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Infeccion por VIH en ninos: Aspectos respiratorios
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Resumen

Se describe el aumento y evolucién que ha tenido en el mundo y en Chile la infeccién por VIH en
nifios, desde los primeros casos detectados en 1982-83 a nivel mundial y en 1987-89 en Chile;
también se destaca la disminucion que ha tenido en este pais la transmision vertical del VIH con la
aplicacion de medidas para prevenirla, desde un 35% en aquellos binomios madre-hijo sin prevencién,
a un 2% en aquellos con medidas de prevencion (terapia antiretroviral, cesarea electiva, alimentacion
artificial y otras medidas). Pero el retraso en tener en Chile una norma sobre ofrecer el examen de
VIH a toda mujer embarazada, hace que aln la mayorfa de los nifios infectados con VIH se sigan
detectando en la vida postnatal, sobre la base de sus manifestaciones clinicas y entre estas las méas
frecuentes son las manifestaciones del aparato respiratorio. Se hace una breve descripcion de la
infeccién VIH en nifios, de los cuadros respiratorios mas frecuentes y de los problemas de manejo
que presentan algunos de ellos. Se presentan datos de los nifos controlados por el Comité Nacional
de VIH / SIDA Pediétrico, Sociedad Chilena de Pediatria, en relacién a los cuadros respiratorios en

general y a algunas infecciones en particular.
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INTRODUCCION

La infeccion por VIH en nifios es aquella que ocurre en
menores de |13 afos('-2), Los primeros casos peditricos de
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) fueron
descritos en el mundo en 1982, por transmisién horizontal
(transfusional), y en 1983, por transmisién vertical (madre-
hijo). Segiin ONUSIDA / OMS, desde el inicio de la epidemia
en 1981 vy hasta fines del afio 2005 en el mundo habfan
fallecido mds de 30 millones de personas por VIH / SIDA (13
a |4 millones de mujeres y mas de 6 millones de <15 afios
de edad). A fines del 2006, de los alrededor de 40 millones
de personas que vivian con VIH /SIDA, 17,7 millones eran
mujeres y 2,3 millones eran menores de |5 afos®),

Actualmente, mas del 90%-95% de los nifios infectados
en el mundo lo han sido por mecanismo vertical, madre-
hijo, transmisién que ocurre en cualquier perfodo del
embarazo, durante el trabajo de parto, durante el parto o
en el periodo postnatal, siendo los mas frecuente que

ocurra a fines del embarazo y en el periodo intraparto (50-
70%)*-6).

En Chile, desde los primeros casos de VIH / SIDA descritos
en nifios en 1987, por transmision horizontal (transfusional)
y en 1989 por transmisién vertical’-%), se han detectado
hasta Junio del 2007, segtn cifras del Instituto de Salud Publica
(ISP), 270 nifos infectados con VIH: 260 por transmisién
vertical (de 1223 nifos expuestos) y 14 por transmisiéon
horizontal 7:9-10),
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La pesquisa de la infeccién por VIH en el nifio puede
hacerse por deteccién de la infeccidon en la madre o por
deteccion de la infeccién en el nifio®19). El ideal es conocer
si una mujer embarazada es VIH (+) o detectar la infeccién
en ella durante el embarazo para asf poder ofrecerle las
medidas de prevencién de la transmision vertical (TV) del
VIH: terapia antiretroviral (TARV) preventiva de la transmision
vertical del VIH y/o terapéutica de su infeccién por VIH,
cesarea electiva, membranas rotas < de 4 horas y lactancia
artificial('e-18),

En Chile, con la aplicaciéon a partir del ano 1995 de las
medidas preventivas ya sefialadas se ha logrado disminuir la
TV del VIH en forma progresiva, en los binomios en que se
ha aplicado, desde un 30-35% que es la TV que existia antes
de 1995 a un 2% a Julio del 200579,

Sin embargo, en Chile sélo a partir de Agosto del 2005
existe una norma de prevencion de la TV del VIH®), y es por
ello que el 85-95% de los nifos infectados con VIH que han
sido detectados hasta el momento, lo han sido en la vida
postnatal ya sea por antecedentes familiares de riesgo
(especialmente maternos), antecedentes personales de riesgo
o antecedentes clinicos, o por las manifestaciones clinicas y/o
de laboratorio por las que han consultado; menos frecuente,
por solicitud del examen VIH (ej. pre-operatorio, previo
adopcién, etc.)?),

La tardanza en la publicacién de esta norma, explica que
entre los afios 1998 a Julio del 2005, de 401 binomios
madre-hijos que recibieron medidas preventivas de la TV del
VIH nacieron sélo 8 nifios infectados (TV 2%), lo que con-
trasta con los | |3 nifios que en esos mismos afos nacieron
infectados con VIH y cuyas madres no fueron sometidas a
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ninguna medida de prevenciéon. La mayorfa de estos | 13
nifios fueron detectados en la vida postnatal por los cuadros
patolégicos que presentaban(’-?) y son estos nifios los que
constituyen un desafio para los pediatras.

INFECCION POR VIH EN EL NINO

La infeccién por VIH se presenta en nifios, al igual que en los
adultos, en forma asintomatica o sintomatica, y ésta ultima
con manifestaciones inespecificas o con manifestaciones
indicadoras de SIDAU-25.11-15) Cuando la deteccién del VIH
se hace en base a los antecedentes familiares generalmente
nos encontramos con un nifio prematuro o de término,
pequeno o adecuado para la edad gestacional, asintomatico
o poco sintomético. Cuando la deteccidn se hace en base a
la patologia del nifio, lo méas frecuente es encontrarnos con
un nifio que consulta por enfermedades habituales en los
nifios, pero que se han presentado en forma mas frecuentes
y/o persistentes o recurrente, con una evolucién habitual
0 mMas severa, y cuyos tratamientos pudieron resultar mas
dificiles; en ocasiones la consulta es por una patologfa habitual,
pero de presentacién atipica y, menos frecuente, por una
enfermedad poco frecuente en nifios® !!-19),

L a enfermedad sintomatica es una enfermedad multisisté-
mica con un amplio y variado espectro clinico, con manifes-
taciones inespecfficas y manifestaciones propias de los érganos
comprometidos y de los agentes infecciosos involucrados
(virales, bacterianos, u otros; habituales u oportunistas): son
las patologfas comunes de la infancia, pero que suelen pre-
sentarse en forma mas frecuentes y/o mas severas y/o de
mayor duracién y/o con presentacion atipica y/o de mas dificil
tratamiento. Las infecciones por agentes oportunistas son por
infecciones primarias por los agentes propios de la edad (P
jirovesi, citomegalovirus) y menos por reactivacion de agentes
que quedan latentes (TBC, toxoplasmosis, otros). Es diagndstico
diferencial de todas las enfermedades pedidtricas, habituales
y no habituales®!'-13),

Son frecuentes las manifestaciones inespecificas como la
falla en el incremento pondoestatural, llegando incluso al
sindrome de emaciacién, los cuadros febriles recurrentes, y
los compromisos respiratorios, digestivos, neuroldgicos y
mucocutaneos. Menos comUn el compromiso de otros
drganos, como rindn, corazdn, o sistemas como el endocrino
u otros. El compromiso respiratorio, el mas frecuente de ver
en nifos con VIH / SIDA, se verd con mas detalle. El com-
promiso digestivo puede manifestarse por diarrea crénica o
recurrente, sindrome de malabsorcién, hepatitis y, menos,
por pancreatitis. A nivel neuroldgico la forma de presentacion
mas comun es la encefalopatfa progresiva con retardo,
estabilizacién o pérdida de los logros del desarrollo o de la
habilidad intelectual, deterioro cognitivo, pérdida del lenguaje,
y dafio del crecimiento cerebral (microcefalia); puede mani-
festarse sélo por el retraso en el desarrollo psicomotor y en
pérdida de lo ya logrado; otras formas de presentacién o
manifestaciones neuroldgicas son las alteraciones motoras,
meningitis, encefalitis, encefalopatia VIH y otros cuadros del
SNCy SNP A nivel de piel y mucosas son frecuentes las

dermatitis (dermatitis seborreica en nifios > 6 meses de
edad, dermatitis eczematoide crénica, pririgo y varios otros
tipos de dermatitis), y las manifestaciones mucosas de
infecciones oportunistas (herpes simple, candida, molluscum
contagioso, etc.). Se debe pensar en infeccion por VIH en
todo recién nacido / lactante con sospecha de TORCH. Las
neoplasias son infrecuentes en nifios®!1-13),

El examen fisico puede ser normal o pueden encontrarse
linfadenopatias, hépatoesplenomegalia, parotiditis crénica,
algorra (candidiasis oral). La presencia de algorra en una edad
que no es la habitual si bien no es indicadora de SIDA, debe
orientarnos a pensar en VIH; otras, como una neumonitis
por P jiroveci o por citomégalovirus (CMV) en un lactante
menor, puede ser el debut de un SIDA('-2, A veces la consulta
es anemia cronica, de dificil tratamiento, acompanada con
frecuencia de una VHS persistentemente elevada®!!-19),

Las enfermedades indicadoras de SIDA posibles de encontrar
en estos nifos, ya sea como debut o durante la evolucién
de la infeccion por VIH, son las infecciones bacterianas serias,
las infecciones oportunistas por agentes habituales de esta
edad como el CMV y el P jiroveci, la candidiasis esofagica y
sistémica, la encefalopatia progresiva, la neumonitis intersticial
linfoide (NIL), el sindrome de emaciacién y otras('-2). La
mayoria de los nifios que debutan con una infeccién oportunista
por CMV o por P jirovesi o con una encefalopatia progresan
rapidamente a SID A (progresores rapidos). En cambio los
que debutan con algunas manifestaciones inespecfficas (linfa-
denopatias, hepato-esplenomegalia, parotiditis crénica), con
infecciones bacterianas o con NIL progresan mas lento a
SID A (progresores moderados y progresores lentos)-!-13),

Por lo frecuente o la severidad de las infecciones, los
médicos que habitualmente atienden a estos nifios suelen

Tabla |.- Compromiso pulmonar en nifios con infeccién(]
por VIH

Compromiso pulmonar en infeccién
por VIH en nifos

Etiologia infecciosa, por agentes:

- Habituales:

[ -[En edades habituales y no habituales

[ -[Dcasionan enfermedades banales y severas

0 -[En mayoria: evolucién habitual, normal

0 -[En algunos la evolucién puede ser atipica, prolongada, [Tl

severa, fatal

- No habituales: ]
-[Adquiridos en hospital o en casa

- Oportunistas(]

-[Mayorfa infeccién primaria por agentes habituales de [
la edad (R jirovesi, CMV en lactantes); menos frecuente [[]
por reactivacion de agentes latentes (TBC, toxoplas-[[IIl
mosis)

=

Etiologia no infecciosa:
- Complejo Intersticial Linfoide / Neumonitis intersticial [Il]
linfoide (NIL)
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Tabla 2.- Distribucién de agentes etioldgicos asociados]]
a cuadros pulmonares

Etiologia infecciosa en cuadros pulmonares
en VIH / SIDA en nifios

Agentes[] Ejemplos

Habituales[] St. pneumoniae, el mas frecuente[]
H. influenzae B[]

St. aureus[]

Otras bacterias[]

Virus respiratorios (VRS, PI, AD, []

Flu, metapneumovirus)[]

No Habituales[] m

Ps. aeruginosa (incluso en no [
hospitalizados)(]

Virus (V-Z, HS, EB)

Oportunistas[] m

Pneumocystis jiroveci[]
Citomégalovirus[]
Micobacterias (TBC, avium-[[I]
intracellulare, otras)[]

Hongos

pensar en déficit inmunitarios como ser hipogammaglobuli-
nemia, pero al efectuar el estudio inmunolégico, se encuentran
con una hipergammaglobulinemia policlonal en base a IgG e
IgA; esta hipergammaglobulinemia, es frecuente, precoz e
ineficaz: se comportan como hipo o agammaglobulinémicos
funcionales y esto explica la alta frecuencia de infecciones
bacterianas en los nifos VIH (+); la inmunidad celular (linfocitos
T) se compromete més tardiamente(!-20),

Cuando se detecta a un nifno expuesto al VIH (hijo de
madre VIH (+) / sospechoso de VIH / infectado con VIH se
debe contactar a los médicos correspondientes del Programa
de VIH / SIDA Pediétrico del SS o de la Regién(12-26), La
pesquisa a tiempo de estos nifios permite su evaluacion /
estudio con un diagndstico a tiempo de los primeros (promedio
a los 3-4 meses de edad en los nifos expuestos), y un
seguimiento con un manejo preventivo y terapéutico adecuado
y precoz de todos ellos, lo cual mejora su prondstico,
especialmente el de los nifios infectados que son rapidamente
progresores. Las medidas preventivas, aplicables a todos,
contemplan prevencién nutricional, vacunas (del PNI 'y Extra-
PNI como polio inyectable, neumocécica, hepatitis A, hepatitis
Ay B, varicela), de P jirovesi, y otras.

Una vez que se confirma la infeccién por VIH (mediante
deteccion del AN por RCP/ antigenemia y anticuerpos) el
nifio debe ser etapificado desde el punto de vista clinico,
inmunoldgico (CD4), vy viroldgico (carga viral). Las medidas
terapéuticas contemplan el tratamiento de las consecuencias
de la infeccion por VIH (infecciones, anemias, etc.), y la TARV.
La TARV se indica sélo en aquellos nifios que cumplan los
criterios clinicos y/o inmunoldgicos y/o viroldgicos para su
indicacion(2:12-15.19-26),

Aparato respiratorio

Las enfermedades del tracto respiratorio son causa frecuente
de morbilidad aguda y crénica, con un amplio espectro de
presentaciones clinicas; son causa también de secuelas como
bronquiectasias, y explican muchas muertes por SIDA en
nifos, especialmente por infecciones oportunistas. Representan

*+ el 80% de la patologia que afecta a los nifios infectados
con VIH, siendo la mayor parte por infecciones que van
desde las habituales, por agentes y con hechos clinicos similares
a los pacientes no VIH, a las por agentes oportunistas como
CMV'y P jirovesi(5-11-15.19-2027-29) []

Son frecuentes las infecciones respiratorias agudas altas,
oftitis y bronquitis agudas y a repeticion, las neumonitis (Neu-
monitis Intersticial Linfoide y otras neumonitis), las neumopatfas
agudas y a repeticidon por agentes (virus, bacterias, otros)
habituales y no habituales, y las neumopatias por agentes
oportunistas (Pneumocystis jiroveci, CMV, Mycobacterias,
hongos) (ver Tablas |y 2). Algunas son indicadoras de SIDA
y otras no (ver Tabla 3). A menudo hay sobreinfeccion de las
infecciones virales. Las neumonfas bacterianas se presentan
en todas las etapas de la infeccion por VIH, pero se hacen
mas frecuentes a medida que disminuye la funcién inmune.
Pueden ser el compromiso inicial en los nifios moderadamente
y lentamente progresores. Una neumonitis por P jiroveci o
por CMV en un lactante menor, puede ser el debut del SIDA
en los rapidamente progresores. Otros agentes oportunistas
son poco frecuentes en nifios(!1-15.19-20.27-32),

La neumonfa por CMV es rara en adultos y frecuente como
enfermedad inicial en nifios; puede presentarse sélo como
neumonia, lo mas frecuente, o como parte de una infeccion
sistémica; generalmente es una neumonitis intersticial difusa
0 una bronconeumonia; puede evolucionar a insuficiencia
respiratoria, sindrome de distress respiratorio agudo; es

Tabla 3.- Manifestaciones respiratorias sugerentes de[]
infeccién por VIH/SIDA en nifios

Manifestaciones del aparato respiratorio no
indicadoras de SIDA:

-[JInfecciones respiratorias agudas altas, sinusitis u otitis,[]
persistentes o recurrentes

-[JNeumonia aguda bacteriana (un episodio en un afo)

-[JCandidiasis orofaringea

-[Infecciones bronquiales, pulmonares por VHS* o CMV [
antes de | mes de edad

-[Infecciones pulmonares por Mycobacterium TBC

Infecciones del aparato respiratorio, indicadoras
de SIDA

-[JNeumonitis intersticial linfoide (NIL)

-[JNeumonia bacteriana (2 o mas episodios en un periodo []
de 2 afios)

-[JNeumonta por P, jirovesii

-[INeumonia por CMV, inicio en mayores de | mes de edad

-[JBronquitis, neumonitis por VHS, inicio en mayores de | []
mes de edad

-[JNeumonia por candida

-[JInfecciones pulmonares por micobacterias, no TBC

-[1Otras infecciones

*VHS: virus herpes simple
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frecuente causa de dafio pulmonar crénico y muerte. En los
lactantes que adquieren la infeccidon por CMV en los primeros
I8 meses de vida la progresion de la enfermedad por VIH
es mas rapida y con mayor compromiso del SNC que en
aquellos infectados sélo con VIH. El tratamiento es largo y
consiste en ganciclovir endovenoso y, en caso de reacciones
adversas o resistencia, foscarnet endovenoso(27-33),

La neumonia por P, jirovesi se presenta en menores de |
afio y especialmente entre los 2 y 6 meses de edad y es de
alta letalidad, mayor si se asocia a CMV. P jirovesi infecta los
alvéolos donde prolifera como un parasito extracelular. Hay
edema intersticial, membranas hialinas, y los espacios aéreos
se llenan con organismos que proliferan, lo que lleva a una
progresiva hipoxemia y falla respiratoria. Clinicamente se
puede manifestar desde una forma asintomatica a una forma
fulminante, pero lo méas frecuente es un inicio abrupto o
insidioso con fiebre, taquipnea, disnea progresiva y tos seca
o escasamente productiva; el examen fisico puede ser normal
o inespecifico con taquicardia, taquipnea, retracciones, algunos
roncus diseminados, estertores o crepitaciones bibasales, o
evidencia de distress respiratorio e hipoxia.; hay aumento de
la dehidrogenasa lactica; la Rx de térax, que inicialmente
puede ser normal o con hiper-insuflacion y leve infittrado
parenquimatoso presenta, a medida que la enfermedad
progresa, compromiso alvéolo intersticial bilateral difuso
similar al SDRA con aspecto de “vidrio esmerilado” o aspecto
reticulo granular; menos comun son los signos de consolidacién
focal o difusa, neumotérax o neumatoceles, y el neumome-
diastino; la efusidn pleural es poco frecuente y pequefia. En
el compromiso difuso los infiltrados iniciales perihiliares se
diseminan hacia la periferia y vértice, respetando hasta el final
las porciones apicales de los pulmones; el compromiso apical,
raro, puede ser lesién lobar, como moneda, nodular, miliar
y cavitaria. Algunos desarrollan bulas (neumatoceles) y quistes
secuelares y que posteriormente pueden llevar a bronquiec-
tasia. El diagndstico es clinico y de laboratorio (tincion de
muestras de secreciones respiratorias, RCP). El tratamiento
consiste en trimetoprim sulfa (TMS) iv en altas dosis mas
corticoides; otros esquemas terapéuticos (atavacuona, pen-
tamidina, etc.) son menos usados en nifios. La prevencion,
primaria y secundaria, es con TMS oral, prevencién que en
pacientes adultos con TARV vy respuesta inmunoldgica satis-
factoria puede ser suspendida(2/-29:31-32),

Las infecciones por Mycobacteria TBC y por otras Myco-
bacterias, como por el Mycobacterium Avium Complex (MAC)
son menos frecuentes en nifios que en adultos; la TBC, que
se ve en todas las edades pedidtricas, representa, general-
mente, una infeccidn primaria transmitida desde algin
miembro del grupo familiar con infeccién activa y se presenta
con un amplio rango de manifestaciones pulmonares y extra-
pulmonares. La TBC, a diferencia de los otros agentes
oportunistas, puede presentarse en la infeccion por VIH en
etapas no SIDA (compromiso pulmonar) y en etapas SIDA
(compromiso pulmonar y extra-pulmonar), y aunque no haya
compromiso inmune o este sea leve, moderado o severo.
Las manifestaciones clinicas y el aspecto radioldgico son
inespecificos y pueden ser similares a un nifio no VIH. En
pacientes con SIDA avanzado y TBC activa la Rx de térax
puede ser normal(27-29.31-32),

La TBC en pacientes VIH (+) plantea un problema de
tratamiento de la TBC y del VIH, ya que algunas de las drogas
que se usan en TBC (especialmente Rifampicina) interactian
con algunas de las drogas ARV (especialmente los no analogos
como nevirapina y los antiproteasas) que tienen rutas similares
de metabolismo. Cuando un paciente es diagnosticado VIH
(+) en base a la deteccién de una TBC, y por lo tanto no
estd con TARV, primero se debe iniciar el tratamiento anti-
TBCy luego ver la indicacion de TARV. El momento de iniciar
la TARV en estos pacientes dependerd de la etapa clinica y
de la condicién inmunoldgica: si no se esta en etapa de SIDA
y no hay compromiso inmune o este es leve se puede incluso
completar todo el tratamiento anti-TBC antes de iniciar la
TARV; si estd en etapa de SIDA o si el compromiso inmune
es moderado a severo, se deberd iniciar la terapia anti-TBC
y recién a las 2-8 semanas iniciar la TARV. El ideal es completar
al menos la etapa de induccién; incluso si con la terapia anti-
TBC hay alguna mejoria en la condicién inmune se puede
esperar mas tiempo para el inicio de la TARV. Si a un paciente
VIH (+) que estd con TARV se le diagnostica una TBC, la
conducta es suspender la TARV, o hacer ajustes de dosis de
los ARV, o hacer cambios de drogas ARV, o bien decidir un
esquema anti-TBC que no contemple rifampicina. Es por ello
que los esquemas de tratamiento de la TBC en un paciente
infectado con VIH deben ser indicados de acuerdo con el
médico que atiende al paciente VIH (+). El tratamiento anti-
TBC debe ser de al menos 9 meses(22:29:31-32),

Un problema que plantea el tratar primero el VIH y luego
una infeccién oportunista, o el tratarlas al mismo tiempo, es
la presentacion del sindrome de reconstitucién inmune. Este
es un estado paraddjico de deterioro en el estado clinico que
se presenta después de iniciar la TARV atribuible a la recupe-
racién de la respuesta del sistema inmune y desarrollo de
respuesta inflamatoria. En el caso de la TBC se caracteriza
por la aparicién o empeoramiento de las manifestaciones,
después de una mejorfa clinica inicial, con sintomas sistémicos,
especialmente fiebre, infittrados pulmonares, serositis, ade-
nopatias periféricas y mediastinicas y lesiones cutaneas y del
SNC (en pacientes con tuberculomas); ocurren en los primeros
3 meses de la TARV (generalmente en las 2 a 3 primeras
semanas después del inicio), son generalmente autolimitadas
y duran de 10 a 40 dias, aunque algunas reacciones pueden
ser severas y requerir de un curso corto de glucocorticoides®¥).

El complejo Intersticial Linfoide / Neumonitis Intersticial
Linfoide (NIL) es un compromiso pulmonar crénico de
etiologfa no infecciosa, aunque se le ha asociado al virus
Epstein Barr; se ve preferentemente en nifios mayores de
[-2 afno, y es indicadora de SIDA sélo en nifios, no en adultos:
afecta a un 209%-40% de los nifios con SIDA, especialmente
en los infectados por TV. La clinica va desde el nifio asintomatico
al con hipoxia crénica y dedos en palillo de tambor. Se le
puede diagnosticar histoldgicamente mediante biopsias,
(infittracién de linfocitos y células plasméticas, intersticial, difusa
y peri-bronquiolar, sin un patégeno identificable), pero lo mas
frecuente es que el diagndstico sea evolutivo y mediante
imagenes (neumonitis crénica con infiltrado intersticial reticulo-
nodular bilateral en la Rx, sin un agente identificable, y que
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Tabla 4.]Caracteristicas clinicas comparativas de la[]
neumonia por P, jirovesii versus Neumonitis[]
Intersticial Linfoide

Neumonia por P jirovesii versus Neumonitis
Intersticial Linfoide (o Hiperplasia Linfoide Pulmonar)
Nleumonia por [ Neumonitis []
P jirovesii[] Intersticial [T
Linfoide
Fiebre [] 1009%][] 19%
Tos [ 37%l] 100%
Taquipnea / retracciones[] 100%[] 19%
Auscultacién alterada [] 100%[] 19%
Sibilancias[] 569%I[] 0%
Roncus[] 629%] 0%
Dedos palillos tambor{] 0%[] 100%
Rx: pulmén nodular [] 0%l] 100%
Evolucién ] Aguda [] Crdnica

no responde a terapia anti-infecciosa por al menos 2 meses);
causa endurecimiento de las membranas pulmonares que
intervienen en la absorcién de O,. El prondstico es favorable,
pero puede asociarse a compromiso obstructivo y son
frecuentes las sobreinfecciones virales y bacterianas y las
secuelas como bronquiectasias. No hay tratamiento estable-
cido, pero se recomiendan corticoides en las formas progre-
sivas. Enlos nifios con TARYV se ve mejoria clinica y radioldgica.
Se debe diferenciar de la TBC. En la Tabla 4 se compara la
neumonitis por P jirovesi y la NILZ7-29).[]

Los hechos clinicos de muchas de las enfermedades pul-
monares en VIH / SIDA son similares, necesitando ayuda de
laboratorio para buscar la etiologfa Las muestras a tomar
pueden ser respiratorias (aspirados nasofaringeos, aspirado
traqueal, lavado broncoalveolar, desgarro, aspirado gastrico),
sangre, y otras (ej. muestras de biopsias). Los exdmenes a
solicitar dependeran de las sospechas etioldgicas: aislamiento
o cultivo (habitual o rapido en shell vial), antigenemia, deteccion
de AN (RCP), serologia, PPD u otros como examenes
tisulares o citoldgicos, etc. Recordar que en los paciente VIH
(+) un PPD =5 mm es ya considerado positivo(2’-29) y que
en los muy severamente inmunocomprometidos un PPD
(-) no descarta TBC.

A medida que se alteran los mecanismos de defensa
inmune en los nifios VIH (+), ellos pueden desarrollar
bronquiectasias como resultado de dafo de la pared bronquial
por infecciones por virus, bacterias, hongos, parasitos o
Mycobacterias. Usualmente aparecen después de 3 a 4 anos
especialmente después de NIL, neumonias recurrentes,
neumonias sin resolver o bronquitis recurrentes. Todos estos
cuadros pueden llevar a atelectasia y destruccién tisular en

la pared bronquial y parénquima pulmonar sentando la escena
para el desarrollo de bronquiectasias.

Seglin datos de la Cohorte Chilena de Nifios y Adolescentes
Expuestos / Viviendo con VIH / SIDAG?), de todos los nifos
en que el diagndstico se hizo por antecedentes patoldgicos
o por la patologfa del momento de la consulta, en un 66%
la sospecha de infeccidon por VIH se basé en patologia
respiratoria (IRAs altas a repeticién, bronconeumonias a
repeticion, neumonias de evolucién térpidas, neumonitis
persistentes). A esto hay que agregar que en otro 20% la
sospecha fue una infeccién por CMV, en un 2% por P, jirovesi,
y en algo mas de un 2% por Mycobacterias, todos agentes
que comprometen principalmente pulmones. En la evolucion
de esta Cohorte, la infeccién oportunista que mas se detectd
en alglin momento fue la por CMV (41%), principalmente
a nivel pulmonar, siendo mucho menos frecuentes la por
P jirovesi (7%) y la TBC e infecciones por MAC (7%). De los
casos fallecidos, algo mas del 50% lo fue por causas infecciosas,
siendo el agente mas frecuente el CMV, presente en el 23%
de los fallecidos como bronconeumontia (lo mas frecuente)
u otros compromisos; las otras patologias respiratorias fueron
causa poco frecuente de muerte, excepto cuando formaron
parte de alguna enfermedad sistémica. De los fallecidos por
infeccién por CMV, esta marco el debut y diagndstico de
SIDA.

En una revisién de casos de CMVG®) se encontrd 28 nifios
con enfermedad por CMV entre 222 nifios VIH (+) (infectados
por TV) que controla el Comité, siendo en |7 de ellos el
compromiso a nivel pulmonar; gran parte de ellos requirieron
de ventilacién mecanica por insuficiencia respiratoria aguda.
La mayoria de los casos de enfermedad por CMV se presen-
taron en el perfodo de lactantes, especialmente en menores
de 6 meses de edad, siendo asi en el 56% de ellos la
enfermedad de debut del SIDA. Se trataron con ganciclovir
y gammaglobulina endovenosa. Hubo tres casos de recaidas.
Fallecieron sélo 2 de estos 28 nifios con CMV, los 2 con
compromiso severo por CMV, con neumopatia.

En una revisién de los casos de Mycobacterias se encontrd
un caso de Mycobacterium abscessus pulmonar y 6 casos de
TBC pulmonar (3 con compromiso pleural) en 248 de los
nifos VIH (+) infectados por transmisidon TV que controla
el Comité. El diagndstico de TBC se hizo a los 4 meses de
edad en el nifioc mas pequefo vy alos |3 afos en el de mas
edad, en 4/6 en etapa inmunoldgica severa® y en 3 en etapa
de SIDA. En todos los casos de TBC el contagio provino del
grupo familiar; todos eran vacunados BCG y el PPD resultd
positivo en 4 de 5. El caso con Mycobacterium abscessus se
habrfa originado en lesiones de la piel (molluscum) sobrein-
fectadas. Para el diagndstico se recurrié a las muestras habituales
y en 3/6 al lavado broncoalveolar3”),
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