayoria, presentaron un adecuado
control del embarazo (75 %) y solo 33 % tuvo
alguna complicacion. El 83,3 % presentaron
lesiones genitales por VPH.

- El 91,7 % de estas madres pertenecian al
estrato de pobreza.

Se puede evidenciar que los nifios expuestos a
VPH estudiados estuvo representada por el sexo
femenino (58,3 %), con predominio de haber sido
obtenido a término (83,3 %) y mediante parto
(75 %)

Se logré aislamiento del virus en muestra
laringea en la primera evaluaciéon (<1 afio), en
2/3 partes de los nifos estudiados con una edad
promedio para el momento de latoma de muestra
de 5 meses, con una minima de 2 meses y una
maxima de 8 meses y solo en el 8,3 % en la
segunda evaluacion, lo que representa una lisis
viral del 88,9 % en los nifos al primer afio de vida.

Predomind la determinacion del tipo 6 (88,9 %),
sin embargo, es de hacer notar que aunque solo
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Tabla 1

Caracteristicas epidemioldgicas y antecedentes obstétricos de las madres VPH positivas, segun la edad.

Edad 14-19a 20-25a 26-31a 32-37a Total

Caract. N % N % N % N % N %
Epidemiol.

Embarazos

1 2 16,6 1 8,3 1 8,3 4 33,3
2-4 1 8,3 4 33,3 1 8,3 6 50
>5 1 8,3 1 8,3 2 16,6

Total 3 25 4 33,3 3 25 2 16,6 12 100
Parejas

1 1 8,3 1 8,3
2-3 3 25 2 16,6 1 8,3 6 50
4-5 2 16,6 2 16,6 4 33,3

>6 1 8,3 1 8,3

Total 3 25 4 33,3 3 25 2 16,6 12 100
Control Emb.

Si 2 16,6 4 33,3 2 16,6 1 8,3 9 75
No 1 8,3 1 8,3 1 8,3 3 25
Total 3 25 4 33,3 3 25 2 16,6 12 100
Compl.

Embarazo

Si 2 16,6 1 8,3 1 8,3 4 33.3
No 3 25 2 16,6 2 16,6 1 8,3 8 66.6
Total 3 25 4 33,3 3 25 2 16,6 12 100
Lesiones VPH

Si 1 8,3 4 33,3 3 25 2 16,6 10 83,3
No 2 16,6 2 16,6
Total 3 25 4 33,3 3 25 2 16,6 12 100
Graffar

11 1 8,3 1 8,3
\Y 2 16,6 2 16,6 3 25 1 8,3 8 66,6
\Y 1 8,3 2 16,6 3 25
Total 3 25 4 33,3 3 25 2 16,6 12 100

Fuente: historias clinicas y/o datos del investigador

Tabla 2
Caracteristicas epidemioldgicas de los nifios expuestos al
VPH 12 -
o o,
N % 10
Sexo
Masculino 5 41.7 81
Femenino 7 58.3
Total 12 100 6 1
Edad Gestacional
Pre-término 2 16.7 4 |
A término 10 83.3
Total 12 100 2
Forma de nacimiento
Parto 9 75 0
Cesarea 3 25
Total 12 100 < 1 afio 1 afio-2 afios

[ Negativo B Positivo

Figura 1. Presencia de VPH enfaringe del nifio, segun primera
y segunda muestra realizada.
Fuente: Historias Clinicas y/o datos del investigador.

Bol Venez Infectol Vol. 28 - N° 2, julio-diciembre 2017



Izaguirre D, et al

hubo un aislamiento del tipo 11, este fue el Unico
persistente en los mayores de un afo (segunda
evaluacion).

m VPH tipo 11 ®mVPH tipo 6

Figura 2. Distribucién de los tipos de VPH encontrados en
faringe.

Tabla 3

Hallazgos nasofibroscépicos segun edad del nifio y
presencia de VPH

Presencia virus VPH + VPH —
Hallazgo

N % N %
<1 afo
Noédulo 1 11,1

Cuerdas vocales

Faringe folicular 6 66,7 1 33,3
Normal 2 22,2 2 67,7
TOTAL 9 100 3 100
1 a <3 afos

Faringe folicular 5 45,5
Lesién vegetante 1 100

Normal 6 54,5
TOTAL 1 100 1 100

Fuente: Historias clinicas y/o datos del investigado.

Al evaluar los hallazgos en la nasofibroscopia
durante la primera evaluacion (<1 afio de vida)
la faringe folicular fue dos veces mas frecuente
en el grupo positivo al VPH (66,7 % vs 33,3 %),
evidenciandose un caso de nddulo en cuerdas
vocales, el cual correspondioé al Unico aislamiento

del VPH tipo 11. Al hacer el comparativo con
la segunda evaluacion (= 1 afio y <3 anos),
sigue siendo la faringe folicular el hallazgo mas
frecuente, aunque en menor porcentaje (45,5 %),
todos en nifios sin aislamiento de VPH. Se observo
una lesion vegetante, correspondiente al nifio
quien presentd ndédulo en cuerdas vocales antes
del afo de edad y tipo 11.

DISCUSION

Lainfeccion porVPH esreconocidaactualmente
como la primera enfermedad de transmision
sexual, reportando tasas de incidencia variables
enlas diferentesregiones, siendo mayordel 45 %,
engeneral, paralapoblacion en edad reproductiva.
Histéricamente se ha reconocido el papel de la
actividad sexual como principal mecanismo de
transmisién, pero desde hace ya muchos afos
se ha puesto de manifiesto la posibilidad de
transmision materno fetal durante el embarazo o
durante el momento del nacimiento, conllevando
a la presentacion de manifestaciones clinicas
variadas y tempranas en el tiempo. Clasicamente
en pediatria se reconoce un comportamiento
bimodal de esta entidad, en menores de 4 afos
y en adolescentes. Si bien la presentacion a
tempranas edades de la vida sigue obligando a
excluirla posibilidad de un abuso sexual, pero cada
vez mas evidencia apunta sobre laimportanciade
la transmision vertical. La papilomatosis laringea
recurrente es una complicacion de bajo riesgo,
producto de la infeccion de la mucosa oral del
neonato, siendo posible la transmisién materno/
fetal desde in utero hasta el parto ",

Dentro de las manifestaciones clinicas propias
de este mecanismo, se encuentran las lesiones o
verrugas genitoanales, el condilomaacuminadoy
la papilomatosis laringearecurrente (PLR), siendo
esta ultima una entidad poco frecuente y pesar
que esuna enfermedad benigna que normalmente
involucra solamente la laringe, la PLR tiene un
curso clinicoimpredecible, tiende alarecurrencia,
a extenderse al resto del tracto aerodigestivo, y
puede sufrirtransformacion malignaen 3 % a7 %.
La manifestacion clinica de la enfermedad antes
de los 3 anos es un factor de riesgo para que el
paciente presente enfermedad severa, que podria
conllevar a afectacion importante en el desarrollo
y calidad de vida futura del nifio, por lo que es de
suma importancia tratar de establecer el riesgo
real de persistencia del virus en laringe/faringe
para poder establecer medidas tempranas.

Se estudiaron 12 nifos, hijos de madre con
VPH cervical y al establecer las caracteristicas
epidemioldgicas de ellas se encontré: una edad
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materna temprana, siendo mas de la mitad de
las madres (58,3 %) menores de 25 anos (25 %
entre 14-19 y 33,3 % entre 20-25 afios); solo
el 16,7 % eran multiparas (> 5 hijos); el 42 %
habian tenido mas de 4 parejas sexuales (todas
las adolescentes habian tenido entre 2-3 parejas);
hubo un buen control de embarazo en 2/3 de la
muestra; solo el 33,3 % de las madres presento
alguna complicacion durante el embarazo; el
83,3 % presentaron lesiones condilomatosas en
el area genital y en su mayoria pertenecian al
estrato de pobreza. Estos hallazgos estan en
concordancia con lo evidenciado por Marrero
Coromoto y col. @, en el estudio realizado en
adolescentes entre 12 y19 afos, que acudieron
a la consulta de PASAE del Hospital Materno
Infantil “Dr. José Maria Vargas” en Valencia, el
cual concluyd que el promedio de la sexarquia
fue de 13 afios, el 72,27 % habian tenido mas de
2 parejas y presentaron la infeccion por VPH en
el 16,83 %. Otro estudio realizado en Venezuela
porlaDra. Correnti My col. ', en estudiantes de
la Universidad Central de Venezuela (<25 anos),
demostroé que el 60,7 % presentd genoma viral en
cuello uterino o secrecién vaginal. Dicho fenédmeno
también se evidencia en otras poblaciones, como
sedemuestraen el estudio de Xavier Castellsagué
y col. ® en Espafa, para el afo 2009, sobre
Infeccion por VPH en mujeres embarazadas y
transmisién madre-hijo de VPH genital, en el
cual el 54,5 % de las mujeres estudiadas, habian
iniciado actividad sexual antes de los 19 afios (un
34 % antes de los 17 afos).

Se ha establecido que la adolescencia es
un factor de riesgo importante para la infeccion
y transmision vertical, ya que en este grupo
de edad existe un desplazamiento de la unién
escamo celular al cérvix, originando una “zona
de transicion” donde el riesgo de infeccidon, mayor
carga viral y transformacion maligna/célulablanco
es mayor que en cualquier otro momento (9.

De forma diferente, un estudio realizado sobre
la transmision vertical del virus del papiloma
humano [VPH] y su asociacién con patologias
neonatalesy prevalencia en mujeres sintomaticas,
realizado en argentina por Gomez, MariaAtilia ?9),
reporta que solo un 25 % de sus madres con VPH
eran menores de 25 afos.

Al analizar lo referente al numero de parejas
sexuales y otros factores de riesgo implicados en
lainfeccion materna, Xavier Castellsaguéy col. ('®
refiere que el numero de parejas sexuales antes
de los 20 afios, antecedentes de enfermedades
de transmisién sexual, y la edad precoz e inicio de
relaciones sexuales, son altamente determinantes
enlapresenciade VPH en mujeres embarazadas.

Igualmente, Santistevan Evelyny col. "9 reporté en
estudio realizado en Guayaquil en adolescentes
femeninas entre 12y 19 afios, que la sexarquiafue
entre los 12 y 15 afios en el 45 % de la muestra
estudiaday el 22 % habian tenido 2 o mas parejas
sexuales.

Al igual que muchos estudios, no se evidencio
una alta tasas de complicaciones durante el
parto "y en su mayoria presentaron lesiones
vulvares, factor implicado con mayor riesgo
de transmision vertical, como lo reportan Dra.
Corrrenti M y col. ", en Venezuelay Santistevan
Evelyny col. "®en Guayaquil, quienes manifiestan
una alta incidencia de lesiones verrugosas en
mujeres embarazadas, VPH positivas, con mayor
riesgo de transmision vertical.

Enloreferente al estrato social el 91,7 % de las
madres de este estudio pertenecian al estrato de
pobreza, que si bien es cierto puede deberse al
area de influencia del hospital, los Drs. Morales
Alfredoy RamirezAlejandro, en el trabajo realizado
sobre, Condiloma acuminado y embarazo;
consideraciones en atencion prenatal @',
establecen que la tasa inadecuadas politicas
alimentarias, medioambientales, sanitarias y el
bajo nivel sociocultural favorecen la infeccion y
la transmisibilidad del virus.

Al describirlas caracteristicas epidemiologicas
de los nifios hijos de madre con VPH durante el
embarazo se observé un discreto predominio del
sexo femenino, en su mayoria fueron productos
a término, lo cual estd en concordancia con
los diversos estudios que no demuestran una
relacion entre infeccion por VPH y complicaciones
durante el embarazo (%1%, Un 75 % nacieron
por via vaginal, pudiendo establecerse una
relacion entre parto vaginal e infeccion connatal,
como lo reporta Dr. Meza Jesus y col. ("9, en
estudio realizado en la Ciudad Hospitalaria Dr.
Enrique Tejera de Valencia, en el afio 1999, en
el trabajo de incidencia de VPH en faringe y
area supraldtica, en niflos con antecedentes de
condilomatosis materna, donde evidencio que el
69 % nacio por via vaginal; asimismo Tseng CJ
y col. @9 en Finlandia y Sanchez Maria y col.,
en Espafa @2 igualmente reportaron un mayor
riesgo de exposicion al VPH materno después
del parto vaginal. Sin embargo, muchos otros
autores manifiestan que la transmision perinatal
no solo ocurre como resultado de la deglusion de
sangre materna, liquido amnidtico o secreciones
vaginales durante el paso del feto por el canal del
parto, sino que se ha demostrado la presencia de
VPH en los nacidos por Cesarea, probablemente
adquirida porviatransplacentaria al feto, porlo que
muchas Sociedades de Ginecologia establecen
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que la cesarea no debe realizarse de rutina a
menos que la paciente presente grandes lesiones
que obstruyan el canal del parto @V,

El 75 % de los nifios estudiados presentaron
PCR para VPH positivo en muestra faringea antes
de cumplir el primer afio de vida (promedio de
toma de muestra alos 5 meses de edad), muy por
encima de lo reportando por el Dr. Navarro R ('®
en estudio realizado en Valencia, en este mismo
hospital, quien reporta una transmision de 54,7 %
y mucho mas alto que lo descrito por Castellsagué
X y col. en Espafa ('® quien solo reporta una
presencia del virus en muestras laringeas en
el 16,7 % de hijos de madres positivas, antes
de cumplir el primer afio de vida. Sin embargo,
al analizar la persistencia del virus después del
afno de edad, los resultados encontrados en
este estudio, coinciden con los estudios antes
descritos, los cuales hablan de una persistencia
mas alla del ano de edad entre el 0-8 %. Todo
esto sugiere fuertemente que el riesgo de
persistencia del virus de VPH por transmision
congénita/perinatal del VPH, aunque existe, es
muy baja pero posible. Por otro lado, diversos
estudios plantean la posibilidad de transmisién
horizontal por parte de los padres y cuidadores,
durante las primeras semanas y meses de vida,
por lo que estudios prospectivos a largo plazo,
determinando presencia y tipo concordancia de
VPH en los binomios madre-cuidador/nifio son
necesarios, ya que definitivamente la presencia
de este virus en edades tempranas de la vida
no necesariamente implica obligatoriamente
manipulacién o abuso sexual.

Se aislaron solo dos tipos de VPH (6 y 11)
pudiendo esto deberse a que son estos dos tipos
son los mayormente implicados en condiloma
genitaly que el 83,3 % de las madres presentaban
dicha condicion, comoloreportaigualmente Himan
Richani@®en sutesis doctoral delafio 2014, sobre
“Evaluacion através del diagndstico y seguimiento
de laiinfeccion por virus papiloma humano en una
poblacién femenina”, en la ciudad de Valencia,
donde evidencia mayor frecuencia de los tipos de
bajo riesgo, en especial el 6 y 11 en la poblacion
menor de 25 afos. Esto en concordancia con lo
reportado por varios autores quienes manifiestan
que son estos dos tipos los principalmente
implicados en PLR ©2026) gunque en nuestro
pais, segun refiere la Dra. Correnti M y col. (",
el genotipo de mayor circulaciéon en diferentes
de regiones de Venezuela es el tipo 16 y las
infecciones mixtas. Igual hallazgo reporta Park
Hyun y col. @, en Korea del Sur.

Aldiscutir los hallazgos a la nasofibroscopia se
apreciaron mayor porcentaje de faringe folicular

en la primera evaluacién en el grupo con VPH
positivo, (3 ninos fueron negativos y presentaron
faringe folicular). Para la segunda evaluacion
hubo discreta disminucién de los casos de faringe
folicular, pero esta vez sin presencia de VPH en
faringe y el caso de nédulo persistio, convirtiéndose
en lesion vegetante. Es de hacer notar que dicho
caso fue el unico aislamiento de VPH en la
segunda evaluacién y existio tipo concordancia
en ambos casos (tipo 11), siendo este tipo el
mayormente implicado en enfermedad severa en
faringe y se asocia a presentacion mas precoz,
tiende a requerir cirugia mas frecuente, tiene un
mayorriesgo de extensioén broncopulmonary mas
frecuentemente requiere traqueostomia @®. Yaen
el estudio realizado por el Dr. Navarro R (®, en
hijos de madres con condilomatosis, evidencid
como hallazgo a la nasofibroscopia en nifios con
aislamiento positivo, un 77 % de faringe folicular,
como unico hallazgo, pero con porcentaje similar
a lo encontrado en nifios sin dicho antecedente,
por lo que no se puede establecer dicho hallazgo
sugestivo de esta infeccidon connatal/perinatal.

CONCLUSION

Al describirlas caracteristicas epidemiolégicas
de las madres con VPH se encontré:

Una edad materna temprana (58,3 % menores
de 25 anos, de ellas 25 % entre 14-19 anos).

El grupo de adolescentes tienen unainiciacion
tempranaalavidasexual, teniendo en sutotalidad,
2 a 3 parejas sexuales.

El 50 % de las madres habian tenido entre 2-3
parejas sexuales y el 40,6 % mas de 4.

No se evidencié una altatasa de complicaciones
durante el parto.

En su mayoria presentaron lesiones vulvares.

El 91,7 % de las madres de este estudio
pertenecian al estrato de pobreza.

Al describirlas caracteristicas epidemiolégicas
de los nifos hijos de madre con VPH durante el
embarazo se observé:

Un discreto predominio del sexo femenino.

En su mayoria fueron productos a término.

Un 75 % nacieron por via vaginal.

Lostipos de VPH aislados fueron6y 11, siendo
el su mayoria de tipo 6.

El hallazgo nasofibroscépico mas frecuente
fue la faringe folicular en la primera evaluacion y
en niAos con presencia de VPH.

Hubo un caso de nddulo en cuerdas vocales
que posteriormente evoluciond alesion vegetante,
correspondiendo al uUnico aislamiento tipo 11
siendo el unico que persistié después del afio
de vida.
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RECOMENDACION

Alargar el tiempo del periodo prospectivo,

realizando una mayor integracién del servicio de
ginecobstetricia del Hospital Dr. Enrique Tejera
en la captacién del binomio madre-hijo VPH, con
el propdsito de aumentar la muestra estudiada.

Establecer la toma de hisopado de cuello

uterino para PCR VPH y biopsias en caso de
ser necesario, a las mujeres embarazadas, para
conocer asi la verdadera incidencia de esta
patologia en dicho grupo.

Altener mayor nimero de pacientes estudiados

se puede establecerlaincidenciay prevalenciade
dicha patologia y definir asi pautas de control y
seguimientos. que se adapten a nuestra poblacién
venezolana.
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RESUMEN

El desarrollo del sistema nervioso central (SNC) es
un proceso que tiene como resultado la maduracion
de las estructuras, adquisicion de habilidades y
formacion del individuo como persona. Los trastornos
neurocognitivos son consecuencia de una alteracion
en la organizacion funcional del SNC, siendo el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) descrito como una
de las causas de estas patologias. Objetivo: Evaluar
el neurodesarrollo de nifios portadores del VIH en
comparacién a nifios sin patologia base. Hospital de
Nifios “Dr. Jorge Lizarraga”. Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera”. Diciembre 2015- mayo 2016. Materiales
y Métodos: Descriptiva, transversal, no experimental
y comparativa. Contd con dos grupos a los cuales se
les realizd test de Bender, test de Raven, valoracion
del desarrollo psicomotor y electroencefalograma.
Resultados: El sexo predominante fue el masculino,
los escolares formaron la mayoria de la muestra; los
pacientes tuvieron un desarrollo psicomotor acorde a
edad (94 %). El 66 % presento una capacidad intelectual
esperada para su edad. No se evidencio alteracion
visomotriz, ni electroencefalografica en el 94 % de los
pacientes. Lamayoria presento trastornos emocionales.
Conclusiones: No hubo diferencia significativa entre
ambos grupos. Los pacientes seropositivos que
presentaron capacidad intelectual por debajo de lo
esperado para su edad fueron aquellos que no tuvieron
adhesion al tratamiento. Los estudios neurofisiolégicos
y de neuroimagen no registraron organicidad.

Palabras clave: Neurodesarrollo, VIH, inteligencia,
organicidad.

SUMMARY

The development ofthe central nervous system (CNS)
is a process that results in the maturation of structures,
skills acquisition and training of the individual as a person.
Neurocognitive disorders are the result of an alteration
in the functional organization of the CNS, being the HIV
(HIV) described as one of the causes of these diseases.
Objective: To evaluate the neurodevelopmentof children
living with HIV compared to children without basic
pathology. Children’s Hospital “Dr. Jorge Lizarraga”. City
Hospital “Dr. Enrique Tejera”. December2015- May 2016.
Materials and Methods: Descriptive, transversal and
not experimental and comparative. He had two groups
who underwent Bender test, Raven test, assessment of
psychomotor development and electroencephalogram.
Results: The majority of patients were male, school
formed the majority of the sample; patients had
psychomotor development according to age (94 %).
66 % hadanexpectedbrainpower age. No alteration
was evident visual-motor or electroencephalographic
in 94 % of patients. Most she had emotional disorders.
Conclusions: There was no significant difference between
the two groups. HIV-positive patients who had intellectual
capacity below expected for their age were those who
had no treatment adherence. Neurophysiological and
neuroimaging studies organicidad recorded.

Key words: Neurodevelopmental, HIV, intelligence,
organicidad.

INTRODUCCION

Eldesarrollo del sistema nervioso es un proceso
complejo que tiene como resultado la maduracion
de las estructuras, la adquisicidon de habilidades vy,
finalmente, laformaciéon del individuo como persona
unica. El seguimiento de maneraregulary periddica
del desarrollo infantil, y la deteccién precoz de
signos de alarma que sefalen alteraciones de su
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evolucién normal, tienen repercusioén crucial para
lograr el maximo potencial de las capacidades y
habilidades de cada ser humano y de la sociedad
en su conjunto (.

Los trastornos neurocognitivos representan
la consecuencia de una alteracion en la
organizacion funcional del sistema nervioso
central, teniendo considerable importancia para
el porvenir social del nifo. Desde el punto de
vista etiopatogénico, estos trastornos se inscriben
dentro de las alteraciones funcionales, pero su
base es evidentemente organica; por lo tanto, se
debe analizar el fendmeno de estos trastornos
desde unaodptica neurobioldgica y neuroevolutiva,
dado que aparecen en el periodo de maduraciéon
del sistema nervioso central @.

Entre las entidades clinicas que se describen
como causantes de estas patologias, se encuentra
elvirus de inmunodeficienciahumana(VIH), esun
virus RNA lento, que pertenece a la subfamilia
de los retrovirus. Se caracteriza por producir
infecciones con largos periodos de incubacion,
tener mecanismos para evitar el sistema
inmunolégico e infectar células que expresan
el antigeno T4 (CD4+), el cual le sirve de célula
blanco para su replicacion. Puede transmitirse
por via parenteral, sexual y perinatal (también
conocida como via vertical), siendo estala principal
via en pediatria, con una transmisibilidad entre el
2 % al 37 % dependiendo de la atenciony profilaxis
recibida, tanto la madre como el producto ©.

Segun la OMS, el VIH sigue siendo un
importante problema de salud publica mundial,
después de haber cobrado mas de 36 millones
de vidas hasta ahora. En Africa subsahariana,
uno de cada veinte adultos esta infectado, siendo
la region mas afectada del mundo ©.

Los estudios de Prevalencia de VIH/Sida en
Venezuela, en poblacidn general son escasos. Solo
hay proyecciones de estimaciones para el periodo
1993-2015. Para el afo 2011, por ejemplo,
las estimaciones realizadas con el programa
Spectrum de ONUSIDAIndican que la prevalencia
para 2011 es de 0,54 % con numero estimado de
casos de 111 324 535 en menores de 15 afios ®.

El virus no solo es linfotréopico, se conoce
ya su afinidad por neuronas (neurotrépico), lo
que hace que esta afeccidbn a neuronas y a
macrofagos neuronales (microglia) convierta al
sistema nervioso central (SNC) en uno de los
principales 6rganos afectados, particularmente
en la infancia. Los nifos infectados por el HIV
por transmision vertical, presentan un periodo
clinico de latencia mas corto que el de adultos y
niveles mayores de viremia, ademas este, impide
eldesarrollonormal delas células T causandouna

disfuncién inmunolégica mayor. Estos hechos
pueden explicar la progresion mas rapida de la
enfermedad enlos nifos, relacionada con elgrado
de desarrollo del sistema inmunoldgico en esta
etapa de la vida ®.

Por lo tanto, diferentes autores han observado
que entre 30 %y 70 % delos nifios con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), manifiestan
de forma clinica algun grado de compromiso del
SNC, desde trastornos cognitivos como alteracion
en funciones mnésicas (memoria verbal y visual),
funciones linglisticas (semantica, vocabulario),
atencioén, funciones ejecutivas (memoria de
trabajo, razonamiento verbal y visual abstracto,
capacidad de inhibicion, planificacion visuo-
espacial), motricidad especialmente la motricidad
gruesa, velocidad de procesamiento cognitivo,
asi como también aspectos conductuales y
emocionales hasta retraso en el desarrollo
psicomotor @,

En general, los trastornos del aprendizaje en
la infancia constituyen un conjunto de trastornos
frecuentes, se calcula que, aescalaglobal,un5 %
delos nifios sufren problemas de aprendizajeenla
lectura, la escriturao el calculo. Estos nifios suelen
ser diagnosticados y tratados habitualmente
en el entorno escolar. La mayoria de estudios
realizados hasta el momento han determinado
una importante y frecuente presencia de déficits
cognitivos en nifos y adolescentes con infeccion
por HIV, sinembargo; otros autores por el contrario
no evidencian que los pacientes pediatricos
infectados por HIV presenten déficits cognitivos
importantes y refieren un funcionamiento dentro
o cerca de los rangos normales para su edad ©.

Las pruebas comunmente utilizadas para el
estudio neurocognitivo de los pacientes se basan
en analizar al individuo como por ejemplo, El Test
de Bender, el cual fue construido por Lauretta
Bender, psiquiatra norteamericana, entre los afnos
1932 y 1938, consiste en pedirle al paciente que
copie 9 figuras en un papel en blanco, segun la
muestra que se le proporcionay luego se analizan
los resultados. La tarea del sujeto consiste en
integrar primero el patréon (estimulacion visual)
para después intentar y reproducirlo. Al realizar
estos procesos median complejos sistemas
sensoriales aferentesy eferentes, considerandose
que un patron andmalo de respuesta, es decir,
unos trazos que se alejan del modelo original
pueden suponer el indicio de un trastorno mental,
neurolégico o incluso emocional ™.

El test recibe la denominacion de viso-
motor, en cuanto esas son las dos capacidades
fundamentales implicadas en su ejecucion. Su
aplicacién ha sido ampliamente documentada y
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estudiada en nifos, sibien, también se ha utilizado
con frecuencia en adultos. Elanalisis cuantitativo
sirve de auxiliar, con las ventajas de su mayor
objetividad para estimar el nivel de maduracién
en los nifios, acorde o no acorde a su edad .

El Testde Raven se trata de un testde inteligencia
no verbal en el que no suele utilizarse limite de
tiempo, pero dura aproximadamente 60 minutos.
Se utiliza para medir la capacidad intelectual,
comparando formas y razonando por analogias,
independientemente de los conocimientos
adquiridos, por lo que brinda informacién sobre
la capacidad y claridad de pensamiento del
examinado para la actividad intelectual. Esta
prueba obliga a poner en marcha el razonamiento
analogico, la percepcidon y la capacidad de
abstraccion. Consiste en encontrar la pieza
faltante en una serie de figuras que se iran
mostrando. Se debe analizar la serie que se le
presenta y siguiendo la secuencia horizontal y
vertical, escogeruno de las seis piezas sugeridas,
la que encaje perfectamente en ambos sentidos,
tanto en el horizontal como en el vertical. El Test
de Raven describe la inteligencia en percentiles,
reportando: Perc. 95 Inteligencia superior; entre
Perc. 75-90: Inteligencia superioratérmino medio;
Perc. 50 Inteligencia término medio; entre Perc.
10-25 Inteligenciainferior atérmino medio; y Perc.
5 Inteligencia deficiente ©).

En un trabajo realizado en México por
Abusamra Valeria, titulado Trastornos cognitivos
en pacientes VIH-1: la dimension pragmatica de
la comunicacion verbal, en 2014, plantea que la
alteracion de funciones neurocognitivas es una
complicacion frecuente en pacientes con VIH.
En el estudio, investigaron las habilidades de la
comunicacion verbal en una muestra de paciente
VIH-1. Los resultados demostraron que algunas
de las habilidades evaluadas por las diferentes
pruebas son mas vulnerables al déficit en estos
pacientes. Las tareas que mostraron déficits
mas sistematicos y frecuentes fueron las del nivel
del discurso y las que evaluan el procesamiento
Iéxico semantico, concluyendo que la deteccion
de déficits de comunicaciéon en pacientes VIH-1
puede contribuir con laidentificacion de trastornos
cognitivos ©,

Estos resultados concuerdan con los estudios
de Jorge Galindo Sainz y col., quienes evaluaron
la prevalencia de alteraciones cognitivas en
paciente pediatricos con VIH-SIDA, en una
cohorte mexicana en el aino 2010, en el que
también se planted que las alteraciones cognitivas
asociadas con el VIH provocan déficit adquirido
de habilidades cognitivas combinadas que
pueden incluir: funcién motora, comportamiento

y cognicion, lo que contribuye al aumento de la
morbilidad de lainfeccién por VIH. Para su estudio
se obtuvo que 66 % de su poblacién tuvo capacidad
cognitiva normal, el resto cursé con sospecha de
afectacion o deterioro cognitivo comprobado (19,

Entre las principales funciones comprometidas
en estos pacientes estan la memoria a corto
plazo, velocidad psicomotriz, atencién y funcion
ejecutiva, autor Erik Guevara-Silva, en su estudio
denominado “Perfil cognitivo en pacientes con
infeccioén por el virus de inmunodeficiencia humana
neuroldégicamente asintomaticos”, realizado en
Lima, Perd. En este, el 47,6 % de pacientes
presenté un deterioro cognitivo significativo. Los
pacientes fallaron principalmente en las pruebas
de velocidad psicomotriz y funcion ejecutiva. Con
excepcion de un paciente, todos fracasaron en al
menos un test. La edad, tiempo de enfermedad,
grado de instruccion y depresion no influyeron
significativamente sobre el perfil cognitivo. Estos
hallazgos sugirieron que el compromiso cognitivo
en algun grado puede presentarse desde las
fases tempranas y asintomaticas de la infeccion
por el VIH (Y,

No solo se conoce el déficit neurocognitivo en
los pacientes diagnosticados con HIV, también
se debe tomar en cuenta las alteraciones
organicas que produce el virus como se comenta
en el trabajo realizado por Capristo-Gonzalez
FernandoyBarragan-Pérez Eduardo, en el estudio
“Manifestaciones neurolégicas en pacientes
pediatricos y adolescentes chilenos infectados con
VIH/SIDA”, una experienciade 127 pacientes, con
edad promediode 7 afnos y edad promedio delinicio
de la enfermedad de 1 afio 6 meses. Observaron
la presencia de manifestaciones neurolégicas
clinicas, por imagen o electroencefalograma
(EEG) en 40 casos (31,5 %), de los cuales 25
(62,5 %) presentaban datos de encefalopatia,
manifestada porretardo enlos hitos del desarrollo,
atrofia cortical y principalmente retardo en el
desarrollo del lenguaje ®. Los estudios de
imagen presentaban datos de atrofia cerebral
(cortical o central), calcificacion de ganglios
basales y alteraciones desmielinizantes. Los
EEG mostraban enlentecimiento del ritmo de
fondo y actividad epiléptica, y Unicamente en 4 se
observaron crisis parciales. Mas de la mitad de
los casos presentaban un desarrollo académico
normal ®.

En Chile también en el marco de estas
investigaciones, Marta Castro P., Yaquelin
MartinezV e Ilda Gonzalez N. realizaron un estudio
de tipo descriptivo. El universo lo constituy6 la
cohorte de 30 nifios seropositivos. Los escolares
fueron quienes presentaron mayor sintomatologia,
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observandose hiperactividad en cinco nifos

estudiados, ansiedad en cuatro y dificultades en

el aprendizaje en seis, los cuales fueron referidos
también por parte de los padres. La tristeza fue
el sintoma que predomind en la adolescencia,

lo cual resulté estadisticamente significativo (19,
Portodo lo antes expuesto, se plantea evaluar

el neurodesarrollo (area cognitiva, emocional y

motriz) de nifios VIH positivos, en comparacion

a nifios sin condicién de base, ya que aunque

se ha comprobado que el VIH puede infectar

directamente al SNC, los conocimientos sobre
la naturaleza de esta infeccidon, su cronologia,
sus mecanismos neuropatoldégicos y sus
manifestaciones clinicas todavia son limitados,
lo que produce que los pacientes HIV sean
estigmatizados y etiquetados desde el momento
que se realiza el diagndstico, planteando de
manera muchas veces arbitraria que el paciente
presentara trastornos neurocognitivos en un
futuro cercano y no prestandoles el apoyo
psicopedagodgico necesario a temprana edad.
Porelloy para conocerla posible afectacion en
el area cognitiva, motriz y emocional de los nifios

VIH positivos, se estableciéo como objetivo general

de este estudio el evaluar el neurodesarrollo de

nifios portadores del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH positivos) en comparacion a nifios
sin patologia base, en el Hospital de Nifos “Dr.

Jorge Lizarraga” de la Ciudad Hospitalaria “Dr.

Enrique Tejera”, durante el periodo de diciembre

2015 a mayo 2016.

Fueronlos objetivos especificos los siguientes:

« Establecerlas caracteristicas epidemioldgicas
del grupo VIH y del grupo control.

« Evaluar el desarrollo psicomotor en ambos
grupos.

e Comparar la capacidad intelectual mediante
el test de Raven, en ambos grupos.

« ldentificar la capacidad intelectual de los
nifos VIH positivos segun evolucion clinico/
inmunoldgica.

« Compararlaorganicidad mediante la utilizacion
del test de Bender, electroencefalograma y
neuroimagen, en ambos grupos de estudio.

« Identificarla organicidad mediante la utilizacion
del test de Bender, electroencefalograma
y neuroimagen, segun la evolucién clinico/
inmunoloégico de los pacientes seropositivos.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion es prospectiva, descriptiva,
transversal, no experimental y comparativa.

Para el estudio la poblacion estuvo constituida
pordos grupos de niflos en edades comprendidas

entre 2y 12 anos. El primer grupo (GRUPO VIH)
estuvo conformado por nifios VIH positivos que
acudieron a la consulta de Infectologia Pediatrica
delHospital de nifios “Dr. Jorge Lizarraga” en forma
regulardurante el periodo de estudio y el segundo
grupo por ninos (GRUPO CONTROL), del mismo
grupo etario, sin diagnostico de VIH ni patologias
de base, que se encontraban hospitalizados en
las diferentes areas del hospital pediatrico.

Criterios de inclusién: Grupo VIH: nifios
seropositivos entre 2y 12 afios de edad, en control
regular en lainstituciéon y que hayan cumplido con
todas las pruebas aplicadas. Grupo control:
nifos hospitalizados, entre 2 y 12 afos de edad,
seronegativos al VIH, sin ninguna patologia o
condicién de base y que hayan cumplido todas
las pruebas aplicadas.

Para la realizacién del estudio, el investigador
acudié semanalmente ala consulta de infectologia
del centro, los dias miércoles en horario matutino,
para entrevistar a los representantes de los
pacientes. Previo a la firma y autorizacion del
consentimiento informado, por parte de los padres
o tutores de los nifios, se canalizo la valoracion
por el servicio de psicologia de la institucién en la
cual, en la primera visita se realizo la entrevista
y se aplicaron las siguientes pruebas:

.- Test de Bender: Con el objetivo de evaluar
la funcidn gestalica y visomotora. Aplicable para
la exploracion de la pérdida de funcién y defectos
cerebrales organicos, asi como desviacion de la
personalidad (nivel de maduracion, presencia de
patologia mental). Fue reportado como “Acorde”
0 “No Acorde a la edad”.

.- Test de Raven: Como Test de inteligencia
No Verbal. Mide la capacidad intelectual,
comparando formas y razonando por analogias
independientemente de los conocimientos
adquiridos (razonamiento analdgico, percepcion
y capacidad de abstraccion). Fue reportado por
percentiles: Perc. 95 Inteligencia superior; entre
Perc. 75-90: Inteligencia superior a término medio;
Perc. 50 Inteligencia término medio; entre Perc.
10-25 Inteligenciainferior atérmino medio; y Perc.
5 Inteligencia deficiente.

Asimismo, se realiz6 a cada uno de los
pacientes estudio neurofisiolégico a través
de un electroencefalograma, en el servicio de
neurologia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera”, utilizando sistema 10-20 en equipo
NeuronicMedicid 5.

EnelGrupoHIVlaevoluciénclinicoinmunoldgica
fue clasificada como Buena o Mala, en base a los
hallazgos clinicos, procesos patologicos y valores
de CD4 para el momento del estudio, en relacién
con los presentes al momento de su ingreso o
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diagnéstico.

Para la seleccion del Grupo Control, cada
vez que se incluia un paciente VIH positivo
se seleccionaba de las areas de cirugia,
traumatologia u hospitalizacion pediatrica a un
nifio que cumpliera los criterios de inclusion,
y previo a la autorizacién de los tutores por el
consentimientoinformado, se les aplicaban todos
los estudios y evaluaciones antes descritas.

Se solicitd la realizacion de estudio de
neuroimagen (Resonancia Magnética Cerebral
o Tomografia Axial Computarizada, ambas con
contraste), el cual debia ser costeado por los
familiares.

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos
elaborada por el investigador (Anexo N° 4), en
la cual se tomaron los datos de las variables a
investigar (epidemioldgicos, evolucion clinico/
inmunolégica en el Grupo VIH, desarrollo
psicomotor, resultado del Test de Bender y
Raven, hallazgos al EEG y en los estudios de
neuroimagen).

Posteriormente los datos obtenidos fueron
vaciados aunahojade calculo Excel y procesados
conel programa SPSS version 17.0 paraWindows.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 36 nifios (18 para
cada grupo), con una distribucion homogénea
en relacidon con edad y sexo, con un discreto
predominio del sexo masculino en el Grupo HIV
y predominando los escolares en ambos grupos
(44,4 % Grupo VIH vs 50 % en Grupo Control).

Tabla 1

Caracteristicas epidemioldgicas de los grupos evaluados

Grupo VIH Control
Caract. epidemiolégicas Ne° % N° %
Sexo
Masculino 10 55,6 9 50
Femenino 8 44 4 9 50
Total 18 100 18 100
Edad en afios
2-5 3 16,7 2 11,1
6-8 8 44.4 9 50
9-12 7 38,9 7 38,9
Total 18 100 18 100
Procedencia
Local 13 72,2 16 88,9
Foraneo 5 27,8 2 11,1

Fuente: Historia Clinica y datos propios del investigador.

En ambos grupos, la mayoria eran pacientes
provenientes del estado (72,2 % Grupo VIH y
88,9 % Grupo Control).

Tabla 2

Desarrollo psicomotor, segun los grupos evaluados

Grupo
Desarrollo VIH Control
Psicomotor Ne° % Ne %
Acorde a edad 15 83,3 17 94,4
No acorde a edad 3 16,7 1 5,6
Total 18 100 18 100

Al evaluar el desarrollo psicomotor, ambos
grupos tuvieron un desarrollo psicomotor acorde
a edad, siendo discretamente mejor en el Grupo
control (94,4 % vs 83,3 %), sin embargo, los
pacientes del Grupo VIH que presentaron un
desarrollo no acorde ala edad (3) al interrogatorio
se obtuvo como antecedente asfixia perinatal.

Tabla 3

Capacidad intelectual, segun el Test de Raven, de los
grupos evaluados

Grupo VIH Control
Test* N° Y% Ne° %
(percentiles)

P5 3 16,7

P10 — P25 7 38,9 5 27,8
P50 2 1.1 10 55,5
P75 — P90 4 22,2 3 16,7
P95 2 1.1

Total 18 100 18 100

Fuente: Historia Clinica y datos propios del investigador.

*. P5: deficiente; P10-P25: inferior a término medio; P50:
término medio; P75-P90: superior a término medio; P90:
superior.

Con respecto a la inteligencia, Test de Raven,
se observaron diferencias entre ambos grupos,
apreciandose: Todo el Grupo Control estuvo
entre el percentil 10 y 90, teniendo el 55,5 %
una inteligencia término medio esperada para su
edad. Por otro lado, en el Grupo HIV, el nivel de
inteligencia tuvo una distribucién mas dispersa,
encontrandose que solo el 72,1 % se distribuyo6
entrelos percentiles 10y 90 (solo 11,1 % presento
una inteligencia término medio esperada para su
edad) y el 16,7 % de este grupo presentd una
inteligencia deficiente para su edad.

Bol Venez Infectol Vol. 28 - N° 2, julio-diciembre 2017



Rosas M, et al

Tabla 4

Capacidad intelectual segun el Test de Raven de los nifios
HIV +, en relacién con su evolucién clinico/inmunolégica

Evolucién Buena Mala Total
Test* Ne % Ne° % Ne° %
P5 3 60 3 16,7
P10 - 25 5 38,4 2 40 7 38,9
P50 2 15,4 2 1,1
P75 P90 4 30,8 4 22,2
P95 2 15,4 2 11,1
Total 13 100 5 100 18 100

Fuente: Historia Clinica y datos propios del investigador

*: P5: deficiente; P10-P25: inferior a término medio; P50:
término medio; P75-P90: superior a término medio; P90:
superior

Ningun nifio del Grupo VIH que presentaron
evolucion clinico/inmunoldgica mala (progresion
de la enfermedad), presentd un nivel intelectual
término medio para la edad o superior. Los
unicos casos de deficiencia intelectual (percentil
5), estuvo en este grupo de progresion.

La organicidad (Tabla 5) se midi6 a través
del Test de Bender y el EEG, ya que solo dos
pacientes (Grupo VIH) se realizaron estudios
de neuroimagen. Al aplicar el Test de Bender
(capacidad visual motora y estado emocional)
se observaron diferencias en los grupos,
apreciandose un mayor porcentajes de nifios
con una organicidad no acorde para la edad
en el Grupo VIH (66,7 % vs 44,4 %). El Grupo
VIH presenté 3 veces mas alteraciones al EEG
(16,7 % vs 5,6 %)

Tabla 5

Organicidad de los grupos estudiados, segun el Test
de Bender y electroencefalograma

Grupo VIH Control
Prueba Ne° % Ne %
Test de Bender

Acorde a edad 6 33,3 10 55,5
No acorde a edad 12 66,7 8 44.4
Total 18 100 18 100
EEG

Normal 15 83,3 17 94,4
Anormal 3 16,7 1 5,6
Total 18 100 18 100

Fuente: Historia Clinica y datos propios del investigador

Al analizar la organicidad del grupo VIH en
relacion con su evolucion clinico/inmunoldgica
se aprecid que aquellos nifios con evolucion
mala (progresion de enfermedad) presentaron
en el 100 % un Bender no acorde a la edad

(alteraciones de la emocionalidad u organicidad).
En lo referente a los hallazgos en el EEG, fueron
similares, independientemente de la evolucion
clinica/inmunologica (normales 83,3 % buena
evolucion vs 94,4 en grupo de mala evolucion).

Tabla 6

Organicidad del grupo VIH mediante el Test de Bender y
EEG, en relacion con su evolucion clinico/inmunolégica

Evolucién Buena Mala
Prueba aplicada Ne° % Ne° %

Test de Bender

Acorde a edad 6 46,2

No acorde aedad 7 53,8 5 100
Total 13 100 5 100
EEG

Normal 11 84,6 4 80
Anormal 2 15,4 1 20
Total 13 100 5 100

Fuente: Historia Clinica y datos propios del investigador

DISCUSION

El neurodesarrollo es un proceso dinamico de
interaccion entre el organismo y el medio, que da
como resultado la maduracién organicay funcional
del sistema nervioso central, el desarrollo de
las funciones psiquicas y la estructuracion de la
personalidad. Entre las entidades causantes de
afecciones en el neurodesarrollo se encuentra
el virus de inmunodeficiencia humana, el cual se
ha demostrado que no solo es linfotropico, sino
que ademas presenta afinidad por la neurona y
microglia, convirtiendo al sistema nervioso central
en uno de los principales 6rganos afectados.
En vista de lo previamente expuesto multiples
autores hanrealizado investigaciones al respecto
evidenciando afectacion desde tempranas edades
de la vida ®.

Se evaluaron un total de 36 pacientes, 18 del
Grupo VIH (21,2 % del total de pacientes activos
en la consulta) y 18 en el Grupo Control, esto,
probablemente a que para cumplir con los criterios
de inclusion se necesitaba de la decision directa
de padres o representantes de acudir a consultas
o citas sucesivas para la realizaciéon de estudios
neurofisioldgicos o control psicoldgicoy aplicacion
de los diferentes test.

En el estudio predomind levemente el género
masculino, igual que se plantea en el Manual de
Procedimientos Estandarizados parala Vigilancia
Epidemioldgica del VIH/SIDA, donde reflejan que
el Programa Conjunto de las Naciones Unidas
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sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), informdé, que
el crecimiento general de la epidemia mundial
de SIDA se ha estabilizado y que el numero
anual de nuevas infecciones por VIH ha estado
disminuyendo desdefinales de 1990, sinembargo,
de la poblacién afectada la mayoria es de sexo
masculino (82 %) @.

Respecto ala edad de contagio mas frecuente,
Martos P, en su estudio Funcionamiento
neurocognitivo global y especifico en nifos
y adolescentes con infeccién VIH plantea
que en Espafa la mayoria de los pacientes
pediatricos infectados con VIH son los escolares
y adolescentes, lo que concuerda con la
investigacion, sin embargo hay que recordar que
la edad de seleccion de los nifios, fue una decision
para el estudio pudiendo presentar un sesgo, no
reflejando necesariamente la distribucion real de
los niflos con VIH que acuden a la consulta '3,

Gomez C enuntrabajo prospectivo comparativo
sobre el desarrollo psicomotor de nifios, nacidos
de madres positivas para el VIH tipo 1 no
infectados, en el cual se plante6é evaluar el
desarrollo psicomotory compararlos con nifios sin
el antecedente de la exposicién al VIH-1, no se
detectaron diferencias en el indice de desarrollo
psicomotor, y el indice de desarrollo mental, solo
en el sexto mes, fue significativamente menor
en los nifos con exposiciéon al VIH-1. EIl grupo
de nifos expuestos presentd mas alteraciones
en el examen neuroldgico, aunque sin alcanzar
diferencias significativas. Susresultadosindicaron
que la exposicion intrauterina al VIH-1 y a los
antirretrovirales en los nifios que no adquieren
la infeccion no causa alteraciones del desarrollo
psicomotor al menos durante los primeros dos
anos de vida, de igual manera como se obtuvo
en la presente investigacion (141819,

Con respecto a la capacidad intelectual,
se aprecio diferencias entre ambos grupos,
observandose unamenor capacidad intelectual en
el grupo VIH,contrario a los resultados obtenidos
enunestudio comparativorealizadoenelano 2015
por Pino M en Colombia en el cual, demostraron
que en nifos con VIH hay afectaciones de
la flexibilidad mental, pues respondieron por
debajo del nivel esperado, en comparacion con
los nifios sanos, en pruebas para la exploracion
neurocognitiva (1519,

Los pacientes seropositivos con evolucion
clinico/inmunolégica mala (progresion de
la enfermedad) presentaron una capacidad
intelectual disminuida (inferior ala media esperada
para la edad y deficiente) coincidiendo con el
estudio antes mencionado, pudiendo explicarse
ésto por la afeccién a tempranas edades de la

vida por el neurotropismo viral %,

Se evidencié diferencias en la organicidad
cerebral entre ambos grupos y mas aun en
aquellos seropositivos con mala evolucion
clinico/inmunolégica; al aplicar el Test de Bender
(capacidad visomotora) fue no acorde para la
edad en el 66,7 % del Grupo VIH vs 44,4 % en
el grupo control, siendo estos datos mayores a
los reportados por Castro M y col., quienes en
un estudio realizado en Cuba, en el ano 2010,
evidenciaron un 42, 8 % de alteraciones en este
test (1217,

Asimismo, se observo alteraciones al EEG tres
veces mas en el grupo VIH, sin embargo, dos de
los tres pacientes seropositivos con alteraciones
presentaban antecedentes deimportancia de tipo
neurolégico (convulsionador febril y antecedentes
familiares de epilepsia), por lo que no se puede
concluir que dichas alteraciones puedan ser
inherentes al virus.

Estos hallazgos difieren de lo reportado por el
estudio mexicano de Capristo F, en el cual 62,5 %
de los pacientes pediatricos VIH presentaban
datos de encefalopatia manifestada por retardo
en los hitos del desarrollo, atrofia cortical y
principalmente retardo en el desarrollodel lenguaje
y los EEG mostraban enlentecimiento del ritmo,
yaque sibien el 66,7 % de los nifios seropositivos
presentaron un Bender alterado, no presentaron
alteraciones en el EEG, lo cual aleja la posibilidad
de trastornos organicos. Esta dualidad podria
explicarse por el hecho de que el test de Bender,
determina alteraciones de la organicidad pero
también de la emocionalidad. Pareciera que los
resultados aqui expuestos correspondieran mas
a un problema de tipo emocional, pudiendo venir
dado por multiples problematicas de indole social
afectivas, ya que muchos de ellos provienen de
familias fracturadas (madres solteras, padres
fallecidos, a cargo de tutores o hermanos algunos
de ellos adolescentes aun), de escasos recurso
economicos (Graffar IV y V), que les dificultan
contar con las herramientas necesarias para
enfrentar el dia a dia y mucho menos detectar
problematicas de indole cognitivas conductuales
tempranamente paratomar medidas correctivasy
aplicar el apoyo necesario. En resumen, aunque
puede haber un compromiso causado por la
exposicion temprana al virus, la problematica de
indole social pareciera ser mas importante ®.

CONCLUSIONES

¢ Hubo una distribucion homogénea en ambos
grupos, con discreto predominio del sexo
masculino y escolares.

* No se evidenciaron trastornos del desarrollo
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psicomotor en ninguno de los dos grupos
estudiados.

Se apreciaron diferencian en la capacidad
intelectual, siendo menor en el grupo VIH (P50
11,1 % vs 55,5).

La capacidad intelectual en el grupo VIH
€s menor en pacientes con progresion de
enfermedad (deterioro clinico/inmunoldgico).
La organicidad estuvo mayormente afectadaen
el grupo VIH (66,7 % vs 44,4 %) y mayor aun
en aquellos con progresion de la enfermedad,
sin embargo parece corresponder a trastornos
afectivos y noorganicos, yaque no se evidencio
trastornos EEG importantes.

RECOMENDACIONES
« ElIVIHesconocido por su neutropismo, estando

demostrado la afectacion neuroldgica por la
exposicion en el periodo de organogénesis
(transmisidon congénita) o a muy tempranas
horas de la vida (perinatal, transmisién a
través de canal del parto), siendo tomado el
normal desarrollo como un pilar fundamental
en el seguimiento del lactante infectado por
VIH, pudiendo alteraciones importantes en el
neurodesarrollo en estas primeras etapasdela
vida, ser determinantes de clasificacién SIDA.
Es por ello que es necesario contar con un
servicio multidisciplinario donde los pacientes
VIH tengan la oportunidad no solamente de
ser controlados por infectdlogos, sino ademas
cuenten con personal calificado en psicologia,
psicopedagogiay psiquiatria parala evaluacion
continuadel paciente y sus familiares, pudiendo
de esta manera hacer diagnésticos tempranos
de discapacidad intelectual y emocional,
brindando apoyo terapéutico al nifoy al nicleo
familiar para maximizar las capacidades de
ese nifno hoy, hombre futuro.

El estudio de las capacidades intelectuales, y
organizativas (test, EEG e imaginologia), debe
ser parte rutinaria de la evaluacion integral de
todo paciente VIH pediatrico durante el curso
clinico de su condicion.
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Incidencia de parejas serodiscordantes para VIH,
en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”

Yrene Vasquez', José llarraza', Norma Ruiz', Marielys Benitez', Francia Moy

'Departamento de Infectologia

RESUMEN

Desde hace anos, en diversas partes del mundo con-
viven parejas serodiscordantes para VIH, entendiéndose
como aquellas parejas que independientemente de la
orientacion sexual, uno de los miembros se encuentra
infectado por el VIH, y el otro se encuentra sano, esto
representa una condicion de riesgo, ya que experimen-
tan en su vida cotidiana, el riesgo de transmision de
manera permanente. Objetivos: 1) Determinar la
frecuencia de parejas serodiscordantes que conviven
con pacientes VIH/SIDA, que acuden a la consulta este
centro. 2) Conocer si las diferentes practicas sexuales
favorece la seroconversion. 3) Identificar los factores
de riesgos que influyen en la transmision. Materiales
y métodos: Estudio descriptivo, prospectivo, donde
se identifico la orientacion sexual, practicas sexuales y
revision de la Historia clinica de los pacientes no VIHy de
sus parejas VIH positivas, que acuden al Departamento
de Infectologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, en
el periodo comprendido enero 2016 a diciembre 2016.
Resultados: El universo de pacientes que acuden de
forma regular es 1 894, el 2,36 % conviven en relacion
de pareja estable. Las parejas heterosexuales estuvieron
conformada por diez (10) mujeres VIH negativas con
diez hombres VIH positivo (22,73 %), y solo 1 mujer
VIH positiva con 1 hombre VIH negativo (2,27 %). Las
parejas homosexuales estuvieron conformadas por 11
hombres VIH negativos con 11 hombres VIH positivos,
el tiempo de convivencia sabiendo el diagndstico de VIH
positivo de la pareja oscilé en < 3 afios (54,55 %), y >
de 5 anos (18,18 %). Conclusiones: Encontramos 22
parejas serodiscordantes para VIH con compafieros en
tratamiento, con cargas virales indetectables, el 2,36 %
conviven en relacion de pareja estable. No encontramos
transmision sexual del VIH que esté asociada con los
diferentes tipos de practicas sexuales, se puede inferir
que el 100 % de estas parejas asumieron ese riesgo.

Palabras clave: Pareja serodiscordante, VIH-SIDA,
relaciones sexuales, preservativo

SUMMARY

For several years, HIV-serodiscordant couples have
been livingtogether in different parts of the world, meaning
that couples who, regardless of their sexual orientation,
are HIV-infected and the other healthy. risk, as they
experience the risk of transmission permanently in their
daily lives. Objectives: 1) Determine the frequency of
serodiscordant couples who live with HIV /AIDS patients,
who come to the center for consultation. 2) Know if different
sexual practices favor seroconversion. 3) ldentify the
risk factors that influence the transmission. Materials
and methods: Descriptive, prospective study identifying
sexual orientation, sexual practices and review of the
clinical history of non-HIV patients and their HIV-positive
partners, who come to the Department of Infectious
Diseases of the Military Hospital “Dr. Carlos Arvelo”,
in the period from January 2016 to December 2016.
Results: The universe of patients who attend regularly is
1894, 2.36 % live together in a stable relationship. The
heterosexual couples consisted of ten (10) HIV negative
women with ten HIV positive men (22.73 %), and only 1
HIV positive woman with 1 HIV negative man (2.27 %).
The homosexual couples consisted of 11 HIV-negative
men with 11 HIV-positive men, the time of cohabitation
knowing the positive HIV diagnosis of the couple oscillated
in <3 years (54.55 %), and in> of 5 years (18,18 %).
Conclusions: We found 22 serodiscordant couples for
HIV with partners in treatment, with undetectable viral
loads, 2.36 % coexist in a stable relationship. We do not
find sexual transmission of HIV that is associated with
different types of sexual practices, it can be inferred that
100 % of these couples assumed that risk.

Key words: Serodiscordant couple, HIV-AIDS, sexual
relations, condom

INTRODUCCION

La infeccion por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH/SIDA), ha representado un reto para
el equipo de salud. Los avances de la terapia
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antirretroviral, la mejora en el enfoque terapéutico
de las infecciones oportunistas y los cambios
socioculturales, ha logrado una mejor calidad y
expectativa de vida de los pacientes, pasando asi
de una enfermedad con alta morbimortalidad a
una infeccion crénica ™.

Desde hace afos, en diversas partes del
mundo conviven parejas serodiscordantes para
VIH, entendiéndose como aquellas parejas que
independientemente de la orientacién sexual,
uno de los miembros se encuentra infectado por
el VIH, y el otro se encuentra sano, es decir, no
tienelainfeccion, ser pareja sexual de unapersona
infectado por el VIH representa una conducta de
riesgo, ya que experimentan en su vida cotidiana,
el riesgo de transmisidon de manera permanente.

La realidad de este tipo de parejas es muy
variada y cada una decide y establece su
funcionamiento propio. Cualquier relacion de
pareja advierte una serie de eventos en la esfera
afectiva, social y familiar con o sin hijos, que les
permitira mayor duracién en la relacion de pareja.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
estima que en el mundo hasta la mitad de las
personas VIH positivas que estan en una relacion
de pareja a largo plazo, tienen un compafnero
seronegativo.

La proteccién, entonces se haceimprescindible
para cada acto sexual e igualmente buscar el
placer con practicas sexuales que norepresenten
riesgos paralasalud. Laincorporaciondeluso del
preservativo para evitar el VIH y otras infecciones
detransmision sexual. Latasade contagioVIHen
relaciones sexuales sin proteccién se calcula en
0,0001 por cada relacion. Cuando es el hombre
quien esta infectado la tasa de contagio parece
ser segun diversos estudios 5 a 8 veces mas alta,
que cuando la infectada es la mujer aunque hay
quienes sostienen que el porcentaje es igual en
ambos casos y que varia segun la carga viral de
quien esta infectado.

En pacientes bajo HAART se ha objetivado
un descenso de aproximadamente el 80 %
en la transmisién heterosexual del HIV
independientemente de otros factores que afectan
la transmision @,

Hay un riesgo bajo de seroconversién cuando
el integrante infectado se encuentra bajo la
terapia antirretroviral (HAART) y con carga viral
indetectable; sin embargo, este riesgo no es nulo
y la posibilidad de transmision persiste ©.

Los avances en la prevencion y el tratamiento
del VIH han ido mejorando la calidad de vida
de las personas, es por ello que la carga viral
junto con el HAART, son la clave en las parejas
serodiscordantes, ya que a menor carga viral

menor probabilidad de transmitir la infeccion.

OBJETIVOS

1) Determinar la frecuencia de parejas
serodiscordantes que conviven con pacientes VIH/
SIDA, que acuden ala consulta del Departamento
de Infectologia en el Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo”. 2) Conocer si las diferentes practicas
sexuales favorece la seroconversion. 3)
Identificar los factores de riesgos que influyen
en la transmision.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, prospectivo, que consistio
en la realizacion de un cuestionario donde
se identificd la orientacién sexual, practicas
sexuales y revision de la Historia clinica de los
pacientes no VIH y de sus parejas VIH positivas,
que acuden al Departamento de Infectologia
del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, asi como
asesoramiento referente a practicas de sexo
seguro y uso apropiado de preservativos, en el
periodo comprendido enero 2016 a diciembre
2016. EI tiempo de convivencia en pareja se
establecioé desde el momento en que se conoce
el diagnéstico de VIH positivo en la pareja hasta
la fecha de culminacion del estudio, el nUmero de
contactos sexuales se definié de acuerdo al ritmo
de sexualidad multiplicado por el tiempo en pareja;
los cuales fueron mostrados en tablas y graficos
de frecuencia y porcentaje. Para el analisis de
datos se calcularon con porcentajes simples.

RESULTADO

El Universo de pacientes que acuden a este
centro de forma regular es 1 894, el 2,36 %
conviven en relacion de pareja estable. La
muestra de este estudio quedé conformada por
44 individuos que conocian el estado seroldgico
de su pareja (100 %), once (11) mujeres y treinta
y tres (33) hombres, esto representd veintidos
(22) parejas serodiscordantes, en edades
comprendidas 19 — 50 afios, con un promedio de
edad 32 afnos, desviacion estandar de (DE) 5,76.
En relacién a la orientacion sexual encontramos
once (11) parejas heterosexuales y once (11)
homosexuales, que representaron el 50 % de los
casos respectivamente.

En relaciéon con las parejas heterosexuales
estuvo conformada por diez (10) mujeres
VIH negativas con diez hombres VIH positivo
(22,73 %), y solo 1 mujer VIH positiva con 1
hombre VIH negativo (2,27 %). Las parejas
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homosexuales estuvieron conformadas por 11
hombres VIH negativos con 11 hombres VIH
positivos (Hombre que tienen sexo con hombre
HSH), (25 %). Ver Figura 1.
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Figura 1. Distribucion segun tipo de orientacion sexual.
Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de
Infectologia.

Con respecto al grado de instruccion de las
parejas serodiscordantes se identifico que el
31,82 % tenia escolaridad incompleta, el 22,73 %
eran bachilleres, técnicos y Universitarios
respectivamente.

Encontramos que el tiempo de convivencia
sabiendo el diagnéstico de VIH positivo de la
pareja oscilo en < 3 anos (54,55 %), yen >de 5
afos (18,18 %), ver Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion segun tiempo de convivencia en pareja.

Tiempo Heterosexual Homosexual N° %

de Convivencia

<3 4 8 12 54,55
3-5 3 3 6 27,27

>5 4 0 4 18,18
Total 1" 1 22 100

Fuente: Datos epidemioldgicos VIH Departamento de
Infectologia.

Al revisar la frecuencia de la actividad sexual
encontramos que el 31,82 % lo practicaba 3 veces
a la semana, el 27,27 % una vez a la semana y
el 22,73 % dos veces a la semana, con un rango
de encuentros sexuales que oscilaban entre 12
a 1.440. Ver Figura 2.

Se registré en el grupo de homosexuales la
practica sexual analy oral en la misma proporcion
100 %, con respecto al del grupo heterosexual
se documento el predominio de la practica sexual
via vaginal en 100 %, adicionando a esta, la
practica oral con 45,45 % vy la rectal en 27,27 %.
Ver Figura 3.

-y

3 B Heterosexual

B Homosexual

o
4

1VEZALA 2VECESALA 3VECESALA 4VECESALA  1VEZAL
SEMANA SEMANA SEMANA SEMANA MES

Figura 2. Distribucién segun la frecuencia del sexo.
Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de
Infectologia.
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Figura 3. Distribucion segun la practica sexual. Fuente: Datos
epidemiolégicos VIH Departamento de Infectologia.

Notamos que a pesar de las orientaciones
meédicas al uso constante del preservativo, el
27,27 % no emplea métodos de proteccion durante
elencuentro sexual y ese comportamiento estuvo
presente en la poblacion heterosexual, el 100 %
del grupo homosexual concientiza el uso y la
proteccion a su pareja, de forma consensuada.
Ver Tabla 2.

El nimero de relaciones mondgamas fue del
100 % en el grupo homosexual y 83,36 % en la
heterosexual.

Tabla 2. Distribucion segun el uso de preservativo.

Uso del preservativo N° %
Si 16 72,73
No 6 27,27
Total 22 100

Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de
Infectologia.
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El 54,54 % de la poblacion homosexual tiene
un rol activo en el encuentro sexual y el 27,27 %
tiene un rol pasivo. Ver Figura 4.
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Figura 4. Distribucion segun el rol sexual asumido en la
relacion HSH.

Fuente: Datos epidemioldgicos VIH Departamento de
Infectologia.

Al evaluar la condicion inmunolodgica de la
pareja con VIH positivo, encontramos que la
subpoblacién linfocitaria se encontraba en un
rango de 147 células/mm?3y 842 células/mm?, Ver
Tabla 3. En relaciéon con la supresion virolégica
todos tenian cargas virales menores a 20 - 50
copias, todos se encontraban bajo tratamiento
antirretroviral, predominando el uso de Tenofovir
Disoproxil Fumarate + Efavirenz + Emtricitabine
en el 63,64 % de los casos.

Tabla 3. Distribucion segun subpoblacion linfocitaria.

Linfocitos T CD + N° %
<200 3 13,64
201 — 500 13 59,09
>500 6 27,27
TOTAL 22 100

Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de
Infectologia.

Ninguno delos 22 miembros serodiscordantes,
se infectd por VIH u otra ITS, segun se confirmé
a través de la realizacion de pruebas de rutina
tras el diagndstico, al mes, tres meses, seis
meses o mas de 1 ano. La tasa de infecciones
de trasmision sexual es nula, lo que hace factible
que no se produzcan trasmisiones del VIH.

DISCUSION

En un estudio realizado en el 2009, con 101
parejas serodiscordantes el 71,2 % de quienes
fueron consultados (as) mantenian una relacion
de durabilidad entre uno a seis afos “%. Nosotros
encontramos que la convivencia en parejas
después de saber el diagndstico de VIH, oscild
entre uno a diez afios y que el 15,79 % de las
parejas consultadas tenian lapsos de unién
muy fuerte y se mantenian con conocimiento
mutuo, y en aparente confianza y el compromiso
establecido por ambas partes.

El estudio Australiano opposites atract,
realizado con parejas homosexuales discordantes,
no ha registrado ningun caso de transmision de
la infeccion por VIH dentro de la pareja desde el
1er afo de analisis ©.

En el presente estudio se encontré ausencia
de transmisién del virus del VIH, incluso en las
parejas que no usaban preservativos, aunque
hay que considerar que el numero de parejas
era reducido. El riesgo de transmisioén de VIH por
practicas sexuales con un companero con VIH,
independientemente de su carga viral seria el 4
% cifra que se elevaria hasta el 7 %, en caso de
que la persona sin VIH adopte el rol receptivo
(intervalo de confianza del 9,5 %).

Al respecto, algunos autores reportan indices
de seroconversion de 4,3 % (Mandelbrot, 1997),
mientras que Mastro y Vicentini en 1996 reportan
unriesgode 0,1 % a 0,2 % por coito sin proteccion.
En este estudio no obtuvimos seroconversion, a
pesar que el 27,27 % tenia sexo sin proteccion ©).

La probabilidad de transmitir el HIV en el acto
sexual vaginal de una pareja serodiscordante
ha sido calculada en diferentes poblaciones, a
partir de diferentes métodos. La probabilidad de
transmision en cada acto sexual o infectividad,
varia desde 0,0001 a 0,0014 en Estados Unidos
y Europa a 0,002 en Tailandia y 0,0011 en
Uganda (1014,

Los resultados obtenidos en este estudio
confirman los hallazgos del estudio Opposites
Attracty PARTNER en el que tampoco se registré
ningun caso de transmisién del VIH dentro de
las parejas serodiscordantes heterosexuales y
homosexuales, enlas que el miembro seropositivo
tenia la carga viral indetectable, tras haberse
producido al menos 58 000 relaciones sexuales
con penetracion sin usar preservativo (1517,

El rol sexual (activo frente a pasivo) tampoco
supuso un factor diferenciador a la hora de
transmitir el VIH; en el estudio Opposites Attract,
la persona con el VIH fue el miembro activo de la
pareja durante un tercio del tiempo. En nuestro
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estudio el rol predominante para hombres VIH +
fue el pasivo.

Unensayo (denominado HPTNO052), demostré
que la terapia antirretroviral es capaz de
disminuir un 96 %, la transmision en parejas
heterosexuales, en nuestra poblacion el 100 % de
los heterosexuales, se encuentra en tratamiento,
donde no hemos identificado seroconversion hasta
el momento ('®,

CONCLUSIONES

Es posible que la mayoria de las personas
que se encuentran en una relacion de pareja, no
conocen la situacidon de su compafiero (a) con
estatus VIH positivo, ya sea porque; mantienen
una relacion inestable, por patrones culturales
y sociales, por abandono de la relacién por
la persona afectada por el VIH, o la persona
infectada por el VIH no comunica su situacion
a su pareja; también en la consulta de control
meédico, el tema sobre la relacién de pareja se
aborda posiblemente de forma muy superficial o
no se trata, y se acomete mas sobre la condicion
individual de infeccion retroviral del paciente. En
este estudio el 2,36 % de nuestros pacientes,
conviven en relacion de pareja estable, ya sea
homosexual y/o heterosexual.

En nuestro estudio, preguntamos sobre todas
las variantes de practica sexual aceptadas por
el patron cultural y social en nuestra sociedad,
tanto para el grupo homosexual, como el grupo
heterosexual. Se establecié algunas diferencias
que pueden serimportantes mencionar; el mayor
numero de frecuencia sexual se correspondid
con el grupo homosexual, ademas el 100 % de
este grupo refiere utiliza preservativos siempre
en su practica sexual. En el grupo heterosexual,
la frecuencia del acto sexual es menor y el
27,27 % afirmo no utilizar preservativos; aun asi,
no encontramos transmision sexual del VIH que
esté asociada conlosdiferentestipos de practicas
sexuales.

Observamos que el 100 % de las parejas,
aparentemente mantiene una relacion estable
evidenciada indirectamente por el factor tiempo
conrespectoaladuracidonde surelacion de pareja
y ademas, para ambos grupos es importante
la adherencia al tratamiento antirretroviral, y
mantener cargas indetectables.

Se puede afirmar que el solo hecho de
mantener relaciones sexuales con una persona
seropositiva para el VIH, se corresponde a una
conducta de riesgo. Se puede inferir que el
100 % de estas parejas asumieron ese riesgo,
y aunque, el 27,27 % del grupo heterosexual
(mujeres seronegativas) tomaron el riesgo de

mantener relaciones sexuales vaginales sin
uso de preservativos, posiblemente la practica
de sexo anal y de sexo oral, sean asumido por
ambos grupos como de mayor riesgo, y por lo
tanto, asumen el uso correcto del preservativo.
También se pudiese afirmar que, todas las
parejas, considera que el riesgo es menor, si la
pareja infectada esta tomando correctamente los
medicamentos antirretrovirales.

En nuestro trabajamos consideramos que:

Aunque hasta la presente fecha, no hay cura
para el VIH, posiblemente el convivir en una
relacion de pareja de forma estable y responsable
no hace desaparecer la infeccion por el VIH, pero
ayuda a que la persona infectada con VIH asuma
una aptitud responsable consigo mismo y con
su pareja seronegativa, afianza la adherencia
al tratamiento antirretroviral, la monogamia de
relaciones sexuales sanas, que minimizan la
diseminacion del VIH, generando una vida en
familia plena, duradera y sana.

Esimportante darle valor, evaluary comprender
la estabilidad emocional y de relacién de pareja
en el paciente VIH+, ya sea homosexual y/o
heterosexual y no solo concentrar el esfuerzo en
la vigilancia médica y la toma de antirretrovirales,
se debe promover la practica de la evaluacién
psicologicay de consejeros, en aquellos pacientes
en condicion de pareja estable, que exprese esa
necesidad, para fortalecer la relacion de pareja
sana, equilibrada, y minimizar las practicas
sexuales de riesgo sin preservativo.

Se debe preguntar siempre sobre la vida de
parejaylasrelaciones sexuales, enlavisitamédica
y se debe promover entre la pareja el correcto
uso del preservativo.

Se debe reforzar el uso temprano de la terapia
antirretroviral en paciente VIH +, con una vida
familiar estable, independientemente de su estatus
inmunoldgico.

RECOMENDACIONES

Consideramos que este estudio debe ser
ampliado enfuturasinvestigaciones, para obtener
un muestreo significativo.

El paciente VIH positivo, es tan complejo, que
incluso trasciende el enfoque Unicamente médico,
se debe promover la asistencia psicologica e
incluso de consejeros de pareja.

Consolidar el uso del preservativo en toda
relacion sexual.
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Estrongiloidiasis en inmunosuprimidos
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RESUMEN

Strongyloides stercoralis es el Unico helminto con
reproduccion intracorpdérea, en inmunosuprimidos
acelera la produccioén larvaria y propicia desenlaces
fatales. Objetivo: Comparar el comportamiento clinico
y de laboratorio de la infeccion por S. stercoralis en
inmunosuprimidos con y sin VIH. Métodos: Estudio
restrospectivo (1984 a2005). Se evaluaron 328 pacientes
inmunosuprimidos con estrongiloidiasis, VIH+ (n=99) y
VIH- con neoplasias, tratamiento esteroideo o desnutridos
(n=229). Serealizé hematologia con formulaleucocitaria,
cuantificacion de inmunoglobulinas séricas y examenes
de heces seriados con métodos directo, Kato, Kinyoun
y Baermann; se incluyd cultivo en agar modificado a
partir del 2000. Resultados: Los hombres prevalecieron
en ambos grupos, VIH+ 88 % y VIH- 63 %. La edad
promedio fue 44 afos en VIH- y 37 afios en VIH+.
Recuento normal de leucocitos se demostré en 50 %
de los pacientes de ambos grupos; cifras menores de
5 000 leucocitos predominaron en VIH+ (34 %, 20 %) y
por encima de 10 000 en VIH- (31 %, 14 %). Menos de
500 eosindfilos/mm? se detectaron en 60 % de los VIH+
y 25 % de los VIH-. Ladiarrea, comun en ambos grupos,
afectdé mas a VIH+ (86%) que a VIH- (62 %), tendencia a
la consistencialiquida (VIH+90 %, VIH-77 %), cronicidad
(VIH+ 76%, VIH- 65 %) y pérdida de peso (VIH+ 72 %,
VIH-48 %). Conclusiones: Lainfeccion por S. stercoralis
ocasiona gastroenteropatias mas severas en pacientes
VIH+ que en otros inmunosuprimidos, contribuyendo
al desgaste organico. La eosinofilia es un indicador
confiable de infeccién pero su ausencia no la excluye.
En inmunosuprimidos, su despistaje debe ser rutinario.

Palabras clave: Strongyloides stercoralis,
inmunosuprimidos, VIH, estrongiloidiasis, clinica,
eosindfilos.
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SUMMARY

Strongyloides stercoralisis the only intestinal helminth
with intracorporeal reproduction, in immunosuppressed
patients accelerates larval production and promotes fatal
outcomes. Objective: To identify the symptoms and
lab hematological values during S. stercoralis infection
in immunosuppressed patients with or without HIV.
Methods: retrospective study (1984-2005). We evaluated
328 immunosuppressed patients with strongyloidiasis,
infected with HIV (n=99) and not infected with HIV, with
neoplasms, under steroid treatment and undernourished
(n=229). Hematology exam with leukocyte formula,
quantification of serum immunoglobulins and stool tests
with the direct methods, Kato, Kinyoun and Baermann
were performed. Modified agar culture was included
since the year 2000. Results: Male sex prevailed
in both groups, 88 % (HIV+) and 63 % (VIH-). The
average age was 44 years in VIH- and 37 years in HIV+.
Normal leukocyte count was demonstrated in 50 % of
patients in both groups; figures below 5 000 leukocytes
predominated in HIV+ (34 %, HIV- 20 %) and above
10 000 in VIH- (31 %, HIV+ 14 %). Less than 500
eosinophils were detected in 60 % of HIV+ and 25 % of
VIH-. Diarrhea, common in both groups, affected HIV+
more than VIH- (HIV+ 86%, VIH- 62 %), with a tendency
to liquid consistency (HIV+ 90 %, VIH- 77 %), chronicity
(HIV+ 76%, VIH- 65 %) and greater weight loss (HIV+
72 %, VIH- 48 %). Conclusions: The infection by S.
stercoralis causes more severe gastroenteropathies in
HIV+ patients than in otherimmunosuppressed patients,
contributing to a greater weight loss. Eosinophilia is a
reliable indicator of infection but its absence does not
exclude it. In immunosuppressed patients, screening
should be routine.

Palabras clave: Strongyloides stercoralis,
immunosuppression, HIV, strongyloidiasis, signs and
symptoms, eosinophils.
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INTRODUCCION

Strongyloides stercoralis (Bavay 1876) parasita
mundialmente aproximadamente a 370 millones
de personas (", con predominio en ciertas zonas
tropicales y subtropicales, y con progresiva
incidencia en paises desarrollados con alta tasa
migratoriay en algunas regiones aborigenes®. En
publicaciones extraoficiales en Venezuela, como
en distintas estadisticas globales, la prevalencia
esta sustentada por técnicas coproldégicas poco
sensibles ®. Solo un 50 % exhibe la triada clasica
de diarrea, epigastralgia y manifiesta eosinofilia,
contrastando con la otra mitad asintomatica #9,
En su habitat usual en el alto intestino, suelen
mudar repetidamente de larvas rabditoides a
filarioides (infectantes), creando ciclos limitados
en hospederos inmunolégicamente sanos.

Estas autoinfecciones silentes e indetectables,
reproducidas experimentalmente ©7, permiten
largas supervivencias parasitarias de hasta 70
afios @19, |La transformacién larval se acelera,
en morbos con déficit inmune “*8911-15) y en
medicados con quimioterapia y/o esteroides.
Tales sobrecargas parasitarias, predisponen a
hiperinfecciones y a mas extensa diseminacion
larvaria ('®.  Ademas, durante su travesia
intestinal, se le adosan gérmenes, frecuentemente
Gram negativos, por contacto accidental o por
captacion porreceptores parasitarios especificos,
suscitando una acentuada gravedad clinicadebido
asiembras bacterianas linfaticas y hematicas 7,
En localizaciones atipicas subestimadas, estas
complicacionesretardan el diagndsticoy laterapia
precoz.

Imprevisiblemente, en afectados por HIV/SIDA,
aun con altas cargas parasitarias estos sindromes
mixtos severos, son raros ("9, prueba indirecta
de que las alteraciones inmunes son multiples,
disimiles y adjudicables a mecanismos variables.
S. stercoralis también compromete a portadores
del virus HTLV-1 @9 causante de leucemias por
células Tydelaparalisis espasticatropicalambas
patologias inmunoafectantes.

Posiblemente la subidentificacion de la
presencia larvaria, en heces y en otras
muestras tisulares, emerge por el difundido
uso de coproexamenes en fresco y métodos
de concentracion y tincidon poco sensibles. Con
la aplicacion del método de Baermann (4, el
cultivo en agar @V y técnicas serologicas () las
posibilidades diagndsticas se magnifican.

En vista del volumen de individuos infectados
por Strongyloides stercoralis, diagnosticados en
nuestra Consulta de Parasitosis Intestinales nos
propusimos un estudio comparativo de algunos

parametros clinicos y de laboratorio, entre los
casos afectados con patologias inmunosupresoras
VIH+ y VIH-.

MATERIALES Y METODOS

Un total de 328 pacientes inmunosuprimidos
con Estrongiloidiasis fueron diagnosticados
en el Laboratorio y atendidos en la Consulta
de Parasitosis Intestinales de la Catedra de
Parasitologia de la Escuela de Medicina José
Maria Vargas, entre junio de 1984 y agosto de
2005.

Seincluyeron 99 individuos inmunosuprimidos
VIH+ (30 %) y 229 pacientes inmunosuprimidos
VIH- (70 %) con edades comprendidas entre 4 y
77 afos, diagnosticados en el Banco Municipal
de Sangre del Distrito Capital, Hospital Vargas
de Caracas, en hospitales regionales y consultas
privadas en el pais. Se incluyeron en la
casuistica hematopatias (Leucemias Linfoides,
Mieloides y Promielociticas, Mielomas, Aplasias,
Mielodisplasias, Trombocitosis, etc.), tumores
solidos, tratamientos inmunosupresores (Lupus
eritematoso sistémico, Purpuratrombocitopénica
idiopatica, asma, EBPOC, trasplantados de
organos), dermopatias, desnutricion, alcoholismo,
insuficiencia renal croénica, sindrome nefrético,
Diabetes Mellitus.

De todos se obtuvo una historia clinico-
epidemioldgica y el diagndstico de referencia.
Seinvestigaron mediante indices hematolégicos,
formula leucocitaria manual, cuantificacion de
inmunoglobulinas séricas A, E, Gy M, ademas de
examenes de heces seriados con los métodos:
Directo, formol acetato de etilo, Kato, Baermann
y Cultivo en agar modificado especifico para
S. stercoralis. Se afadié el Kinyoun solo en
pacientes VIH+.

Analisis estadistico: Se realizé un estudio
retrospectivo, cuyo analisis descriptivo consistio
en el uso de medidas de tendencia central (media
geomeétrica) para todas las variables numéricas
continuas estudiadas, se determind un intervalo
de confianza del 95 % (IC 95 %) equivalente a
dos desviaciones estandar y la prueba de t de
Student para obtener la significancia estadistica.
Paralas variables dicotomicas se realizaron tablas
de contingencia evaluando todos los datos como
proporciones, haciendousodelapruebade X . En
todos los casos se us6 un valor de P < 0,05 para
determinar el nivel de significancia estadistica.
Para este fin se utilizé el programa estadistico
STATA 13.0 (Stata Corporation, Collage Station
TX).

Bol Venez Infectol Vol. 28 - N° 2, julio-diciembre 2017 35



ESTRONGILOIDIASIS EN INMUNOSUPRIMIDOS

RESULTADOS

La edad promedio de los VIH fue de 37 ainos
y de los VIH- 44 afios (Tabla 1). La mayoria de
los pacientes VIH+ eran hombres (88 %) de los
cuales el 83 % se encontraba entre 18 y 49 afios
de edad, mientras que en los inmunosuprimidos
por otras causas 63 % eran hombres, siendo el
grupo etario predominante mayor de 50 afios
(53 %), seguido de una faccion entre 18 y 49
anos (40 %), Tabla 2.

Enlahematologiaobservamos que el promedio
de leucocitos fue 5873 cel/mm?3 en VIH+ y 7937
cel/mm?® en VIH- (tabla 1). Se obtuvieron valores
normales (5 000 a 10 000 cel/mm3) en el 52 %
de los VIH+ y 50 % en los VIH-. En los VIH+ el
segundo grupo predominante estuvo conformado
por los que presentaron leucocitos mas bajos
(< 5 000 cel/mm?3) con 34 %, mientras que en
los VIH- fue leucocitosis (= 10 000 cel/mm?) con
31 %, Tabla 3.

La hemoglobina promedio fue de 11,8 g/dL en
los 295 individuos sin diferencia significativa entre
ambos contingentes (Tabla 1).

El promedio de eosindfilos relativos fue de 5 %
y absolutos 268 cel/mm?3 en VIH+. En los VIH- el
promedio fue de 11 % los relativos y 874 cel/mm?

los absolutos, con una diferencia estadisticamente
significativa en ambos parametros (Tabla 1).

La eosinofilia relativa (= 5 %) se presentd
elevada en el 81 % de los VIH- y en 61 % de los
pacientes VIH+. En consecuencia observamos
que en ambos grupos se observaron pacientes
que apesarde tener Estrongiloidiasis presentaron
valores normales de eosinofilos (19 % de los VIH-
y 39 % de los VIH+), Tabla 3.

Esta diferencia es mas marcada en los
eosindfilos absolutos (2500 cel/mm?) donde el
75 % de los VIH- tiene eosinofilia mientras que
solo el 40 % en los VIH+. La mayoria de los VIH+
(60 %) tiene eosindfilos bajos comparado con solo
25 % de los VIH-, Tabla 3.

En los 52 individuos VIH+ donde se realizd
contaje de linfocitos T CD4+ observamos que el
promedio fue de 119 cel/mm?3 (IC 95 %: 82,1-173,8).
En 35 de evaluados para carga viral el promedio
fue de 2 610 copias/mL (IC 95 %: 740-9 207).

La media de los subtipos de inmunoglobulinas
IgA, IgM e IgG fue mas elevada en pacientes VIH+
que en inmunosuprimidos VIH-, mientras que la
IgE se incrementod en las 2 poblaciones (Tabla 4).

La carga parasitaria fue similaren VIH+y VIH-;
un 89 % exhibié menos de 50 larvas por campo
(Tabla 3), con un promedio de 7 larvas por campo
(Tabla 1).

Tabla 1. Promedio de edad, larvas en heces y valores hematolégicos en inmunosuprimidos con estrongiloidiasis.

Todos VIH- VIH+ Valor
n Media 95 % IC n Media 95 % IC n Media 95 % IC de P
geom geom geom
Edad 328 41,8 39,5-44,2 229 43,9 40,7-47,4 99 37,3 35,3-39,3 <0,001
Glébulos blancos
(cel/mm?3) 298 7284 6794-7808 213 7 937 7 304-8 625 85 5873 5225-6 600 0,001
Hemoglobina (g/dL) 295 11,8 11,56-12,2 209 11,8 11,4-12,2 86 11,9 11,2-12,6 0,879
Eosindfilos relativos (%) 304 8,5 7,1-10,1 216 10,9 8,9-13,2 88 4,6 3,2-6,6 <0,001
Eosindfilos absolutos
(cel/mm?) 298 624 512-760 213 874 708-1 080 85 268 180-399 0,005
Carga parasitaria de
S. stercoralis 299 6,5 5,5-7,7 209 6,2 5,1-7,6 90 7,2 5,2-9,9 0,590
Tabla 2. Edad y sexo en inmunosuprimidos con estrongiloidiasis.
Todos VIH- VIH+ Valor de P
n/N % n/N % n/N %
Sexo
Masculino 231/328 70,4 144/229 62,9 87/99 87,9 <0,001
Femenino 97/328 29,6 85/299 37,1 12/99 12,1
Edad
< 18 afios 18/328 5,5 15/229 6,5 3/99 3,0 <0,001
18 - 49 afios 174/328 53,0 92/229 40,2 82/99 82,8
= 50 afios 136/328 41,5 122/229 53,3 14/99 14,2

@ Bol Venez Infectol Vol. 28 - N° 2, julio-diciembre 2017



Nunez L, et al

Tabla 3. Parametros hematolégicos y larvas en heces en inmunosuprimidos con Estrongiloidiasis.

Todos VIH- VIH+ Valorde P
n/N % n/N % n/N %
Glébulos blancos
< 5000 cel/mm? 69/298 23,1 40/213 19,8 29/85 341 0,002
5000 - 10 000 cel/mm? 151/298 50,7 107/213 50,2 44/85 51,8
> 10 000 cel/mm? 78/298 26,2 66/213 31,0 12/85 14,1
Eosindfilos relativos
<5% 75/304 24,7 41/216 19,0 34/88 38,6 <0,001
=25% 229/304 75,3 175/216 81,0 54/88 61,4
Eosindfilos absolutos
< 500 cel/mm? 104/298 34,9 53/213 24,9 51/85 60,0 <0,001
= 500 cel/mm? 194/298 65,1 160/213 75,1 34/85 40,0
Carga parasitaria
<50 Ipc 288/323 89,2 203/226 89,8 85/97 87,6 0,561
=50 Ipc 35/232 10,8 23/226 10,2 12/97 12,4
Tabla 4. Valores promedio de inmunoglobulinas en inmunosuprimidos con estrongiloidiasis.
Todos VIH- VIH+ Valor de P
n Media 95 % IC n Media 95 % IC n Media 95 % IC
geom geom geom
IgA (UI) 83 245 206-292 63 201 166-243 20 458 343-612 <0,001
IgM (Ul) 80 127 104-155 60 105 85-130 20 223 143-350 0,006
1gG (Ul) 83 1206 967-1 503 63 1108 876-1401 20 1575 893-2777 <0,001
IgE (Ul) 82 445 325-609 62 446 302-658 20 441 262-742 0,215

Presentacionclinica: Ladiarrea estuvo presente
en 86 % de los VIH+ (consistencia liquida 90 % y
cronicidad 76 %). Fueron menos frecuentes estas
caracteristicas en los VIH- (62 %), consistencia
liquida (77 %) y cronicidad (65 %). La pérdida
de peso fue mas frecuente en los VIH que en
los VIH- (72 % vs. 48 % respectivamente). EIl
dolor abdominal (44 %) y la epigastralgia se
observaron en proporcion similar en ambos
conjuntos (76 %), gases (23 %), vomito (15 %),
tos (13 %), estrefiimiento (12 %), rash (10 %),
distension abdominal (9 %), deshidratacion
(8 %) y disenteria (6%). Similarmente fueron
comparables el grado de diseminacion y/o
hiperinfeccion Estrongiloidiasica, con aparicion,
de neumonia o sepsis en un 6 %. Un 12 % de

los VIH- vs 2 % de los VIH+ refirieron historia de
Ulcera péptica. Las diarreas acompanadas de
fiebre fueron observadas en 18 % VIH+y (9 %)
en los VIH- (Tablas 5 y 6).

La co-infeccion parasitaria fue similar para
ambas series, ver Tabla 7. En el total de individuos
estudiados se detectaron, Blastocystis sp.
(16 %), Giardia duodenalis (5 %), protozoarios
no patégenos (4 %) y E. histolytica/E. dispar
(2 %). En los pacientes VIH+ las co-infecciones
detectadasfueron: S. stercoralis + Cystoisospora
belli (9 %), Cyclospora cayetanensis (1 %) y
Cryptosporidium sp. (1 %). Entre los helmintos,
Necator americanus (4 %), Ascaris lumbricoides
(3 %), Trichuris trichiura (3 %)y Taeniasp. (0,3 %).
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Tabla 5. Sintomas gastrointestinales en inmunosuprimidos con estrongiloidiasis.

Todos VIH- VIH+ Valor de P
n/N % n/N % n/N %
Diarrea
No 101/326 31,0 87/228 38,2 14/98 14,3 <0,001
Si 225/326 69,0 141/228 61,8 84/98 85,7
Presentacién de la diarrea
Aguda intermitente 67/219 30,6 47/135 34,8 20/84 23,8 0,086
Croénica 152/219 69,4 88/135 65,2 64/84 76,2
Consistencia de las heces
Liquida 140/170 82,3 77/100 77,0 63/70 90,0 0,029
Blanda 30/170 17,7 23/100 23,0 7/70 10,0
Pérdida de peso
No 120/270 44 .4 97/188 51,6 23/82 28,1 <0,001
Si 150/270 55,6 91/188 48,4 59/82 71,9
Dolor abdominal
No 182/325 56,0 132/227 58,0 50/98 51,0 0,235
Si 143/325 44,0 95/227 42,0 48/98 49,0
Localizacién del dolor abdominal
Epigastrio 103/135 76,3 70/90 77,8 33/45 73,3 0,567
Otra 32/135 23,7 20/90 22,2 12/45 26,7
Gases
No 249/325 76,6 172/227 75,8 77198 78,6 0,584
Si 76/325 23,4 55/227 24,2 21/98 21,4
Vémitos
No 275/323 85,1 197/225 87,6 78/98 79,6 0,064
Si 48/323 14,9 28/225 12,4 20/98 20,4
Estrefiimiento
No 287/326 88,0 197/227 86,8 90/99 90,9 0,291
Si 39/326 12,0 30/227 13,2 9/99 9.1
Distension abdominal
No 296/326 90,8 207/227 91,2 89/99 89,9 0,711
Si 30/326 9,2 20/227 8,8 10/99 10,1
Enfermedad ulcero-péptica
No 293/322 91,0 198/225 88,0 95/99 97,9 0,002
Si 29/322 9,0 271225 12,0 2/99 2.1
Deshidratacion
No 299/326 91,7 213/227 93,4 86/98 87,8 0,089
Si 271326 8,3 15/228 6,6 12/98 12,2
Disenteria
No 307/327 93,9 215/228 94,3 92/99 92,9 0,635
Si 20/327 6,1 13/228 5,7 7/99 7.1
Tabla 6. Sintomas extraintestinales en inmunosuprimidos con estrongiloidiasis.
Todos VIH- VIH+ Valorde P
n/N % n/N % n/N %
Tos
No 284/325 87,4 198/227 87,2 86/98 87,8 0,895
Si 41/325 12,6 29/227 12,8 12/98 12,2
Fiebre durante la diarrea
No 287/324 88,6 207/227 91,2 80/97 80,5 0,024
Si 37/324 1,4 20/227 8,8 17/97 17,5
Rash
No 293/325 90,1 199/226 88,0 94/99 94,9 0,055
Si 32/325 9,9 27/226 12,0 5/99 5,1
Sepsis/neumonia
No 308/328 93,9 216/229 94,3 92/99 92,9 0,628
Si 20/328 6,1 13/229 5,7 7/99 7.1
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Tabla 7. Co-infeccidn con parasitos intestinales en pacientes inmunosuprimidos con estrongiloidiasis.

Todos VIH- VIH+ Valorde P
n/N % n/N % n/N %

E. histolytica/E. dispar 7/327 2,1 4/228 1,8 3/99 3,0 0,359
Giardia duodenalis 16/327 4,9 13/228 57 3/99 3,0 0,232
Blastocystis sp. 52/327 15,9 33/228 14,5 19/99 19,2 0,284
Protozoarios no patégenos 12/327 3,7 10/228 4.4 2/99 2,0 0,241
Cystoisospora belli 9/99 9,1 NA
Cyclospora cayetanensis 1/99 1,0 NA
Cryptosporidium sp. 1/99 1,0 NA
Ascaris lumbricoides 10/327 3.1 9/228 4,0 1/99 1,0 0,141
Trichuris trichiura 8/327 2,5 6,/228 2,6 2/99 2,0 0,544
Necator americanus 13/327 4,0 10/228 4,4 3/99 3,0 0,409
Taenia sp. 1/327 0,3 0/228 0,0 1/99 1,0 0,302
DISCUSION quizas por su mayor exposicion ocupacional a

La subestimacién general de infecciones por S.
stercoralis es consecuencia del empleo extendido
de técnicas diagndsticas poco especificas @2 y
la escasa e intermitente excrecién de larvas @2,
El advenimiento de metodologias mas confiables
como el Baermann ?2 y el cultivo en agar ©@¥
amplificaron sus detecciones cuantitativas y
cualitativas @9,

S. stercoralis surge como oportunista en
pacientes inmunosuprimidos por diferentes
patologias, ciertas quimioterapias, por efectos
de dosis esteroideas altas y/o prolongadas
y coexistencia con VIH/SIDA. Su presencia
usualmente accidental y su tendencia a facilitar
complicaciones bacterianas, distorsionan cuadros
clinicos y entorpecen medidas terapéuticas @17

En paises poseedores de controles sanitarios
eficaces la Estrongiloidiasis se diagnostica
mayormente en turistas, inmigrantes, tropas
militares provenientes de zonas endémicas y en
menor grado en pacientes con habitos higiénicos
deficientes recluidos eninstituciones mentales ©9,
Paralelamente a la via usual de penetracion
dérmica por exposicién a suelos contaminados,
existen ademas contagios por transmision oro-
fecal en retardados mentales ?®y porintercambio
larvario durante coitos homosexuales @7, Esta
ultima modalidad ha cobrado especial interés
por la creciente demostracién del parasito en
homosexuales o bisexuales portadores o enfermos
de SIDA @27, Es relevante sefalar el posible
riesgo de personal hospitalario para adquirir
larvas filariformes al manipular materias fecales
y secreciones bronquiales en hiperinfectados ©®.

Nuestros resultados semejan series previas
que reportan mayor prevalencia de S. stercoralis
en el sexo masculino que en el femenino @9,

terrenos contaminados. Otros autores solo notan
diferencias minimas entre ambas sexos €9,

Es l6gico suponer que las diferencias etarias
de ambos grupos infectados son adjudicables
mas a la patologia subyacente que a inciertas
preferencias parasitarias. Es obvio también
que el VIH infecta preferentemente adultos
jovenes, y que otras patologias inflamatorias o
neoplasicas surgen en edades mas avanzadas.
Ademas, como nuestro conglomerado fue de
adultos seleccionados en base a diagndsticos
preestablecidos, y desconociéndose las fechas
de invasion parasitaria, una relacion etaria es
inviable. Al menos un estudio de caracteristicas
parecidas, muestra una distribuciéon por edades
similar en inmunosuprimidos ©",

Laselevadaseosinofiliasalertanconfiablemente
la presencia de S. stercoralis. AuUn en
asintomaticos y como unica alteracion también
justifican pesquisas parasitarias, con énfasis en
areas endémicas 233, Por otra parte, de acuerdo
con estas investigaciones, especialmente en
VIH+ cifras normales no descartan el parasitismo.
Otros autores 1829 también sefalan que la
eosinofilia es poco comun en inmunosuprimidos,
y que los valores normales no son predictivos
en poblaciones migrantes, viajeros e incluso
en infecciones parasitarias diseminadas ©%.
Considerandolas frecuentes leucopeniasen VIH+,
el célculo de la eosinofilia en términos relativos
refleja con mas exactitud los aumentos leves.

En coincidencia con informaciones previas,
la IgE estuvo elevada en ambas facciones de
infectados con S. stercoralis %, mientras que las
inmunoglobulinas A, G y M solo se incrementan
en algunos individuos VIH+. Este hallazgo
acompanado con estados febriles sugiere la
presenciade otras infecciones asociadas al déficit
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inmunoloégico.

Casi sin excepcion, la Estrongiloidiasis en
inmunolégicamente comprometidos produce una
sintomatologia gastrointestinal de epigastralgiay
diarrea. En VIH+ estas ultimas son muy liquidas,
mas severas y con tendencia hacia la cronicidad
y al aumento del desgaste organico “9.

La presencia de neumonias 0 sepsis, como
manifestaciones de hiperinfeccion o diseminacion,
ocurrié en un 6 % de la poblacion estudiada, no
mostrando diferencias entre inmunosuprimidos
VIH+yVIH-, coincidiendo con experiencias previas
(4, Los pacientes VIH+ con estas manifestaciones
ciertamente presentaron valores de linfocitos T
CD4+ inferiores a 200 cel/mm3.

CONCLUSIONES

La infeccion por S. stercoralis produce en
individuos VIH+ gastroenteropatias masintensas,
mayor deterioro general y un excesivo desgaste
organico, en comparacioén coninmunosuprimidos
por otras causas.

La eosinofilia es un indicador confiable de
infecciéon por S. stercoralis, pero suausencianola
excluye. Losindividuos VIH+ con Estrongiloidiasis
tienen menos frecuentemente eosinofilia.

El despistaje larvario de laboratorio conviene
ser realizado manera seriada y simultanea con
diferentes técnicas especificas de laboratorio,
particularmente en casos con alta sospechay en
areas de alta incidencia.

Este trabajo fue financiado por el Consejo de
Desarrollo Cientifico y Humanistico (CDCH) de la
Universidad Central de Venezuela, UCV.
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Dengue parece, dengue no e’

Por Frank Valery

Quisiera acerca del Dengue, el diagndstico recordar,
Fiebre, cefalea y dolor retro-ocular,
Postracion, decaimiento, gran malestar general,
A veces erupcion y dolor abdominal.

En nuestros tiempos, parece haber cambiado,

Y alguno que otro sintoma, puede habérsele agregado.
Entonces hoy en dia, que todos dicen Dengue,
Seria bueno recordar, lo que es menos frecuente.
Para ello, entonces, me gustaria repasar,

Lo que actualmente, no debemos olvidar.
Cosa pues, de importancia primordial,

Hacer siempre, diagnéstico diferencial.

Si es Dengue con diarrea,

Mejor es pensar, en Fiebre Tifoidea.

Si ademas, hay vémitos y dolor abdominal,
Considerar Hepatitis, seria ideal.

Dengue, con dificultad respiratoria y tos,
Mejor en Influenza, debes pensar vos.
Ganglios y esplenomegalia, recuerda tu pensar,
Que pudiera ser, el Virus de Epstein-Barr.
Dengue, hemdlisis, esplenomegalia e ictericia,
De pensar en Paludismo, ten siempre la malicia.
O recuerda, junto con tu camairilla,

Que siempre puede ser, hasta Fiebre Amairilla.
Dengue, sangramiento, hipotension y shock,
Escucha lo que dice, un pequeno pajarito,

Es Cano Delgadito o Virus Guanarito.

Si te huele a zoonosis,

Ay, ay, ay, Lesptospirosis.

Si algun murciélago africano has conocido,
Ebola o Marburg, ojala, no haya tenido.
Dengue, con anemia.
jCuidado, con Leucemia!

Pero, si la artritis, esta haciendo mucha bulla,
Seguro eso es Mayaro, Zika o Fiebre Chikungunya.
Y si acaso en la erupcion, se asoma una cara sucia,
Con una tos tan intensa que pareces un campeon,
Recuerda que tristemente, reaparecio el Sarampion.
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