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Resumen
Introducción. Después de la introducción del tratamiento anti-
rretroviral altamente activo (TARAA), la sobrevida y la calidad
de vida de las personas infectadas por el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH), incluyendo los niños y adolescentes,
han mejorado sustancialmente.

Métodos. El presente estudio se realizó en una cohorte de
niños infectados por VIH, menores de 18 años de edad, que
asistieron a la Clínica de Inmunodeficiencias/VIH del Hospital
Infantil de México Federico Gómez de abril de 1989 a diciem-
bre de 2008. De los expedientes clínicos se obtuvieron: datos
sociodemográficos, eventos infecciosos, hospitalizaciones y de-
funciones.

Resultados. Se incluyeron 202 pacientes infectados por el VIH
con o sin TARAA. El promedio de edad al diagnóstico de sín-
drome de inmunodeficiencia adquirida fue de 37.3 meses. La
transmisión perinatal fue la más frecuente con 96%. Al diagnós-
tico de VIH la mayoría cursaba con enfermedad avanzada. La
tasa de incidencia de infecciones oportunistas antes del diagnós-
tico fue de 30.2/100 pacientes/año, mientras que posterior al
TARAA disminuyó a 3.3; 95% de los pacientes que recibieron
TARAA tuvieron una sobrevida de 10 años en promedio.

Summary
Introduction. Since the introduction of highly active antiretro-
viral therapy (HAART), quality of life and survival of those
persons infected by HIV, including children and adolescents,
have improved substantially.

Methods. This case study focuses on children �18 years old
who were seen from April 1989 to December 2008 at the Immu-
nodeficiency Clinic of the Hospital Infantil de Mexico Federico
Gomez. Demographic data, infections, admissions and deaths
were gathered.

Results. 202 HIV-infected children and adolescents were seen
under HAART or without HAART (�6 months). Of all patients,
the time since diagnosis of acquired immunodeficiency syndrome
(AIDS) was on average 37.3 months. Perinatal transmission was
the most frequent mode in 96%. At diagnosis of AIDS, most pa-
tients were in an advanced stage of illness. The incidence rates of
opportunistic infections decrease from 30.2 episodes per 100 per-
son-years before HAART to 3.3 after initiation of HAART. Of
patients receiving HAART, 95% had a survival >10 years.

Conclusions. Management with HAART decreased incidence
rates of infectious diseases, admissions and death in the popula-
tion studied.
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La pandemia del síndrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) se presenta actualmente como
uno de los problemas más serios de salud pública
a nivel mundial, con múltiples repercusiones que
rebasan el ámbito sanitario. A la par de los pri-
meros casos reportados en adultos, en 1982 se
describieron los primeros casos de infección pe-
diátrica por el virus de inmunodeficiencia huma-
na (VIH) de transmisión perinatal.1 Desde enton-
ces a la fecha, la epidemia del VIH en niños ha
alcanzado grandes proporciones; el Programa con-
junto de las Naciones Unidas sobre el VIH
(ONUSIDA) reporta a finales del año 2007 que
del total de casos que viven con VIH (33 millo-
nes), cerca de dos millones son menores de 15
años, y de los 2.7 millones de casos nuevos de
infección por VIH, 370 000 corresponden a ni-
ños menores de 15 años. Se estiman dos millones
de muertes, de las cuales 290 000 corresponden
al grupo pediátrico (<15 años).2 En México, has-
ta el 14 de noviembre del 2008 se habían repor-
tado alrededor de 150 705 pacientes seropositi-
vos y casos de SIDA, de los cuales, 2.4% (3 687)
correspondía a menores de 15 años y 92.6% fue
de transmisión perinatal.3

Antes de la disponibilidad de medicamentos
antirretrovirales (ARV), el manejo de los pacien-
tes se centraba en la prevención y tratamiento de
las complicaciones relacionadas a VIH, principal-
mente como un cuidado paliativo. Los estudios
iniciales con el uso de monoterapia en niños, a prin-
cipios de los años noventa, demostraron mejoría
clínica e inmunológica con el tratamiento,4-9 lo
cual no persistía con el tiempo e incrementaba la
resistencia a ARV. Investigaciones adicionales

Conclusiones. Con la administración del TARAA se observó
disminución de eventos infecciosos, hospitalizaciones y mortali-
dad en la población estudiada.
Palabras clave. Síndrome de inmunodeficiencia adquirida; ni-
ños; adolescentes;  virus de inmunodeficiencia humana; sobrevi-
da; tratamiento antirretroviral altamente activo.

demostraron que la terapia combinada incremen-
taba la respuesta clínica, inmunológica y viroló-
gica.10-12 Actualmente, los esquemas combinados
altamente activos (al menos tres medicamentos
ARV) o terapia antirretroviral altamente activa
(TAARA) se han asociado a supervivencia pro-
longada, a disminución en las infecciones oportu-
nistas y de otras complicaciones relacionadas a
SIDA, a mejoría en el crecimiento y el desarrollo
neurocognitivo, así como en una mejor calidad
de vida.13-17

Tanto en Estados Unidos de Norteamérica como
en el Reino Unido se reportó una disminución sig-
nificativa en la mortalidad (81-93%) entre 1994
y 2006, concomitante al uso creciente del TA-
RAA.15-18 También se reportó una disminución
significativa en la morbilidad relacionada a VIH,
así como en las hospitalizaciones durante el mis-
mo período.16,18-20 Por lo que después de la intro-
ducción del TARAA, la sobrevida y la calidad de
vida de los niños y adultos infectados por VIH
mejoró sustancialmente.21-23 Sin embargo, no to-
dos los pacientes reciben terapia ARV y no todos
evolucionan satisfactoriamente debido a una alta
proporción de fallas en la terapia ARV, principal-
mente por falta de apego,24 tanto a los ARV como
a las terapias de profilaxis;25 por lo que las infec-
ciones y otras complicaciones relacionadas a SIDA
continúan siendo un problema.

En una cohorte de pacientes infectados con
VIH mayores de 16 años, reportaron que la inci-
dencia para las infecciones oportunistas disminu-
yó de 15.1 por 100 personas-años antes del trata-
miento a 7.7 en los primeros tres meses después
del inicio de los ARV, a 2.6 en los siguientes seis

Key words. Acquired immunodeficiency syndrome; HIV, infec-
tions; child; adolescents; survival; highly active antiretroviral
therapy.
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meses, y a 2.2 entre 9 y 15 meses posteriores;26

asimismo, en estudios multicéntricos realizados en
Estados Unidos de Norteamérica14,27,28 y en Bra-
sil,29 también en niños, se demostró la disminu-
ción de las infecciones oportunistas.

La efectividad del TARAA en disminuir la
mortalidad en niños está basada principalmente
en estudios observacionales. En tres estudios se
ha cuantificado el efecto del TARAA en morta-
lidad, y se ha observado una reducción en esta
tasa de 67-77%, lo que demuestra la transición
de una infección aguda y mortal a una enferme-
dad crónica.14-18

El objetivo del presente estudio es describir las
infecciones oportunistas, hospitalizaciones y mor-
talidad en una cohorte de niños y adolescente in-
fectados con VIH/SIDA, con seguimiento en la
clínica para niños con VIH/SIDA, antes y después
de la introducción del TARAA.

�
�����
Estudio realizado en una cohorte de niños infecta-
dos por VIH/SIDA menores de 18 años de edad
que recibieron atención médica en la Clínica de
Inmunodeficiencias/VIH (CLINDI) del Hospital
Infantil de México Federico Gómez de abril de
1989 a diciembre de 2008. CLINDI es una de las
principales clínicas de referencia en México para
niños y adolescentes con sospecha o diagnóstico
de infección por VIH/SIDA, y es en donde se rea-
lizó el reporte del primer caso de SIDA pediátrico
en México.30 Los niños incluidos en esta cohorte
tenían seguimiento clínico y por laboratorio en
forma regular por médicos pediatras e infectólo-
gos pediatras.

La información fue obtenida en forma retros-
pectiva de los expedientes clínicos. Se registro la
siguiente información: datos demográficos, edad
al diagnóstico de VIH, edad de inicio de sínto-
mas, género, clasificación clínica e inmunológica
al ingreso, mecanismo de transmisión del VIH,
eventos infecciosos y hospitalizaciones antes y

después del inicio del tratamiento, defunción; tam-
bién se registraron las cuentas de CD4+ y carga
viral para VIH. Las categorías clínica e inmunoló-
gica se definieron de acuerdo a la clasificación de
los Centros para el Control y la Prevención de En-
fermedades (CDC).31

No se incluyeron expedientes con información
de pacientes en los que se desconocía el desenla-
ce final del mismo (pérdida de seguimiento, trans-
ferencia a clínica de adultos) o del que no fuera
posible obtener la información necesaria para el
estudio. De las infecciones oportunistas se inclu-
yeron las que pertenecían a la clasificación clíni-
ca B y C. Los tipos de infecciones se obtuvieron
basándose en el diagnóstico establecido en el ex-
pediente clínico.

Para fines del análisis, los pacientes se dividie-
ron en dos grupos, dependiendo de la administra-
ción o no de TARAA.

a) Grupo sin TARAA: pacientes que no reci-
bieron tratamiento ARV o que sólo recibie-
ron monoterapia o terapia doble.

b) Grupo con TARAA: pacientes que recibieron
al menos tres ARV durante seis o más meses:
dos inhibidores de la transcriptasa reversa aná-
logos a nucleósidos (ITRAN) combinados con
inhibidores de proteasa o combinados con in-
hibidores de la transcriptasa reversa no nucleó-
sidos (ITRNN). Este grupo de pacientes se sub-
clasificó dependiendo si habían recibido
ITRAN como primer esquema o si habían re-
cibido dos o más esquemas de ARV.

Análisis estadístico
Se analizó la tasa de incidencia a través de pa-
ciente-años, dato que fue obtenido dividiendo
el número de eventos observados entre la suma
de años que el paciente contribuyó al estudio
(última visita, muerte). Las variables evalua-
das fueron: infecciones en general, infecciones
por gérmenes oportunistas, hospitalización y
muerte.
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La mortalidad de los niños infectados con VIH/
SIDA fue determinada por el análisis de sobre-
vida de Kaplan-Meier para comparar el tiempo
hasta la muerte en niños sin tratamiento y con
TARAA.

����������
Se revisaron los expedientes clínicos de 380 pa-
cientes, incluyendo 202 niños y adolescentes in-
fectados con VIH/SIDA, en los que los expedien-
tes contenían la información que se requería.

No se incluyeron 139 pacientes que perdieron
el seguimiento (abandono a su control, reubica-
dos en otra clínica o trasladados a instituciones
de adultos), 31 pacientes fallecieron (recibieron
seis meses o menos de ARV, o la información era
incompleta), y ocho activos que tuvieron menos
de seis meses de seguimiento.

El diagnóstico de infección por VIH/SIDA se
efectuó en promedio a los 37 meses de edad, cur-
sando la mayoría con enfermedad avanzada; 88.6%
de los pacientes recibían TARAA al momento del
estudio (Cuadro 1).

De acuerdo a la utilización de medicamentos ARV,
se dividió la cohorte en: grupo que no recibió TA-
RAA (pacientes sin tratamiento ARV o que sólo se
manejaron con uno o dos medicamentos, es decir, sin
terapia altamente activa); y grupo con TARAA.

Del total de la cohorte, los pacientes cursaron
con 2 346 episodios infecciosos previos al diag-
nóstico de infección por VIH/SIDA, con una in-
cidencia de 331.82/100 pacientes/año, con un pro-
medio de 11.6 infecciones/paciente, siendo las más
frecuentes en vías respiratorias y las gastrointesti-
nales. Las infecciones por gérmenes oportunistas
correspondieron a 11.9% del total de las infeccio-
nes, predominando candidiasis oral, herpes zoster
y tuberculosis (Cuadro 2).

Con respecto a las hospitalizaciones, se observa-
ron 414 ingresos, con una incidencia de 58.55/10
pacientes/año, con un promedio de dos hospitali-
zaciones/paciente; del total de hospitalizaciones, 41

(10%) fueron por infecciones oportunistas, ocupan-
do el primer lugar de éstas la tuberculosis, con una
incidencia de 2.68/100 pacientes/año (Cuadro 3).
También es importante mencionar que la desnutri-
ción fue una de las condiciones nosológicas conco-
mitantes más frecuentes (10.4%).
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Edad al diagnóstico
0-2 años 94 (46.5)
3-5 años 79 (39.1)
6-12 años 29 (14.3)

Promedio de edad
al diagnóstico (meses) 37.3 meses

Género
Femenino 107 (53)
Masculino 95 (47)

Mecanismo de transmisión
Perinatal 194 (96)
Sanguínea 5 (2.5)
Sexual 1 (0.49)
Desconocido 2 (0.99)

Edad de inicio
de síntomas (meses) 24.4 meses

Carga viral
< 100 000 58 (28.7)
>100 000 97 (48)
NR 47 (23.2)

Clasificación clínica al ingreso
N 15 (7.4)
A 22 (10.8)
B 90 (44.5)
C 75 (37.1)

Clasificación inmunológica al ingreso
1 (� 25%) 34 (16.8)
2 (16-24%) 41 (20.2)
3 (� 15%) 122 (60.3)
NR 5 (2.5)

Terapia
Sin tratamiento 23 (11.4)
TARAA 179 (88.6)

NR: no realizado
TARAA: tratamiento antirretroviral altamente activo
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Los eventos infecciosos observados en el gru-
po que recibió TARAA disminuyeron en más
de 60%, predominando las infecciones respira-

torias y gastrointestinales. Con respecto al im-
pacto de la terapia ARV en las infecciones por
gérmenes oportunistas, se observó una disminu-

������� �	� ����

������ ������ ���� ���
��� ���� �����"������ ����������$����
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����
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Infección de vías aéreas superiores** 732 31 103.53
Diarrea aguda 444 18.8 62.80
Neumonía 272 11.5 38.47
Diarrea crónica 123   5.2 17.39
Varicela 57   2.4 8.06
Infección de vías urinarias 25   1.05 3.53
Sepsis 25   1 3.53
Absceso 18   0.76 2.54
Giardiasis 16   0.67 2.26
Otomastoiditis 15   0.63 2.12

Infecciones por oportunistas
Candidiasis oral 187   7.9 26.44
Herpes zoster 24   1.01 3.39
Tuberculosis 23   0.97 3.25
Criptosporidiasis 22   0.93 3.11
Neumonía por Pneumocystis jirovecii 12   0.5 1.69
Candidiasis esofágica 10   0.42 1.41
Infección por citomegalovirus 4   0.16 0.56
Otras 337 14.2 47.66
Total infecciones 2 346 100 331.82

**Incluye: otitis aguda, sinusitis, faringitis e infección respiratoria aguda
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Neumonía 206 50 29.13
Diarrea aguda 99 24 14
Sepsis 17 4.10 2.4
Varicela 5 1.21 0.7
Abscesos 5 1.21 0.7
Hepatitis 5 1.21 0.7
Meningitis 4 0.96 0.56
Infección de vías urinarias 4 0.96 0.56
Candidiasis mucocutánea 4 0.96 0.56

Hospitalización por gérmenes oportunistas
Tuberculosis 19 4.6 2.68
Herpes zoster 8 1.9 1.13
Candidiasis esofágica 7 1.7 0.99
Infección por citomegalovirus 4 0.96 0.56
Histoplasmosis 3 0.72 0.42

Total hospitalizaciones 414 58.55
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ción en la tasa de incidencia de 39.88/100 pa-
cientes/año en la era pre-TARAA, a una inci-
dencia de 3.3/100 pacientes/año en la era post-
TARAA, y  en hospita l i zaciones ,  de  una
incidencia de 46.3 a 7.59/100 pacientes/año,
respectivamente (Cuadros 4 y 5).

Del total de pacientes se realizó una curva de
sobrevida, la cual demostró que sin TARAA, 50%
de los pacientes fallecieron a los 24 meses de se-
guimiento. Es interesante el hallazgo de que los
niños que tenían antecedentes de haber recibido
dos o más esquemas de TARAA durante su se-
guimiento, tuvieron una sobrevida equiparable
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Neumonía 175 (53) 24.75 42 (61) 4.62
Diarrea 77 (23) 10.89 17 (25) 1.87
Tuberculosis 16 (5) 2.26 2 (3) 0.22
Sepsis 11 (3) 1.55 2 (3) 0.22
Herpes zoster 8 (2) 1.13 2 (3) 0.22
Esofagitis 5 (1.5) 0.70 0 (0) 0
Varicela 4 (1.2) 0.56 2 (3) 0.22
Meningitis 3 (0.9) 0.42 1 (1.5) 0.11
Histoplasmosis 3 (0.9) 0.42 0 (0) 0
Infección por citomegalovirus 2 (0.6) 0.28 0 (0) 0
Total 328 (100) 46.30 69 (100) 7.59

TARAA: tratamiento antirretroviral altamente activo
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Candidiasis oral 148 (69) 20.93 16 (53) 1.76
Herpes zoster 22 (10) 3.11 9 (30) 0.99
Tuberculosis 15 (7) 2.12 1 (3) 0.11
Criptosporidiasis 16 (7.5) 2.26 2 (6.6) 0.22
Neumonía por Pneumocystis jirovecii 7 (3) 0.99 1 (3) 0.11
Candidiasis esofágica 4 (2) 0.56 1 (3) 0.11
Citomegalovirus 2 (0.9) 0.28 0 (0) 0
Total 214 (100) 30.20 30 (100) 3.3

TARAA: tratamiento antirretroviral altamente activo

a aquellos que lo recibieron como primera op-
ción (Fig. 1).

Los pacientes incluidos en el estudio (170), y
que actualmente se encuentran en seguimiento
bajo tratamiento, tienen un promedio de edad de
121 meses (variación 22-216 meses), y el grupo
de pacientes que no recibió TARAA, tuvo una
edad promedio de 68 meses al momento de la
defunción (Cuadro 6).

Es importante resaltar que 100% de los pacien-
tes que no recibieron TARAA murieron durante
el seguimiento; situación que se modificó con la
introducción de la TARAA (Cuadro 6).
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La infección por VIH en niños tiene un compor-
tamiento distinto al de los adultos, ya que la pro-
gresión de la enfermedad es más rápida (de 20 a
30% de los pacientes desarrollan SIDA durante el
primer año de vida), y los marcadores de labora-
torio son menos predictivos de riesgo.32

En nuestro estudio, al igual que en la literatu-
ra internacional, el diagnóstico de infección por
VIH se realizó en promedio a los tres años de
edad, y en cerca de 50% de los pacientes antes
de los 23 meses; 80% se encontraron sintomáti-
cos al momento del diagnóstico, clasificándose
de acuerdo al CDC en categoría clínica B y C, y
con inmunosupresión grave. Esto refuerza la no
existencia de marcadores clínicos específicos que
en forma temprana apoyen el diagnóstico de in-
fección por VIH.33

Al igual que lo reportado en la literatura, no
existió diferencia en cuanto al género (mujer
1.1:hombre 1). La transmisión perinatal fue la res-
ponsable de la infección en 96% de los casos, pro-
bablemente porque no se identificó ésta durante

el embarazo y por lo tanto no se realizaron estra-
tegias para evitarla. Desde 1994, en el estudio
Pediatric AIDS Clinical Trials Group (PACTG) 076,
se documentó que la administración de zidovudi-
na como monoterapia en el embarazo, logró dis-
minuir la transmisión en 67%34,35 y con las estra-
tegias de prevención actuales, como identificación
de la infección por VIH materna durante el em-
barazo, administración de TARAA desde la se-
mana 14 de gestación, resolución obstétrica por
cesárea, suspensión del seno materno y profilaxis
al recién nacido, la transmisión perinatal de VIH
ha disminuido a menos de 2%.36,37 Aunque, si bien,
esta disminución de la transmisión de VIH se ha
observado principalmente en países industrializa-
dos, en nuestro país el Instituto Nacional de Peri-
natología Isidro Espinosa de los Reyes lleva un
programa de atención obstétrica a mujeres infec-
tadas por VIH, ofreciéndose TARAA, cesárea y
profilaxis al recién nacido, reportando que a par-
tir del año 1998, que se iniciaron estas estrate-
gias, 160 mujeres han recibido la intervención y
sus hijos nacieron libres de la infección por VIH.38

lo cual desafortunadamente no es un reflejo de lo
que ocurre en nuestro país, dado que aún conti-
núan naciendo niños infectados con VIH.

Desde el punto de vista clínico, los procesos
infecciosos como antecedente al momento del
diagnóstico se documentaron con una tasa de in-
cidencia de 333.66/100 pacientes por año, siendo
las causas más frecuentes: infección de vías respi-
ratorias superiores, diarrea y neumonía.

��.����11111	 Supervivencia de los pacientes por análisis de Ka-
plan-Meier, donde se  representa la mortalidad de los niños
infectados por el VIH de acuerdo al uso de tratamiento antirre-
troviral altamente activo (TARAA).
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TARAA: tratamiento antirretroviral altamente activo
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Las infecciones oportunistas representaron 12%
de todas la infecciones; ocupando el primer lugar
la candidiasis oral con una incidencia de 26.44/
100 pacientes/año, similar a lo reportado por Gona
y col.14 en su estudio realizado entre los años 2000
y 2004, en niños infectados por VIH/SIDA. Lla-
ma la atención que la neumonía por Pneumocystis
jirovecii ocupó la quinta causa entre las infeccio-
nes oportunistas, con una incidencia de 1.69/100
pacientes/año, y la candidiasis esofágica la sexta
causa, con una incidencia de 1.41/100 pacientes/
año; entidades que se reportan como sintomato-
logía grave en la clasificación del CDC, y que en
un estudio prospectivo del PACTG 219C con
1 927 pacientes, reportaron incidencias más bajas
(0.23 y 0.48, respectivamente),39 a diferencia del
estudio de Gona y col.,14 y Nesheim y col.,28 ya
que para neumonía por P. jirovecii se reportan in-
cidencias más altas de 2.9 y de 5.8/100 personas/
año en la era pre-TARAA.

De las 414 hospitalizaciones que ocurrieron,
previo al inicio de tratamiento o al diagnóstico
de SIDA, 10% fueron por eventos oportunistas;
siendo las causas más frecuentes: tuberculosis, her-
pes zoster y candidiasis esofágica. Los pacientes se
hospitalizaron en promedio en dos ocasiones.

La neumonía representó 50% como motivo de
hospitalización, con una incidencia de 24.75/100
personas/año; en el estudio de Kourtis y col.27 se
reportó como la segunda causa de hospitalización,
precedida por la candidiasis oral, observándose en
el estudio de Candiani y col.,29 en Brasil, que la
neumonía también fue la primera causa de hospi-
talización.

A partir de los reportes históricos de Pallela y
col.,40 en 1998, y de Ledergerber y col.,26 en 1999,
donde demostraron una reducción dramática en
la morbi-mortalidad en los pacientes adultos con
VIH, claramente relacionada con el uso de la
TARAA, diversos autores han descrito investiga-
ciones en la misma línea en niños, demostrando
una disminución tanto en la morbilidad como en
la mortalidad. Los resultados de nuestro estudio

demostraron una reducción importante (62%) de
los eventos infecciosos posterior al uso de la tera-
pia ARV. La disminución de la frecuencia de in-
fecciones fue variable, dependiendo de cada pa-
tología; sin embargo, para las infecciones
oportunistas en general se observó una disminu-
ción en la incidencia de 39.88/100 personas/año
en la era pre-TARAA a 3.3/100 personas/año en
la post-TARAA, disminución espectacular, simi-
lar a lo reportado por Nesheim y col.28 (de 14.4 a
1.1/100 personas/año). Específicamente, en algu-
nas infecciones se observó que la reducción en la
tasa de incidencia en eventos/100 personas/año fue
más importante para los eventos de candidiasis oral
(de 26.44 a 1.76), tuberculosis (de 3.32 a 0.11) y
neumonía por P. jirovecii (de 1.69 a 0.11).

Con respecto a las hospitalizaciones, se obser-
vó una reducción de 79% cuando recibieron tra-
tamiento, y una disminución en la incidencia de
46.3/100 pacientes/año de la era pre-TARAA a
7.59/100 pacientes/año en la post-TARAA.

Aún con la utilización de TARAA, los niños
siguen desarrollando infecciones por gérmenes
oportunistas; en algunos de ellos, secundario a re-
sistencia viral, pobre apego o incapacidad de to-
lerar esquemas complejos. Además, el tratamien-
to profiláctico no es totalmente efectivo y la falta
de apego podría reducir su eficacia.

Con relación a la mortalidad en niños, se re-
porta en diversos estudios la disminución de 5.3%
en 1996 a 0.7% en 1999;13,14,41 por Puthanakit y
col.,42 en Tailandia, de 5.7% en las primeras 24
semanas de la terapia versus 0.6% en las siguien-
tes 24 semanas y, en el estudio de Judd y col.18 en
el Reino Unido, una mortalidad de 13.3 casos/100
personas año antes de 1997 a 2.5 casos/100 per-
sonas año en 2003-2006. En México, la introduc-
ción de la TARAA fue alrededor de 1998, y en
nuestro estudio se observó que la mortalidad dis-
minuyó de 33% en la época pre-TARAA a 7% en
la era TARAA, con una reducción de la mortali-
dad de 78%, similar a lo reportado por diversos
autores.15-18
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En la curva de sobrevida se puede apreciar el
impacto de la TARAA en los pacientes, lo cual
apoya los reportes ya existentes, principalmente
en países en desarrollo. La mortalidad que encon-
tramos en nuestro estudio es baja en comparación
a lo reportado en Brasil (12%), Argentina (23%)
y África (39%), donde el uso de ARV aún no es
lo habitual.29,43-45 En la actualidad, 95% de los pa-
cientes de esta cohorte y que recibieron TARAA
están vivos y en seguimiento en la clínica para
niños con VIH/SIDA, con un promedio de edad
de 10 años. Debido a la cronicidad de la enferme-
dad, los niños nacidos con infección por VIH es-
tán alcanzando la adolescencia y adultez, por lo
que temas como revelación del diagnóstico, par-
ticipación en la toma de decisiones de su trata-

miento, sexualidad, proyecto de vida, entre otros,
son de vital importancia para una buena calidad
de vida, así como el manejo de la transición a
hospitales de adultos.46

Además del acceso a ARV, la utilización de
quimioprofilaxis y el manejo multidisciplinario ha
permitido en México el incremento de la sobrevi-
da y la disminución de infecciones oportunistas y
de hospitalizaciones en niños infectados con VIH/
SIDA.

Aún con las limitaciones por ser éste un estu-
dio retrospectivo, se puede apreciar claramente
el efecto de la TARAA en morbilidad, hospitali-
zaciones y mortalidad en niños y adolescentes
mexicanos infectados con VIH/SIDA.
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