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Carlos Rivera Wil l iams 
Director 

EDITORIAL 
Investigación en el Postgrado 

S e ana l iza c o n de ten im ien to los tres magn í f i cos t raba jos q u e h e m o s e s c o g i d o e s t a 

vez , t o d o s e l los rea l izados por res identes de l tercer a ñ o de ped ia t r ía , d i r i g i dos po r 

d i s t i n g u i d o s p ro feso res de la mater ia y en los q u e se p u e d e aprec ia r ¡mporan tes h e c h o s 

c o m o ser los s igu ien tes : En lo q u e respec ta a l p r imero de e l los se a p r e c i a la i m p o r t a n c i a 

de segu i r un p r o c e d i m i e n t o pa ra es tab lecer e l d i a g n ó s t i c o de las e s p l e n o m e g a l i a s en 

n iños m e n o r e s , la mayo r par te no invas ivos y a l g u n o s de e l los c o m o la p u n c i ó n h e p á t i c a 

y e s p l é n i c a l i ge ramen te invas ivos. T o d o s el los nos l levan a un d i a g n ó s t i c o cer te ro de un 

s í n d r o m e q u e de o t ra m a n e r a no sería pos ib le . 

En e l s e g u n d o t raba jo se o b s e r v a q u e la ep i l eps ia no es pr ivat iva de adu l t os n i de n iños 

m a y o r e s , p u d i é n d o s e o b s e r v a r cr is is c o m i c i a l e s e n l ac tan tes a u n q u e s i e m p r e s e 

o b s e r v a la t e n d e n c i a a las cr is is genera l i zadas a mayo r e d a d de l menor . 

En e l tercer es tud io p o d e m o s aprec iar un f ranco e fec to bené f i co de los ant i re t rov i ra les 

u t i l i zados en los n iños a d e c u a d a m e n t e . Esto inc ide f a v o r a b l e m e n t e en u n a m a y o r 

s o b r e v i d a a d e m á s d e q u e s e logra a lgo s u m a m e n t e impo r tan te c o m o e s l a me jo r ía d e l a 

c a l i d a d de v i d a de los in fantes a fec tados y por cons igu ien te de l en to rno fami l iar . 
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T R A B A J O S ORIGINALES 

Perfil epidemiológico del niño 
con hepatoesplenomegalia 
Epidemiologic profile of the child 

with hepatosplenomegaly 

Alvaro Pérez-López*, Walter Moneada** 

R E S U M E N . La hepatoesp lenomegal ia es un 
hallazgo clínico poco frecuente en niños, y de difícil 
aborda je para llegar a la causa et iológica del 
problema. 
O B J E T I V O . Carac te r i za r e l a s p e c t o 
epidemiológico del síndrome hepatoesplénico en 
niños (SHE). 
M A T E R I A L Y M É T O D O S . Estudio prospect ivo, 
descriptivo con 60 niños que ingresaron al Hospital 
Materno Infantil y al Instituto Hondureno de 
Segu r i dad Soc ia l con e l ha l lazgo de 
hepatoesplenomegal ia sin d iagnóst ico etiológico 
durante un período de 24 meses del 1 de julio del 
año 2001 al 30 de junio del año 2003. 
RESULTADOS. De la región central del país fue la 
mayor procedencia con un 32%; los niños menores 
de 1 año fueron los mas afectados con un 55%, no 
hubo predomin io de sexo, el 92% y 72% 
respect ivamente presentaron un estado de 
desnutr ic ión tanto aguda c o m o crónica a su 
ingreso. La fiebre, palidez y la ictericia fueron los 
mot ivos pr incipales de consul ta; el 53% de los 
casos tenían una evolución del problema mayor de 
30 días a su ingreso; en el 52% de los casos se 
hizo diagnóst ico etiológico antes de los 10 días 
intrahospitalarios. En el 22% de los casos ambos 
padres eran analfabetos; el aspirado de médula 
ósea y las pruebas inmunológicas (VIH, serología 
para c i tomegalov i rus, virus de Epstein Barr, 
hepatitis) fueron los exámenes mas usados para 
llegar al d iagnóst ico ; los agentes infecciosos 
fueron la primera causa con un 45% seguido de las 
neoplásicas con un 24%. 

C O N C L U S I O N . El hal lazgo de hepatoesp leno­
megalia fue más frecuente en niños menores de un 
año, fue de mayor predominio una evolución mayor 
de 30 días del problema previo a su hospital ización 
y las causas infecciosas fueron los agentes 
etiológicos más frecuentes. 
PALABRAS CLAVE: Hepa toesp leno-mega l ia , 
malaria, le ishmaniasis, leucemias, asp i rado de 
médula ósea. 

ABSTRACT. Hepatosp lenomegaly is not a very 
frequent clinical f inding in children, and of difficult 
approach to reach the et iological cause of the 
problem. 
OBJECTIVES. To characterize the epidemiology of 
the hepatoesplenico syndrome in children (SHE). 
MATERIAL Y M E T H O D S . This is a Prospective 
and descript ive study of 60 chi ldren who were 
hospitalized in the "Hospital Materno Infantil" and 
to the Honduran Social Security Institute who were 
found with hepa tosp lenomega ly wi thout an 
etiological diagnosis during a 24 month period f rom 
July 1st of 2001 through June 30s t , 2003. 
RESULTS. The central region was the area origin 
mostly found in a 32%; the infants less than 1 year 
old were the most affected in a 55%, there was no 
sex predominance, the 92% displayed a state of 
malnutrit ion at the t ime they were admi t ted and 
72% displayed affectation of their stature. Fever, 
pallor and jaundice were the main reasons for their 
consultation; 53% of the cases had an evolution of 
more than 30 days; in the 52% of the cases an 
etiological diagnosis was achieved before 10 days 

* Residente III año Postgrado de Pediatría Universidad Nacional Autónoma de Honduras 
** Servicio de Emergencia Pediátrica, Instituto Hondureno de Seguridad Social. 
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of hospitalization. In 22% of the cases both parents 
were illiterate. Bone marrow aspiration and the 
immunologic tests were the mostly used to achieve 
the diagnosis; the infectious causes were found in 
about 45% of the cases fol lowed by the neoplasic 
in a 24%. 
C O N C L U S I O N . Hepatosplenomegaly findings was 
most frequent in infants less than 1 year old, an 
evolution of the problem greater than 30 days prior 
to the hospitalization was of greater predominance 
and the infect ious causes were the et iological 
agents most frequently found. 
KEY W O R D S : Hepatosp lenomega ly , malaria, 
leishmaniasis, leukemia, Bone marrow aspiration. 

INTRODUCCIÓN. 
El fenómeno de hepatoesplenomegal ia (HE) no es 
f recuente en niños, aunque es un hal lazgo 
frecuente a la exploración física <1-3). 
La existencia anormal de estas visceromegalias ya 
sea en fo rma a is lada o con juntas muy 
probablemente correspondan a la manifestación 
local de una enfermedad sistémica. El crecimiento 
p redominante de a lgunas de ellas depende 
habitualmente de la etiología del proceso, aunque 
en algunos de los casos será el momento clínico 
del paciente al llegar con el médico; todo esto 
ocurre fundamentalmente por la cant idad de tejido 
retículoendotelial que ambos órganos contienen y 
su sistema común de drenaje venoso <4>. 

Contamos a nivel nacional e internacional con poca 
literatura sobre este hal lazgo clínico; y muchas 
veces se deta l lan c o m o hepatomega l ia y 
esp lenomegal ia en forma aislada por lo que la 
forma de abordar estos pacientes es difícil y así se 
retrasa el obtener un d iagnóst ico et io lógico 
inc rementando el gas to económico por la 
hospi ta l ización p ro longada y la realización de 
exámenes de rut ina y de gab inete que 
innecesariamente se hacen. 

En nuestro país hay otros factores como sociales, 
educat ivos, culturales y muchos tabúes sobre este 
hal lazgo clínico lo que dif iculta aún más el 
abordaje y manejo de estos pacientes. 
Estos en fe rmos requieren de acuc ios idad y 
premura en su estudio por parte del clínico, ya que 

en muchas causas de este hal lazgo clínico es 
breve el lapso entre la enfermedad y la muerte (4>. 
Por lo que estos cuadros constituyen un verdadero 
reto diagnóstico, capaces de desafiar y no pocas 
veces doblegar la imaginación del clínico. 
Al no encontrar en la literatura nacional estudios 
sobre este tóp ico cons ide ramos de suma 
i m p o r t a n c i a , c o n o c e r los a s p e c t o s 
ep idemio lóg icos de este hal lazgo clínico para 
poder comparar los resul tados con estudios 
internacionales, que sirva de base para 
investigaciones futuras, y que podamos tener un 
método fácil y rápido de abordar estos pacientes. 

MATERIALES Y MÉTODOS. 
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo en el 
que se estudiaron 60 pacientes menores de 15 
años ingresados en los hospitales Materno Infantil 
y al Instituto Hondureno de Seguridad Social con el 
hallazgo clínico de hepatoesplenomegal ia durante 
un período de 24 meses (julio 2001-Junio 2003). 

Estos pacientes ingresaron tanto de la emergencia 
como de la consulta externa a las diferentes salas 
de hospitalización de ambos hospitales. 
No se incluyeron aquellos pacientes en quienes 
por el cortejo sintomático y/o los exámenes de 
laboratorio y/o gabinete se establecía a su ingreso 
la causa etiológica. 

Se cons ideró hepatomega l ia la pa lpac ión y 
percusión del hígado a mas de 2 cm. Bajo reborde 
costal derecho en recién nacidos y lactantes y más 
de 1 cm. En niños mayores de 2 años. 

Se consideró esplenomegal ia a la palpación y 
percusión del bazo por debajo del reborde costal 
izquierdo a mas de 1 cm en cualquier edad (3"5>. 
Una vez ingresados los pacientes se procedió a 
realizársele una historia méd ica comple ta , y 
l lenado de un formato de investigación así c o m o la 
confirmación de los órganos agrandados a través 
de un ultrasonido abdominal o de una radiografía 
simple de abdomen <5>. Se tomaron en cuenta las 
variables como ser procedencia , edad , sexo, 
estado nutricional, causas o motivos de consulta, 
evolución del problema, estancia hospitalaria, nivel 
educativo de los padres, exámenes de laboratorio 
realizados y diagnóstico etiológico. 
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Se consideró alfabeto al padre o la madre q u e 
sabía leer y escribir, los exámenes de laboratorio 
fueron divididos en exámenes de rutina como ser 
biometría hemática, velocidad de sedimentación, 
prueba de función hepát ica, general de orina, 
general de heces, gota gruesa entre otros, como 
pruebas especiales se consideraron ELISA para 
VIH, ant icuerpos ant inucleares, células LE, 
inmunoglobul inas, antígeno de superf icie para 
hepat i t is. Pruebas espec ia les c o m p r e n d e n 
aspirado de médula ósea, biopsias de hígado y de 
ganglios, esofagogramas y tomografía. 
Se d iseño una base de datos y se realizó el 
procesamiento de los formatos de investigación así 
como cruces de variables y se aplicó el programa 
estadístico EPI-INFO versión 6.04b. 

RESULTADOS. 
Los lactantes menores de 1 año fueron los más 
afectados con un 55%. No hubo diferencia entre el 
género mascul ino y femenino. La región central del 
país y fue el área geográf ica de mayor procedencia 
de los pacientes. (Tabla 1) 

• El 9 2 % de los pacientes presentaban algún 
estado de desnutrición aguda (peso/talla). 

• El 72% de los casos tenía afectación del estado 
nutricional crónico (talla/edad). La fiebre (68%) 
segu ido de la pal idez mucocu tánea y la 
hemorragia fueron los principales motivos de 
consulta médica. 

• El 53% de los casos tenían una evolución 
mayor de 30 días al momento del ingreso. 

• En el 52% de los casos se determinó la causa 

etiológica antes de los 10 días hospitalarios, en 
un 8.3% no se encontró una causa et iológica 
antes que los pacientes fallecieran. 

í En un 22% de los padres ambos eran 
analfabetos, un 55% al menos uno era analfabeto 
y solo en el 23% ambos eran alfabetos. 

9 Los exámenes de laboratorio más útiles para el 
diagnóstico fueron el aspirado de médula ósea 
y las pruebas inmunológicas. (Tabla 2) 

7 



Honduras Pediátrica - Vol XXVI - No. 3 - Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre - 2006 

• Las causas infecciosas mostraron una variada 
lista de agentes infecciosos como se observa en 
la tabla 4. 

D. = días 

# De las causas infecciosas encontramos que un 
56% de los pacientes procedían de la región 
norte y occidente de nuestro país. 

• El mayor número de casos de etiologías 
oncológicas (47%) procedían de la región central. 

DISCUSIÓN. 
Nuestro país al encontrarse en una zona tropical y 
gozando de un cl ima templado era de esperarse 
un predominio de las causas infecciosas como 
agente etiológico de este síndrome como lo son la 
malaria, hepatitis viral, leishmaniasis, infecciones 
por citomegalovirus e infecciones por el VIH entre 
otras fueron estos los agentes et io lógicos mas 
frecuentes. Lo cual encontramos en la literatura 
internacional que reporta una var iada lista de 
agentes infecciosos como primera causa etiológica 
( 6 - 8 , 1 1 - 1 5 ) Con t ra r i amen te o t ros es tud ios 
internacionales (España) reportan que las causas 
oncológicas son la primera razón etiológica de este 
síndrome y no las infecciosas <3>. La malaria, una 
enfermedad propia de los trópicos y que en los 
últimos años ha tenido un repunte de casos (7~8> así 
como también lo es la tuberculosis que dentro de 
su gran var iedad de presentación tenemos la 
forma miliar f 9 " 1 0 ' que nos pueden producir con 
frecuencia hepatoesplenomegal ia, en la zona norte 
y occidente de nuestro país tenemos áreas con 
alta prevalencia de leishmaniasis mucocutanea y 
visceral, así como de cuadros de recurrencia de 
esta entidad clínica lo cual se refleja en este trabajo 
ya que el 100% de leishmaniasis visceral procedían 
de dichas zonas <11-12>. 

No se encontró afectación importante a los recién 
nacidos ya que son pocas las ent idades que 
producen afectación de ambos órganos a esta 
edad <5> la mayoría de enfermedades encontradas 
como causantes de este p rob lema no t ienen 
predominio específico con respecto al sexo lo cual 
se refleja en este trabajo (56> encontramos que el 
53% de los casos tenía una evolución mayor de 30 
días del problema al momento de su ingreso lo que 
p o d e m o s just i f icar por el alto índice de 
analfabetismo que impera en nuestras sociedades 
y mas aún en las zonas rurales las cuales fueron 
sitios de procedencia de muchos pacientes en este 
estudio. 

Al analizar el estado nutricional nos l lama mucho la 
atención en que el 92% de los niños con este 
problema son desnutr idos, lo cual creemos que se 
puede deber a que en nuestra población existen 
altas tasas de desnutrición, que la gran mayoría de 
los casos tenía una evolución mayor de 30 días así 
como también el alto índice de analfabetismo que 
predominó en los padres de estos pacientes. 

8 
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# Las causas infecciosas mostraron una variada 
lista de agentes infecciosos como se observa en 
la tabla 4. 

# La leucemia linfocítica aguda fue la más 
frecuente con 4 1 . 1 % de las causas oncológicas, 
seguidos por los linfomas (35.3%). Se encontró 
una relación directa entre la evolución del 
problema y el grado de educación de los padres. 
(Tabla 5) 

TABLA 5 
R E L A C I Ó N ENTRE EL NIVEL EDUCATIVO 

DE LOS PADRES Y LA EVOLUCIÓN 
DEL P R O B L E M A 

9 De las causas infecciosas encontramos que un 
56% de los pacientes procedían de la región 
norte y occidente de nuestro país. 

• El mayor número de casos de etiologías 
oncológicas (47%) procedían de la región central. 

DISCUSIÓN. 
Nuestro país al encontrarse en una zona tropical y 
gozando de un cl ima templado era de esperarse 
un predominio de las causas infecciosas como 
agente etiológico de este síndrome como lo son la 
malaria, hepatitis viral, leishmaniasis, infecciones 
por citomegalovirus e infecciones por el VIH entre 
otras fueron estos los agentes et io lógicos mas 
frecuentes. Lo cual encontramos en la literatura 
internacional que reporta una var iada lista de 
agentes infecciosos como primera causa etiológlca 
( 6 - 8 , 1 1 - 1 5 ) Con t ra r i amen te o t ros es tud ios 
internacionales (España) reportan que las causas 
oncológicas son la primera razón etiológica de este 
síndrome y no las infecciosas <3>. La malaria, una 
enfermedad propia de los trópicos y que en los 
últimos años ha tenido un repunte de casos (7"8> así 
como también lo es la tuberculosis que dentro de 
su gran var iedad de presentación tenemos la 
forma miliar <9-1°) que nos pueden producir con 
frecuencia hepatoesplenomegal ia, en la zona norte 
y occidente de nuestro país tenemos áreas con 
alta prevalencia de leishmaniasis mucocutanea y 
visceral, así como de cuadros de recurrencia de 
esta entidad clínica lo cual se refleja en este trabajo 
ya que el 100% de leishmaniasis visceral procedían 
de dichas zonas ' 1 1 _ 1 2 >. 

No se encontró afectación importante a los recién 
nacidos ya que son pocas las ent idades que 
producen afectación de ambos órganos a esta 
edad <5> la mayoría de enfermedades encontradas 
c o m o causantes de este p rob lema no t ienen 
predominio específico con respecto al sexo lo cual 
se refleja en este trabajo <5-6> encontramos que el 
53% de los casos tenía una evolución mayor de 30 
días del problema al momento de su ingreso lo que 
p o d e m o s just i f icar por el al to índice de 
analfabetismo que impera en nuestras sociedades 
y mas aún en las zonas rurales las cuales fueron 
sitios de procedencia de muchos pacientes en este 
estudio. 

Al analizar el estado nutricional nos l lama mucho la 
atención en que el 92% de los niños con este 
problema son desnutr idos, lo cual creemos que se 
puede deber a que en nuestra población existen 
altas tasas de desnutrición, que la gran mayoría de 
los casos tenía una evolución mayor de 30 días así 
como también el alto índice de analfabetismo que 
predominó en los padres de estos pacientes. 

8 
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Encontramos que en el 52% de los casos se hizo 
un diagnóst ico etiológico antes de los 10 días de 
hospitalización lo cual es bueno y considerando 
que muchas veces se cuenta con grandes 
l imitaciones para hacer exámenes y pruebas 
especiales que estos pacientes ameritan. 

Los exámenes de laborator io de rutina nos 
ayudaron a clasif icar estados nutricionales y a 
tener una evaluación funcional del s is tema 
hematopoyét ico pero sin duda alguna fueron las 
pruebas y exámenes especiales las que mas nos 
ayudaron a establecer el agente etiológico causal, 
s i tuación que también es reportada por otros 
estudios <4-5>. Los exámenes de laboratorio que 
ca ta logamos c o m o básicos son indispensables 
para que el méd ico pueda establecer una ruta 
d iagnóst ica y evite al máximo la realización de 
estudios que retarden o desvíen el diagnóstico y 
que dificulten d icho manejo <1>. 

Los estudios especí f icos se orientan cuando 
c o n o c e m o s a fondo la historia clínica y los 
exámenes de rutina nos han conf i rmado la 
hepatoesplenomegal ia, estos son mas específicos 
para identificar el agente etiológico como pudo ser 
en este estudio ya que el 54% de los casos se 
encont ró el d iagnost ico con estas pruebas 
espec ia les . (Biopsias, métodos de imagen, 
sero logías espec ia les , p ruebas de tamiz 
metaból ico). 

Es muy probable que existan algunos casos en 
donde a pesar de los estudios de laboratorio y 
gabinete ya señalados, no se pueda establecer el 
d i agnós t i co e t io lóg ico . En este es tud io 
encont ramos 5 casos, que fallecieron y que a 
pesar de haberles hecho todos los exámenes 
antes indicados no se encontró la causa etiológica, 
lo que representa un 8.3% de los casos y que este 
da to co inc id ió con los estudios y literatura 
internacionales <3-4'. 

En conc lus ión la hepatoesp lenomegal ia es un 
hallazgo clínico que es mas frecuente en niños 
menores de 1 año, de la región central del país fué 
la mayor procedenc ia de estos pacientes, las 
causas infecciosas seguido de las oncológicas 
fueron respectivamente las mas frecuentes. 
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Análisis de la calidad de atención de los pacientes 
con crisis epilépticas o epilepsia en la consulta 
externa de neurología pediátrica del Hospital 

Materno Infantil. 
analysis of the quality of atention of patients with epileptic 

crisis or epilepsy at the outpatient clinic of pediatric 
neurologyat the hospital materno infantil 

Pedro Rene Umanzor- Suazo*, Carlos Godoy-Mejia** 

R E S U M E N . 
OBJET IVO. Evaluar la cal idad del manejo de la 
epi lepsia y las crisis epilépticas, en los pacientes 
que asisten a la Consulta Externa de Neurología 
Pediátrica del Hospital Materno Infantil. 
MATERIAL Y M É T O D O S . Se trata de un estudio 
descr ip t ivo de casos consecut ivos con una 
muest ra de 186 pacientes que asistieron a la 
consu l ta externa de Neurología Pediátr ica del 
Hospi tal Materno Infantil, durante el período de 
Junio del 2002 a Junio del 2004. Se revisaron los 
expedientes y se realizó una entrevista con el 
padre y/o madre de familia. Los datos recolectados 
fueron registrados en un instrumento d iseñado 
para este p ropós i to . Estos da tos fueron 
procesados en una base electrónica utilizando Epi 
Info 2000 y el análisis se realizó utilizando valor p y 
Chi cuadrado. 
R E S U L T A D O S . De los 186 pacientes participantes 
en el estud io el 56 .5% pertenecían al sexo 
mascul ino y el 43.5% al sexo femenino; con un 
rango de edad que presenta la mayor frecuencia 
entre los 3 a 10 años; con una edad de Inicio de la 
epi lepsia o crisis epiléptica, para menores de 1 año 
de edad del 28.5%, y para mayores de 1 año de 
edad del 71.5%. En cuanto al t ipo de crisis 
encon t ramos que la más f recuente (30.6%) 
co r responden a crisis genera l izadas tón ico 
clónicas, el 14% a crisis de ausencia y un 14% las 
crisis no clasif icadas. 
En cuanto al t iempo transcurrido entre el inicio de 
las crisis y la búsqueda de asistencia médica se 

encontró que el 90.9% acudió antes de 1 mes. Al 
78.5% de los pacientes se les inició tratamiento 
farmacológico antes de transcurrido un mes después 
del contacto con el servicio de salud. Al revisar el 
número de crisis antes de iniciar el tratamiento, se 
reportaron 6.3 crisis por mes, mientras que después 
del tratamiento 2.17 crisis por mes. En cuanto a los 
niveles de medicamentos antiepilépticos (MAE) se 
encontró que al 57 .1% se les realizo niveles, de los 
cuales el 55.4% presentaban niveles terapéuticos, el 
2.7% niveles subterapéuticos y el 8 . 1 % niveles 
tóxicos. Se encontró también que el 98.9% contaban 
con un electroencefalograma, el 40.3% se le realizó 
Tomografía Axial Computarizada y al 3.6% Imagen de 
Resonancia Magnética. El 41.4% aprobó su año 
escolar y el 89.8% practicaban alguna actividad 
deportiva. 
CONCLUSIÓN. Los pacientes con epilepsia o crisis 
epilépticas que asisten a la Consulta Externa 
Pediátrica de Neurología del Hospital Materno Infantil 
reciben una atención aceptable, no obstante existen 
dificultades en áreas tales como diagnóstico, acceso 
a medicamentos y apoyo psicológico. 
PALABRAS CLAVES. Crisis Epiléptica, Epilepsia, 
Calidad de Vida. 

ABSTRACT. 
O B J E C T I V E . To evaluate the qual i ty of 
magnagement of epilepsy and epileptic crisis in 
patients a t tended in the outpat ient Pediatr ic 
Neurology of the Hospital Materno Infantil. 

* Residente de III Año, Postgrado de Pediatría, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
** Departamento de Pediatría, Hospital Materno Infantil. 
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MATERIAL A N D M E T H O D S . Is a descript ive 
study of consecutive cases with a sample of 186 
patients a t tended to the outpat ient cl inic of 
Pediatric Neurology of the Hospital Materno Infantil, 
during the period June 2002 to June 2004. The files 
were review and either parent were interview. The 
recollected data were registrated in a survey for this 
purpose. The obtained information was organized 
into a Epi Info 2000 The analysis made with 
statistics tools p value and chi square. 
RESULTS. Of the 186 patients the 56.5% were 
male and 43.5% were female, with an age range 
which represented the most frequency between 3 
and 10 years of age. It was found that the first 
epileptic crisis in children less than a year at age 
was at 28.5% and for the ones older than a year 
75.5%. According to the type of crisis we the found 
that the most frequent one (30.6%) be longed to the 
tonic-c lonic general ized crisis, 14% to abscent 
crisis and 14% crisis unclassified. Between the time 
of initial crisis an the search for medical assistance, 
it was found that 99.9% got medical assistance in 
less than a month . In 78.5% of patients drug 
therapy was initiated before one month after the 
first contact with the medical health service. At the 
evaluation of the number of crises before the drug 
t reatment, there were reported 6.3 crises per 
month; on the other hand after the treatment we 
found 2.17 crises per month. About the drug levels 
at the antiepileptic therapy it was found that 5 7 . 1 % 
of patients had their levels done, from which 55.4% 
had therapeutic levels, 2.7% subterapeutic levels 
and 8 . 1 % toxic levels. 98.9% of the patients had an 
electroencephalogram, 40.3% had a Computerized 
Axial Tomography and 3.6% had Magnet ic 
Resonance Image. 

In 41.4% of the patients approved their school year 
and 89.8% practized sport activity. 
C O N C L U S I O N . The patients with epi lepsy or 
epileptic crisis that attended in the outpatients 
clinic Pediatric Neurology of Hospital Materno 
Infantil Hospital received an acceptable attention, 
nevertheless diff icult ies exist in such areas as 
diagnosis, access to medicat ions and lacks of 
psychological support. 
KEY W O R D S . Epileptics Crisis, Epilepsy, Quality 
of life. 

INTRODUCCIÓN. 
Las crisis son trastornos neurológicos frecuentes 
en la edad pediátrica, su frecuencia es de 4 a 6 
casos por cada mil niños w. Genera lmente 
cuando e l pac iente debu ta con una cr isis 
epiléptica, constituye motivo de alarma y mucha 
preocupación para sus familiares <3>4>; sin embargo, 
el inicio oportuno del tratamiento y la vigi lancia 
adecuada , permi ten que estos pac ien tes 
desarrol len una v ida normal , para lo cual es 
necesaria la colaboración de pacientes, el padre 
de familia y los médicos. El presente estudio tiene 
el propósito de valorar la cal idad de atención que 
estos pacientes, reflejada en el desarrollo de las 
distintas pruebas d iagnóst icas, la apl icación de 
medicamentos y la cal idad de vida. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 
Se trata de un estudio descr ipt ivo de casos 
consecut ivos de una muestra de 186 pacientes 
que asistieron a la consulta externa de Neurología 
Pediátrica del Hospital Materno Infantil, durante el 
período Junio 2002 a Junio 2004; Los cuales 
fueron seleccionados bajo los siguientes criterios: 
a). Ser a tend ido en la consu l ta externa de 
Neurología pediátr ica por mas de 6 meses, b). 
Estar clasif icado de acuerdo a la terminología de la 
Liga Internacional Contra la Epi leps ia, c) . 
Convuls iones febri les c las i f icadas con fo rme la 
terminología de la Liga Internacional Contra la 
Epilepsia, d). Edad entre 1 un mes a 18 años y 
como criterio de exclusión las crisis sintomáticas 
agudas. 

Posteriormente se revisaron los expedientes y se 
desarrollo una entrevista con el padre de familia, 
reco lec tando los da tos en un ins t rumento 
e laborado para este p ropós i to . Los da tos 
ob ten idos fueron reg is t rados en una base 
electrónica uti l izando c o m o manejador de esta 
base Epi Info 2000. Los datos fueron agrupados en 
tablas simples de frecuencias y haciendo uso de 
medidas de tendenc ia central c o m o med ia , 
mediana y moda. El análisis se realizó haciendo 
uso de herramientas estadíst icas c o m o Chi 
cuadrado y valor p. 
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RESULTADOS 
El estudio se realizó con la participación de 186 
pacientes que asistieron a la Consulta Externa de 
Neurològica Pediátrica del Hospital Materno Infantil 
durante el período Junio 2002 a Junio 2004, con 
edad med ia de 7.7 años, con distr ibución por 
grupos etarios conforme la siguiente tabla: 

En cuanto al t iempo transcurrido entre el inicio de 
las crisis y la búsqueda de asistencia médica 
encontramos que el 90.9% buscaron asistencia en 
un t iempo menor de 1 mes, el 1.6% (3) de 1 a 2 
años, el 4.8% (9) de 2 a 3 años, el 2.7% (5) mas de 
3 años. 

Al revisar el t iempo transcurrido entre el contacto 
con el servicio de salud y el inicio del tratamiento 

farmacológico, se encontró que el 78.5% (146) 
inició su tratamiento farmacológico antes de 1 mes, 
el 16.7% (31) entre 1 a 2 meses y mayor de 2 
meses el 10.2% (19). Al realizar la clasificación de 
las epilepsias según la LICE encontramos que el 
8 7 . 1 % pertenecían a epi lepsias y el 12.9% a 
convulsiones febriles. 

De acuerdo a la clasificación de la LICE para las 
crisis epilépticas según la siguiente tabla: 

En cuanto al tratamiento farmacológico recibido, 
25.3% (47) recibió Carbamazepina, el 19.4% (36) 
Ácido Valproico, el 40.3% (75) Fenitoina y el 54.8% 
(102) Fenobarbital. En cuanto al número de crisis 
antes de iniciado el tratamiento y después de éste, 
encontramos que antes de iniciar el tratamiento se 
presentó una media de 6.3 crisis por mes, mientras 
que la media después de iniciado el tratamiento es 
de 2.17 por mes. Al revisar los niveles séricos de 
medicamentos, encontramos que al 5 7 . 1 % (105) se 
les realizó ios respec t ivos niveles de 
med icamentos ant iepi lépt icos, mientras que al 
42.9% (79) no se le realizaron, encontrándose que 
el 33.7% (62) no contaban con resultados, el 2.7% 
(5) presentaban niveles subterapéuticos, el 55.4% 
(102) presentaban niveles terapéut icos, el 8 . 1 % 
(15) presentaban niveles tóxicos. Al revisar el 
método diagnóstico utilizado, encontramos que al 
98.9% (184) se les realizó electroencefalograma, al 
40 .3% (75) se le realizó tomogra f ía axial 
computar izada y el 1.6% (3) se les realizó 
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resonancia magnét ica. Al revisar la cal idad de vida 
de estos pacientes, encontramos que el 58.6% 
(109) no aprobaron su año escolar, mientras que el 
41.4% (77) si lo aprobaron. También se encontró 
que el 89.8% (167) practicaban alguna actividad 
depor t iva, mientras que el 10.2% (19) no 
pract icaba un deporte. Al relacionar los niveles de 
medicamentos con los medicamentos apropiados; 
encont ramos que con Fenitoina 44 pacientes 
presentaban niveles terapéut icos, 1 con niveles 
subterapeuticos y 3 con niveles tóxicos (p=0.05) ; 
con Ác ido Valproico, 25 presentaban niveles 
terapéut icos, 4 presentaban niveles tóx icos 
(p=0.02) ; con Fenobarbital, 56 presentaban niveles 
terapéuticos, 1 con niveles subterapeuticos y 8 con 
niveles tóxicos ( p = 0.48); con Carbamazepina, 24 
presentaban niveles terapéut icos, 5 con niveles 
tóxicos y 1 con niveles subterapeuticos (p=0.5) . 

DISCUSIÓN. 
Las crisis epilépticas son trastornos neurológicos 
f recuentes en la edad pediátr ica, s iendo su 
frecuencia de 4 a 6 casos por mil niños <1 2); son la 
causa mas frecuente de valoración neurológica 
pediátrica. En nuestro estudio, la edad media del 
inicio de las crisis fue de 7.7 años, sin embargo la 
distr ibución por grupos etarios presenta mayor 
incidencia entre 1 y 6 años, siendo el sexo más 
afectado el sexo mascul ino. El t ipo de crisis 
epilépticas mas frecuentes según la LICE son las 
crisis general izadas tónico-c lónicas lo que es 
congruente con nuestro estudio ya que el 30.6% 
presentaron este t ipo de crisis <3'. 

Ante las manifestaciones de una crisis epiléptica 
que para muchos padres, es inusual en sus hijos, 
generalmente recurren de inmediato a la búsqueda 
de ayuda médica (4>5). Los resultados de nuestro 
estudio revelaron que el 90.9% de los pacientes 
buscaron asistencia médica en menos de un mes 
desde el t iempo de inicio de las crisis. Después de' 
realizar los estudios diagnósticos generalmente se 
conc luye el inicio inmediato del t ratamiento 
farmacológico que impida el desarrollo de nuevas 
crisis, con lo que el cuadro generalmente presenta 
mayores compl icaciones. 

En nuestro estudio el 78.5% de los pacientes 
iniciaron su tratamiento farmacológico antes de 

cumpl ir un mes, después de haber ent rado en 
contacto con el servicio de salud. Al revisar la 
literatura internacional sobre la disminución de las 
crisis epi lépt icas, es notable que después de 
iniciado el t ratamiento, más del 8 0 % de los 
pacientes tratados y que siguen adecuadamente el 
tratamiento, no vuelven a presentar crisis En 
nuestro estudio encont ramos que la med ia de 
crisis por mes antes de iniciado el tratamiento, fue 
de 6.3 cr isis, mientras que después del 
tratamiento, fue de 2.7 crisis por mes. 

En estos pacientes se encontró que e l 8 1 % 
p r e s e n t a b a n n ive les t e r a p é u t i c o s de 
medicamentos antiepilépticos. La mayoría de los 
niños que t ienen crisis epi lépt icas, t ienen una 
intel igencia normal y pueden llevar una v ida 
normal, no obstante estos niños precisan controles 
periódicos, pues los problemas de aprendizaje son 
más frecuentes que en los niños normales, sin 
embargo la cooperación y entendimiento entre el 
niño, los padres, los méd icos y los profesores 
mejoran sus expectativas <10' 12>; tal como se revela 
en nuestro estudio, donde el 89.8% pract icaban 
alguna actividad deportiva y el 41.4% aprobaron su 
año escolar. 

CONCLUSIÓN. 
Los pacientes con epilepsia o crisis epi lépticas que 
asisten a la Consul ta Externa Pediátr ica de 
Neurología del Hospital Materno Infantil reciben 
una atención aceptab le , no obstante existen 
di f icul tades en áreas tales c o m o d iagnós t ico , 
acceso a medicamentos y apoyo psicológico. 
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Tratamiento antirretroviral en pacientes 
pediátricos con sida: respuesta clínica y 

seguimiento en el Hospital Escuela 
entre julio 2002 a diciembre 2003. 

Antirretroviral treatment in pediatric patients with aids: 
clinic response and follow up in the Hospital Escuela 

from august 2002 to december 2003. 

Marly Castellanos Amador*, Marco Tulio Luque,** Doris Maribel Rivera.*** 

R E S U M E N . 
O B J E T I V O . Evaluar la ef icacia, tolerancia y el 
impacto en la cal idad de vida de los pacientes 
pediát r icos con SIDA que reciben terapia 
antirretroviral (TARV). 
M A T E R I A L Y M É T O D O S . Es un estudio 
prospectivo, longitudinal y descriptivo de un total 
de 98 pacientes con SIDA que cumplen el criterio 
clínico, inmunológico y de adherencia para ¡nielar 
tratamiento antirretroviral. 
R E S U L T A D O S . El promedio de edad fue de 4 
años. El 54% de los casos corresponden al sexo 
femenino. En el 57% de los casos las madres han 
fal lecido por SIDA. La forma de transmisión 
predominante fue la perinatal en un 90% de los 
casos. El 57% de los pacientes fueron clasificados 
dentro de la categoría clínica B; 30% categoría C, y 
12% categoría A. En cuanto al criterio inmunológico 
en el 5 7 % de los casos cor responden a 
inmunosupres ión severa. En comparac ión al 
p romed io inicial de l infocitos CD4 hubo un 
incremento del 48% a los 6 meses de tratamiento y 
de 102% al año de tratamiento. El 53% de los 
pacientes se encontraban en desnutrición severa 
antes del tratamiento, y actualmente solo el 7.5% 
se encuentran en esta categoría. Antes del inicio 
de la TARV, el 54% de los pacientes estuvieron 
hospi tal izados en el últ imo año, después de la 
TARV solo un 8% han sido hospitalizados. En el 
9 9 % de los casos se utilizó Z idovudina (AZT), 
Lamivudina (3TC) y Efavirenz como esquema de 
tratamiento. En el 37% de los casos se presentaron 

efectos secundarios, en su mayoría transitorios y 
solo el 8% requir ieron camb io de terapia, 9 
pacientes fal lecieron y 1 paciente a b a n d o n ó 
tratamiento. 
C O N C L U S I Ó N . Este estudio revela un impacto 
posit ivo en la ca l idad de v ida del pac iente 
pediátrico con SIDA demostrado por la mejoría de 
su estado inmunológ ico, d isminuc ión de las 
hospitalizaciones y mejoría del estado nutricional. 
P A L A B R A S C L A V E . V IH-SIDA, C D 4 , 
antirretrovirales, efectos adversos. 

ABSTRACT. 
O B J E C T I V E . To evaluate the ef fect iveness, 
tolerance and the impact in the quality of life of the 
pediatr ic pat ients with AIDS that receive 
antirretroviral therapy. 
MATERIAL A N D M E T H O D S . It is a prospective, 
longitudinal and descriptive study of 98 patients 
with AIDS that fulfills the clinical, immunological 
and of adhesion criterion to initiate antirretroviral 
treatment. 
RESULTS. The average age was 4 years. 54% of 
the cases correspond to female sex. In 5 7 % of the 
cases the mothers had passed away because of 
AIDS. The route of predominant transmission was 
the perinatal with 90% of the cases. 57% of the 
patients were classified within B clinical category; 
30% C category, and 12% A category. As far as the 
immunological criterion in 57% of the cases it 
corresponds to severe inmunosupresión. 
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In compar ison to the initial average count of CD4 
lymphocytes there was an increase of 48% in the 6 
months post treatment and 102% at the year. 53% 
of the patients were in previous severe malnutrition 
prior to the treatment, and at the moment only the 
7,5% are in this category. 54% of the patients were 
hospi ta l ized in the last year before initiating 
treatment and only 8% have been hospitalized with 
antirretroviral t reatment. In 9 1 % of the cases 
Zidovudine (AZT), Lamivudine (3TC) and Efavirenz 
were used like treatment scheme. In 37% of the 
cases adverse effects appeared. 9 patients died 
and 1 left treatment. 
C O N C L U S I O N . This study reveals a posit ive 
impact in the quality of life of the pediatric patient 
with AIDS showed by the improvement of its 
immunological state, 
diminution of the hospitalizations and improvement 
of the nutritional state. 
KEY W O R D S . HIV-AIDS, CD4, antirretrovirals, 
adverse effects. 

INTRODUCCIÓN 
La infección por VIH (Virus de Inmunodeficiencia 
Humana) es la mayor causa de morbi l idad y 
morta l idad a nivel mundial desde los pr imeros 
casos repor tados^ . 
La magn i tud de la ep idemia VIH-SIDA a nivel 
mundial condic iona un incremento en el número de 
niños y niñas afectados por el virus, ya sea en 
forma directa de transmisión del virus y/o indirecta 
al ser víctimas del abandono o de la orfandad por 
la muerte de uno o ambos padres. 

La infección con VIH en la infancia se asocia a 
característ icas clínicas y virológicas desafiantes 
que interfieren con la respuesta a la terapia 
antirretoviral (TARV); entre estos f iguran cargas 
virales muy altas en el plasma, la presencia de un 
s is tema inmunitar io en desarrol lo con l imitada 
capac idad de reacción y la poca gama de 
med icamentos ARV apropiados, tolerables y de 
agradable sabor para los niños que dificulta su 
adherencia a largo plazo. 

El tratamiento antirretroviral es fundamental en el 
manejo de los pacientes con SIDA, brindando la 
posibi l idad de mejorar; y se ha demost rado su 
papel en el retraso de la evolución a SIDA 

(Síndrome de Inmunodeficiencia Humana) y en la 
mejoría de la cal idad de vida de éstos pacientes. 

Desde la introducción del t ratamiento ARV el 
porcentaje de progresión a SIDA y las muertes 
relacionadas con la infección por VIH en niños han 
disminuido de manera significativa. Hoy sabemos 
que a pesar de potentes fármacos disponibles la 
erradicación del VIH todavía no es posible ^3Al 

En Honduras se inició el programa de tratamiento 
ARV en julio del año 2002, por tal razón se realizó 
este estudio, con el propósito de dar seguimiento a 
estos pacientes pediátr icos que por cumpl i r 
cr i ter ios c l ín ico e i nmuno lóg i co in ic iaron 
t ratamiento, a fin de evaluar la respuesta 
terapéut ica med ian te evo luc ión c l ín ica e 
inmunológica, así como la identificación de efectos 
adversos y factores de adherencia. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 
El presente estudio fue prospectivo, longitudinal, 
descriptivo y observacional. 
Se incluyeron 98 pacientes con SIDA que iniciaron 
tratamiento ARV en la clínica de atención integral al 
paciente VIH del Hospital Escuela, en el período 
comprend ido de julio del 2002 a d ic iembre del 
2003. 

Los criterios para el inicio de tratamiento fueron: 
A) Clínico: todo paciente con síntomas o signos 

atribuibles al VIH incluidos en la categoría A, B 
o C según la clasificación del CDC (centro de 
control de las enfermedades) 1994 <5>. 

B) Inmunológico: Inmunosupresión moderada o 
severa según clasificación del CDC o conteo 
de lifocitos CD4 bajo para la edad o porcentaje 
menor del 25%. 

C) Virológico: Carga viral según edad. 
< de 30 meses: Más de 300,000 copias de 
RNA/ml de plasma. 
> de 30 meses: Más de 10,000 copias de 
RNA/ml de plasma. 

D) Adherenc ia : es tab lec ido por un equ ipo 
multidiciplinario. 

El t ratamiento uti l izado fué Zidovudina(AZT) + 
L a m i v u d i n a ( 3 T C ) + Efav i renz a dos i s 
recomendadas. (Ver cuadro 1) <6>. 
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A los pacientes se les realizó inicialmente los 
siguientes estudios de laboratorio: Conteo de 
l infocitos CD4, Hemograma, ni t rógeno ureico, 
creatinina, transaminasas, colesterol y triglicéridos. 
Se es tab lec ió su c las i f icaron cl ínica e 
inmunológicamente. 

Se lesrbrindó seguimiento por un año valorando los 
siguientes aspectos: 

• Adherencia 
• Conteo de linfocitos CD4 
• Número de hospitalizaciones 
• Incremento de peso 
• Alteraciones de laboratorio: 

hemograma, química sanguínea. 
• Mortal idad 
• Falla de tratamiento 
• Efectos adversos. 

RESULTADOS. 
La muestra final obtenida en el período del estudio 
correspondió a 98 pacientes. 

El promedio de edad fué de 4 años, con un rango 
de edad de 1 mes y 18 años. El 46.9% (N=46) 
entre 1 y 5 años. El 56% de los casos 
corresponden al sexo femenino. 

Con respecto a la situación del VIH en la familia se 
encontró que en el 57% de los casos la madre ha 
fallecido a causa de SIDA, en el 19% de los padres 
y el 44% de los casos se desconoce. 

Los responsables de los niños son los padres en el 
40% de los casos, en el 20% los abuelos, 27% 
instituciones y 1 1 % otros. 

Con relación a la ruta de t ransmis ión de VIH 
encont ramos que en el 90% de los casos es 
perinatal. 

Dentro de los factores de riesgo de transmisión 
perinatal, el parto vaginal se presentó en el 88% de 
los casos y la lactancia materna en el 4 0 % 
respectivamente. 

En cuanto a la presentación clínica, se encontró el 
50% de los casos en categoría B; 30% en categoría 
C y 12% en categoría A. 

Los hallazgos clínicos más frecuentes se descr iben 
en el cuadro 2, s iendo la diarrea, dermat i t is , 
candid ias is orofaríngea, l in fadenopat ías y la 
pérdida de peso los más frecuentes. 

En el criterio inmunológico se encontró que el 5 7 % 
de los casos cor responden a inmunosupres ión 
severa; 24% en inmunosupresión moderada. 

Al 94% de los casos se les realizó conteo de 
linfocitos CD4; encontramos que el 68% (N=63) de 
los pacientes tenían conteo de l infocitos CD4 
menor de 500 u/L inicialmente; a los 6 meses 38% 
(N=35) y al año 14% (N = 13). Ver gráf ica 1. 

Al comparar el conteo promedio de linfocitos CD4 
a los 6 meses con respecto al inicio se encontró un 
incremento del 48% y al año 102%. 

La carga viral no se realizó inicialmente, por falta 
de disponibi l idad. 

A 27 pacientes se les realizó carga viral después 
de los 6 meses de TARV y solo en un caso se 
encontró falla v i ro lógica (> 100,000 cop ias de 
RNA/ml de plasma). 

El 54% de los pacientes tienen antecedentes de 
hospitalización en el año previo al inicio de TARV, 
con un promedio de 1.7 de hospital izaciones, con 
duración promedio de 21 días. Rango: 2 - 89 días. 

^^7. 



C U A D R O No. 2 
Hal lazgos clínicos más frecuentes 

en pacientes con SIDA antes del inicio 
de la TARV. 

Presentación clínica Número % 

Diarrea 39 38.6 

Dermatitis 35 34.6 

Candidiasis orofaríngea 33 32.6 

Linfadenopatías 33 32.6 

Hepatomegal ia 26 25 

Disminución de peso 24 23.7 

Neumonía 20 19.8 

Rinosinusitis Recurrente 20 19.8 

Hipertrofia de parót idas 19 18.8 

Otitis media recurrente 18 17.8 

Hepatoesplenomegal ia 14 13.8 

Fiebre pro longada 12 11.8 

Encefalopatía 10 9.9 

Herpes Zoster 5 4.9 

Tuberculosis 4 3.9 

Dermatofitosis 4 3.9 

Molusco contagioso 4 3.9 

Otros 10 9.4 

Después de la TARV, solo el 8% de los pacientes 
han requerido hospitalización, con una estancia 
hospitalar ia promedio de 12 días. Rango: 1-30 
días. Con respecto al criterio de adherencia al 
tratamiento ARV inicialmente el 99% de los casos lo 
cumpl ió , y solo hubo un abandono de tratamiento. 

Con relación al estado nutricional del paciente, al 
inicio el 53% (N=48) en desnutrición aguda severa 
y un año después de la terapia, solo el 7.5% se 
encuentran con desnutr ic ión aguda severa, (ver 
Gráfico 2). En el 13% de los casos encontramos 
incremento transitorio de las transaminasas, y 4% 
de niveles de colesterol. Ningún paciente tuvo 
alteración de las pruebas de función renal. 
En el 99% de los casos se utilizó el esquema de 
tratamiento ARV que consiste en: Zidovudina (AZT) 
+ Lamivudina (3TC) + Efavirenz. 

Solo en el 7% de los casos hubo cambio de terapia 
ARV debido a efectos adversos y en un caso por 
falla terapéutica. La mortal idad en este estudio fue 
de 9 pacientes que cor responde al 9% de los 
casos. De los pacientes que fallecieron el 89% se 
encontraban en categoría clínica C, y solo el 78% 
se determinó el conteo de l infocitos CD4, y 
cor responden a inmunosupres ión severa. En el 
37% de los casos se presentaron efectos adversos, 
(ver cuadro 3). 

GRÁFICO No. 2 
ESTADO NUTRIC IONAL 

DE LOS PACIENTES C O N TARV 
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Después de la TARV, solo el 8% de los pacientes 
han requerido hospitalización, con una estancia 
hospitalar ia p romed io de 12 días. Rango: 1-30 
días. Con respecto al criterio de adherencia al 
tratamiento ARV inicialmente el 99% de los casos lo 
cumpl ió, y solo hubo un abandono de tratamiento. 

Con relación al estado nutricional del paciente, al 
inicio el 53% (N=48) en desnutrición aguda severa 
y un año después de la terapia, solo el 7.5% se 
encuentran con desnutr ic ión aguda severa, (ver 
Gráfico 2). En el 13% de los casos encontramos 
incremento transitorio de las transaminasas, y 4% 
de niveles de colesterol. Ningún paciente tuvo 
alteración de las pruebas de función renal. 
En el 99% de los casos se utilizó el esquema de 
tratamiento ARV que consiste en: Zidovudina (AZT) 
+ Lamivudina (3TC)+ Efavirenz. 

Solo en el 7% de los casos hubo cambio de terapia 
ARV debido a efectos adversos y en un caso por 
falla terapéutica. La mortal idad en este estudio fue 
de 9 pacientes que cor responde al 9% de los 
casos. De los pacientes que fallecieron el 89% se 
encontraban en categoría clínica C, y solo el 78% 
se determinó el conteo de l infocitos CD4, y 
corresponden a inmunosupres ión severa. En el 
37% de los casos se presentaron efectos adversos, 
(ver cuadro 3). 
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DISCUSIÓN. 
En nuestro país hay 19,792 casos de VIH positivos 
de los cuales la población pediátrica corresponde 
a un 6.9% de los casos <7>. 

Desde el inicio de la epidemia, se estima que 3.8 
millones de menores de 15 años de edad se han 
infectado con el VIH-SIDA; más de 8 millones, más 
de 8 millones de niños han perdido a su madre por 
causa de SIDA (8>. 

En el presente estudio más de la mitad de los 
niños son víct imas de la or fandad, ya que el 
miembro más afectado es la madre. 
La vía de transmisión del VIH predominante en esta 
cohorte es la perinatal en el 90%, lo que coincide 
con datos publ icados en la literatura médica ( 9 1 0 1 1 ) . 
El 10% restante corresponde a transmisión sexual 
(4%); transfusión de hemoderivados (1%) y vía no 
identif icada (5%). 

En cuanto a la categoría clínica el 80% se 
encuentra en categoría clínica B y C, dato que no 
difiere al compararse con otro estudio realizado en 
nuestro país en el paciente pediátr ico <1>; esto 
probablemete deb ido a la falta de acceso a los 
f á r m a c o s ant i r ret rov i ra les antes de la 
implementación al sistema nacional de salud. 

Hay factores que determinan el g rado de 
adherencia como son el grado de escolaridad, la 
procedencia, acceso al sistema de salud y a pesar 
de existir en este estudio el 99% de las casos 
cumpl ió este criterio. 

La dec is ión del inicio de TARV en pediatría 
depende de factores como porcentaje de linfocitos 
CD4, carga viral y estado clínico del paciente <12>; 
siendo el aspecto clínico el más importante hasta 
la fecha. Sin embargo , a futuro podrán ganar 
impacto los otros aspectos ya que probablemente 
se mejore la detección de estos pacientes. 

En este estudio se logró realizar conteo de 
l infocitos CD4 desde el inicio del t ratamiento, 
generando un impacto ya que se evidencia que el 
hecho de estar con TARV incrementa el conteo de 
linfocitos CD4 mejorando el estado inmunológico 
del paciente. 

La carga viral es un marcador fundamental en la 
progresión de la enfermedad, constituye la base 
para el seguimiento y detección oportuna de falla a 
la terapia. < 1 3 ' 1 4 ' . 

No se logró realizar carga viral inicial, pero 
después de 6 meses de terapia se le realizó al 27% 
de los pacientes, encontrando solo en un paciente 
falla terapéutica. 

Con relación a la hospi ta l izac ión se logra 
demostrar que la terapia tiene un impacto en la 
disminución de los gastos hospitalarios y mejoría 
de la cal idad de v ida del paciente; lo que se 
d e m u e s t r a una d i s m i n u c i ó n de las 
hospi tal izaciones de un 5 4 % a un 8% y la 
tendenc ia de d isminuc ión de in fecc iones 
oportunistas en el grupo de estudio. 

Otros indicadores de mejoría proporc ionada del 
TARV es la mejora del estado nutricional que se ve 
evidenciada de que el 53% de los pacientes con 
desnutrición aguda severa al momento del inicio 
de la terapia, disminuye a un 7.5% de los pacientes 
en el análisis del primer año. Cabe destacar que 
estos pacientes que corresponden al 7.5% tienen 
menos t iempo de TARV. 

En el 4% de los casos presentan dis l ip idemías 
antes de iniciar la terapia y no durante ésta; y la 
literatura indica que la hipercolesterolemía es uno 
de los efectos secundar ios que se pueden 
presentar durante la terapia <15>. 

Uno de los pilares en el manejo del paciente con 
SIDA en la TARV; que incluye una combinac ión de 
medicamentos contra la replicación del virus. En 
este estudio se utiliza el esquema de dos análogos 
de nucleósidos ( AZT, 3TC ) y un inhibidor no 
nucleósido de la transcriptasa inversa ( Efavirenz ), 
con una tolerancia aceptable, ya que solo el 7% de 
los casos hubo camb io de terapia por efectos 
adversos. 

La mortal idad está estrechamente relacionada con 
el grado de inmunosupresión y categoría clínica; 
como podemos observar en este grupo, la mayoría 
de los casos de muerte corresponden a categoría 
clínica e inmunológica avanzada, y en su mayoría 
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los pacientes fallecieron durante el primer mes de 
haber iniciado terapia antirretroviral (inicio tardío del 
TARV por falta de acceso). 

CONCLUSIÓN. 
Pedemos concluir que la terapia antirretroviral en 
los pacientes pediátr icos con SIDA genera un 
impacto positivo en la cal idad de vida, demostrado 
por la mejoría de su estado inmunológico, estado 
nutricional, disminución de las hospitalizaciones y 
estancia hospitalaria. 
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87. DR. PINEL GODOY, JORGE MAURICIO 

88. DRA. PORTILLO ORDONEZ, MABEL PATRICIA 

89. DR. RAMÍREZ ACOSTA, FRANCISCO J. 

9 0 . D R . RAUDALES ALVARADO,ASDRUBAL 

9 1 . DR. REYES NOYOLA, JOSÉ 

92. DRA. RICO, MARÍA DE LA CRUZ FATIMA 

93. DR. RIVERA REYES, ROBERTO 

94. DR, RIVERA WILLIAMS, CARLOS 

95. DRA. RIVERA MEDINA, DORIS M 

96. DR. RODAS MÁRQUEZ, RICARDO JOSÉ 

97. DRA. ROJAS IZAGUIRRE , DINNA 

98. DRA. RODRÍGUEZ DE MENDOZA, NORA 

99. DR. RODRIGUEZ QUIROZ, FRANCISCO 

100. DR. RODRIGUEZ R., MARCO A. 

1 0 1 . DR. RODRIGUEZ, FRANKLIN 

102. DR. RODRIGUEZ, GASPAR 

103. DR. ROMERO SOUS, RANDOLFO ANTONIO 

104. DR. STEFAN HODE, RENE 

105. DR. SAMRA VASQUEZ, JOSE 

106. DR. SANCHEZ CHAVEZ, CARLOS A 

107. DR. SANCHEZ VASQUEZ, CARLOS ROBERTO 

108. DR. SEQUEIRA VANEGAS JOSE A 

109. DRA. SERRANO, BLANCA RUTH 

110. DRA. SOLORZANO, SONIA 

1 1 1 . DRA. SUAREZ GAYTAN, ANA DELIA 

112. DRA. TALAVERA MONCADA, FLORENCIA 

113. DR. TOME ABARCA, FERNANDO 

114. DR. TOME ZELAYA, ENRIQUE A. 

115. DRA. TOVAR CALDERÓN, SANDRA N. 

116. DR. VALENZUELA GUERRERO, RODOLFO 

117. DR. VALENZUELA CASTILLO, RENATO 

118. DR. VALLADARES V., EVANDRO 

119. DR. VALLADARES GUTIERREZ, RENE FCO 

120. DR. VALLEJO LARIOS, VICTOR M. 

1 2 1 . DR. VÁRELA CALIX., FAUSTO JOSE 

122. DR. VASQUEZ RODRIGUEZ, OCTAVIO 

123. DR. VELASQUEZ RODRIGUEZ, HECTOR 

124. DR.VELEZ OSEJO, SERGIO E. 

125. DR. VILLATORO GODOY, GUILLERMO 

126. DR. VIDES BABUN, CARLOS RAMON 

127. DRA. WOOD DE BUSH, JACKELINE W. 

128. DR. ZAVALA LICONA, ALEX R. 

129. DR. YOUNG, ALEJANDRO 

130. DRA. ZELAYA MONTES, LINDA E. 

1 3 1 . DRA. ZERON COELLO, HILDA YAMILETH 


