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Resumen. 

Introducción: La infección VIH en Pediatría ha experimentado cambios favorables, debido, a que gracias a los 

protocolos de prevención de la transmisión maternoinfantil, hoy en día, apenas nacen niños infectados. 

Además, gracias al tratamiento los niños con VIH, se encuentra totalmente integrados en la vida diaria, con 

una vida plena y sin diferencias con respecto a un niño no VIH.          

Objetivo: Describir un caso clínico de VIH-SIDA en edad pediátrica.   

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentación de caso clínico de VIH-SIDA en edad 

pediátrica.   

Resultados: Pre–escolar, femenino, de 2 años, antecedentes patológicos personales: hospitalización a los 9 

meses por Encefalitis viral y Neumonía, HIV no reactivo; al año de edad hospitalizada por Influenza H1N1, 

Neumonía complicada con derrame pericárdico con HIV no reactivo. Acude a consulta por presentar vesículas 

en base eritematosa en región frontal, acompañado de prurito, secreción amarrillo purulenta, dolor y edema 

ocular izquierdo. Se palpa adenopatía de 2 x 1cm en región preauricular izquierda. HIV de cuarta generación 

tamizaje: reactivo, HIV de cuarta generación confirmatoria por electroquimioluminiscencia de 474.800. Como 

tratamiento recibió antibioticoterapia intravenosa, antiviral intravenoso y tópico, analgesia intravenosa, 

antihistamínico vía oral, cursó con remisión a lesiones costrosas a las 24 horas postratamiento y fue referida a 

Hospital de tercer nivel para iniciar tratamiento antirretroviral.  

Conclusiones: En el niño con VIH, se deben realizar los controles de salud inculcándose hábitos saludables en 

alimentación y ejercicio, así mismo debe recibir el calendario de vacunación completo, estando indicado la 

vacunación frente a: neumococo, meningococo, papilomavirus, varicela, hepatitis A y gripe estacional. Sin 

antiretrovirales (ART), la infección VIH produce un deterioro del sistema inmune, de modo que el niño pre-

senta: infecciones bacterianas de repetición, fallo de medro, afectación neurológica y disminución de su espe-

ranza de vida.                            

Palabras clave: SIDA, VIH, Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
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Introduction: The HIV infection in Pediatrics has undergone favorable changes, due to the fact that, nowa-

days, hardly any infected children are born due to the prevention of mother-to-child transmission protocols. In 

addition, thanks to the treatment of children with HIV, they are fully integrated into daily life, with a full life 

and without differences with respect to a non-HIV child.  

Objective: Describe a clinical case of HIV-AIDS in pediatric age.  

Material and methods: Retrospective descriptive study, presentation of a clinical case of HIV-AIDS in pediat-

ric age. 

Results: Pre-school, female, 2 years, personal pathological history: hospitalization at 9 months for viral en-

cephalitis and pneumonia, nonreactive HIV; one year old hospitalized for H1N1 Influenza, Pneumonia com-

plicated with pericardial effusion with nonreactive HIV. She consulted for presenting erythematous-based 

vesicles in the frontal region, accompanied by itching, purulent yellow discharge, pain and left eye edema. 

Adenopathy of 2 x 1cm is palpable in the left preauricular region. Fourth generation HIV screening: reactive, 

confirmatory fourth generation HIV by electrochemiluminescence of 474,800. As treatment, she received 

intravenous antibiotic, intravenous and topical antiviral, intravenous analgesia, oral antihistamine, attended 

with remission of crusted lesions 24 hours after treatment, and was referred to the Third Level Hospital to 

start antiretroviral treatment.  

Conclusions: In the child with HIV, health checks must be carried out, inculcating healthy eating and exercise 

habits, as well as receiving the complete vaccination schedule, vaccination being indicated against: pneumo-

coccus, meningococcus, papillomavirus, chickenpox, hepatitis A and influenza. seasonal. Without antiretrovi-

rals (ART), HIV infection causes a deterioration of the immune system, so that the child presents: repeated 

bacterial infections, medro failure, neurological involvement and decreased life expectancy.  
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Introducción.  

 

En niños, el VIH –SIDA se reporta por primera 

vez en 1982 en los Estados Unidos de América, la 

infección de VIH en pacientes pediátricos son en 

su mayoría  de estado socioeconómico medio y 

bajo, los niños, niñas y adolescentes han sido 

considerados un grupo vulnerable social y física-

mente a la infección, al momento del parto, cuan-

do la madre se encuentra infectada con el virus ,  

en situaciones de abuso sexual y a un limitado 

acceso y utilización de servicios de salud sexual, 

así como en el uso del condón, debido a barreras 

económicas, sociales y culturales.(6-10) 

Reportes mundiales refieren que el 90% de los 

niños de madres portadoras del VIH se infectaron 

por transmisión de madre a hijo durante el emba-

razo, durante el parto o durante la lactancia4,  

además que la tercera parte se da en adolescentes 

de 15 a 24 años de edad. (6,11,12) 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es 

un retrovirus que posee una enzima, denominada 

transcriptasa inversa, lo cual permite integrarse en 

el genoma humano, transformando el RNA en 

DNA, para perpetuar la replicación viral codifi-

cando nuevas partículas virales. El VIH es capaz 

de infectar distintas células humanas, el más im-

portante los linfocitos TCD4 y otras células como 

son: monocitos, macrófagos, células de Langer-

hans y células dendríticas. (2-10) De este modo 

afecta al sistema inmune, linfotropismo y también 

tiene tropismo por el sistema nervioso. Los linfo-

citos CD4 son células muy activas y así el virus 

destruye de manera directa una enorme cantidad 

de estas células, produciendo afectación de la 

inmunidad celular, además hay mecanismos indi-
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rectos que colaboran a la destrucción de los linfo-

citos CD4, como son la destrucción por mecanis-

mos celulares y humorales citotóxicos. (1-2)  

La replicación inicial del virus del VIH no tiene 

consecuencias clínicas aparente, la carga viral 

aumenta de los dos a tres meses de vida, momento 

en el que casi todos los lactantes infectados pre-

sentan VIH detectable en la sangre periférica11. 

Durante la replicación del virus cuando la dismi-

nución del linfocito T CD4 es muy importante, el 

lactante queda expuesto a patógenos oportunistas, 

puede producir también una respuesta linforreticu-

lar importante con presencia de adenopatías y 

hepatoesplenomegalia que aparecen en el primero 

y segundo año de vida. (2,12,13) El periodo de 

incubación de la infección tras la transmisión 

vertical del virus es muy corto de 4-5 meses, la 

sintomatología de la infección VIH inicia produ-

ciendo un deterioro del sistema inmune, en su 

primer año en la mayoría de los niños. Los sínto-

mas que aparecen son linfadenopatías (axilares e 

inguinales), infecciones bacterianas de repetición, 

otitis supuradas, neumonías, pudiendo estas ser 

graves como sepsis, meningitis, hepatoespleno-

megalia, dermatitis tipo eczema seborreico y can-

didiasis oral, algunos lactantes progresan rápida-

mente desarrollan SIDA hasta en el 40% en el 

primer año de vida. (2-3) 

El recuento de CD4+ y el porcentaje de células 

CD4+ son dos parámetros utilizados para catego-

rizar la situación inmunológica en pacientes pe-

diátricos. (1-13) 

Clasificación clínica de VIH 

Categoría N: asintomática 

Niños que no presentan signos o síntomas atribui-

bles a la infección por VIH. 

Categoría A: sintomatología leve 

Niños que presentan dos o más de afecciones 

(linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, espleno-

megalia, dermatitis, parotiditis,IRA, sinusitis) 

Categoría B: sintomatología moderada 

Niños que presentan manifestaciones clínicas 

atribuibles a la infección por el VIH distintas a las 

enumeradas en las categorías A (anemia, neutro-

penia, meningitis, candidiasis orofaringea persis-

tentemas de 2 meses, cardiomipatia, neumonía, 

sepsis y diarrea recurrente o crónica, hepatitis, 

estomatitis herpética (virus herpes simplex-VHS) 

recurrente ,VHS, bronquitis, neumonitis o esofagi-

tis que se presentan durante el primer mes de vida, 

herpes zóster, leiomiosarcoma, neumonía intersti-

cial linfoide (NIL), nefropatía, varicela. 

Categoría C: sintomatología grave (SIDA) 

Infecciones bacterianas graves, múltiples o recu-

rrentes (cualquier combinación de, al menos, dos 

infecciones confirmadas con cultivo positivo en 

un periodo de 2 años) del siguiente tipo: septice-

mia, neumonía, meningitis, osteomielitis o artritis, 

o abscesos de órganos internos, encefalopatía. 

Neoplasias. (1)      

El diagnóstico de infección VIH en los menores 

de 18 meses requiere de pruebas virológicas en 

sangre que no sea de cordón (PCR DNA, PCR 

RNA (carga viral) y cultivo viral y mediante las 

pruebas serológica en mayores de 18 meses las 

cuales detectan anticuerpos anti- VIH IgG especí-

ficos (EIA, ELISA y Western Blot, pero ideal-

mente, los test de diagnósticos deben realizarse 

antes de las 48 horas de vida, entre el 1º- 2º mes y 

entre el 3°- 6º mes con madre infectada por HIV. 

(2-13) 

Los nuevos fármacos antirretrovirales han hecho 

que se modifique el curso de la infección, dismi-

nuyendo la morbilidad y mortalidad y normali-

zando la calidad de vida. El inicio de tratamiento 

tiene como objetivo la máxima supresión de la 

replicación viral, durante el mayor tiempo posible 

además se debe tener en cuenta la edad, la sinto-

matología del paciente, su estado de inmunosupre-

sión, carga viral, estimación del grado de adheren-

cia, resistencias y posible toxicidad. (12-13)  

Para evitar nuevas infecciones se deben realizar 

los controles de salud inculcándose hábitos salu-

dables en alimentación y ejercicio, así mismo 

debe recibir el calendario de vacunación completo 

lo cual comprende neumococo, meningococo, 

papilomavirus, varicela, hepatitis A y gripe esta-

cional. (3-5) 

La importancia de presentar el caso se basa en la 

infrecuencia de esta patología en pacientes pediá-

tricos en nuestro medio y la falta de un diagnósti-

co precoz. 
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Objetivo  

 

Describir un caso clínico de VIH-SIDA en edad 

pediátrica. 

 

Material y métodos 

 

Estudio descriptivo retrospectivo, presentación de 

caso clínico de VIH-SIDA en edad pediátrica. 

 

Resultados  

 

Pre–escolar, femenina, de 2 años, residente en 

zona central de la ciudad de Ambato, con antece-

dentes patológicos personales: hospitalizada a los 

9 meses de edad por Encefalitis viral y Neumonía, 

con HIV no reactivo, al año de edad hospitalizada 

por Influenza H1N1, Neumonía complicado con 

derrame pericárdico con HIV no reactivo. Acude 

por presentar hace tres días, pequeña vesícula de 

0,3 cm de diámetro con halo eritematoso en región 

frontal, acompañado de prurito. A las 24 horas las 

vesículas aumentan en cantidad, además de salida 

de secreción amarrilla. Presentando de inmediato 

dolor y edema ocular izquierdo. 

Al examen físico: temperatura axilar 37,2ºC, fre-

cuencia cardiaca 130 lpm, frecuencia respiratoria 

28 rpm, saturación de O2  95%, Peso: 9,5 Kg, 

Talla: 85cm.  

Edema palpebral izquierdo, múltiples vesículas 

con secreción amarrilla a nivel frontal y ocular 

izquierdo, rinorrea hialina, orofaringe eritematosa, 

amígdalas hipertróficas y piezas dentales en mal 

estado. Se palpa adenopatía de 2 cm por 1 cm en 

región preauricular izquierda. 

 

Figura 1. Vesículas, secreción amarrillo purulen-

ta.    

 

 
Fuente: Md. Espín V, Md. Barriga J, Md. Vargas 

V, Md. Aldás B, Md Mora C. 

 

Figura 2. Edema Ocular izquierdo. 

 

                    
                                                                      

Fuente: Md. Espín V, Md. Barriga J, Md. Vargas 

V, Md. Aldás B, Md Mora C. 

 

En la paraclínica presentó leucocitos de 7570, 

neutrófilos de 26.0%, linfocitos de 65,8%, mono-

citos de 6,3%, eosinófilos de 0.9% y basófilos de 

1%. HIV de cuarta generación tamizaje: reactivo, 

HIV de cuarta generación confirmatoria por elec-

troquimioluminiscencia de 474.800. Como trata-

miento recibió antibioticoterapia (Ceftriaxona 

100mg/kg/día, Oxacilina a 200mg/kg/día) intrave-

nosa, antiviral (Aciclovir a 60mg/kg/día) intrave-

nosa y tópico, analgesia (Paracetamol 

10mg/kg/dosis) intravenosa, antihistamínico vía 

oral (Loratadina 0,3mg/kg/dosis). Cursó con remi-

sión a las 24 horas, lesiones se muestran costrosas, 

permaneció en hospitalización 6 días, fue referida 

a Hospital de tercer Nivel para iniciar tratamiento 

antirretroviral. 

 

Figura 3. Lesiones Costrosas. 

 
Fuente: Md. Espín V, Md. Barriga J, Md. Vargas 

V, Md. Aldás B, Md Mora C. 
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Discusión 

 

La infección por el VIH sigue siendo un problema 

de salud pública mundial, con un impacto desigual 

entre países desarrollados y países con recursos 

económicos escasos. Los niños adquieren la infec-

ción a través de sus madres durante el embarazo, 

el parto o el periodo postnatal. La transmisión 

vertical puede ser reducida mediante la identifica-

ción de las embarazadas infectadas, tratamiento 

antirretroviral adecuado y, en ciertos casos, me-

diante cesárea electiva. La Terapia Antirretroviral 

de Gran Actividad (TARGA) es un punto de in-

flexión importante en el manejo de los niños in-

fectados; por lo que, se considera esta infección 

una enfermedad crónica. Gracias al éxito de esta 

terapia, muchos niños infectados han sobrevivido 

y han ido alcanzando la adolescencia e incluso la 

juventud. Este grupo de pacientes reúne ciertas 

características peculiares, desde el punto de vista 

biológico, presentan una inmunosenescencia pre-

coz; desde el punto de vista psicológico y social, 

la estigma que todavía acompaña al SIDA.  

La mayoría de las infecciones ocurren en el parto, 

de modo que el recién nacido suele nacer asinto-

mático. El periodo de incubación de la infección 

tras la transmisión vertical del virus es corto, 4-5 

meses, la sintomatología clínica es inespecífica, 

presentando síntomas sugestivos en su primer año 

la mayoría de los niños. Los síntomas que apare-

cen son linfadenopatías (axilares e inguinales), 

hepatoesplenomegalia, dermatitis tipo eczema 

seborreico y candidiasis oral. Algunos de estos 

lactantes progresan rápidamente a SIDA hasta en 

el 40% en el primer año. La edad media de pro-

gresión a SIDA en general es de 4-6 años, siendo 

mayor el riesgo en el primer año de vida (10- 

30%). En los primeros años los síntomas que 

aparecen con mayor frecuencia, está un fallo de 

medro, así como infecciones bacterianas de repe-

tición, otitis supuradas, neumonías, pudiendo estas 

ser graves (sepsis, meningitis). Algunos niños 

evolucionan rápidamente con enfermedades diag-

nóstico de SIDA como son las infecciones oportu-

nistas, como la neumonía por Pneumocystis o la 

encefalopatía asociada al VIH. En ausencia de 

tratamiento, la mortalidad asociada al VIH es 

elevada durante el primer año (6-16%), siendo la 

mediana de supervivencia entre los 7 y los 8 años. 

El tratamiento antiretroviral ha demostrado dismi-

nuir la morbilidad y mortalidad, normaliza la 

calidad de vida del niño VIH, las indicaciones de 

TAR son universales, todas las personas con VIH 

deberían recibir TAR independientemente de su 

situación clínica e inmune. Se ha demostrado que 

la TAR ofrece beneficios en cuanto a la inmuni-

dad, inflamación y envejecimiento presente y 

acelerado en los pacientes con VIH que no reciben 

TAR. Recibirán TAR de forma “urgente” todos 

aquellos niños que tengan sintomatología clínica y 

afectación inmune. Si no existe clínica y los CD4 

no se encuentran afectados, el inicio del TAR 

debe hacerse de una forma preferente en niños 

menores de 5 años y adolescentes, pudiéndose 

postponer en los niños mayores. El motivo por el 

cual TAR es preferente en niños pequeños, se 

debe a la rápida progresión de la infección. 

El presente caso revela la dificultad del diagnósti-

co precoz en pacientes infectados por VIH. En 

este caso podemos ver cómo se presenta las mani-

festaciones clínicas de forma inespecífica acom-

pañada de infecciones recurrentes. Entre las infec-

ciones, presentes en el debut o durante la evolu-

ción de esta niña, las más frecuentes fueron bacte-

rianas y virales (neumonías, encefalitis), por mi-

croorganismos causales habituales de la infancia; 

aquellas causadas por agentes oportunistas, prin-

cipalmente Pneumocystis jiroveci, Cryptospori-

dium, virus herpes simple (VHS).  Podemos decir 

que probablemente fue detectado etapa SIDA. Al 

ser un hospital de segundo nivel de atención no se 

cuenta con el tratamiento antirretroviral en niños, 

por lo que es referida a una Unidad de Tercer 

nivel para completar su tratamiento, cabe recalcar 

que durante su estadía en el Hospital las lesiones 

remitieron favorablemente. 

 

Conclusiones 

 

Los casos de VIH en edad pediatrica se producen 

fundamentalmente por transmisión vertical. La 
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realización del test de VIH en el embarazo y se-

guir los protocolos de prevención de la transmi-

sión maternoinfantil han disminuido las nuevas 

infecciones de niños. Sin TAR, la infección VIH 

produce un deterioro del sistema inmune, el niño 

presenta: infecciones bacterianas de repetición, 

fallo de medro, afectación neurológica y disminu-

ción de su esperanza de vida. Los nuevos fárma-

cos antirretrovirales permiten que se modifique el 

curso de la enfermedad, disminuyendo la morbili-

dad y mortalidad y mejoran la calidad de vida. En 

el niño con VIH, se deben realizar los controles 

por un equipo multidisciplinar, inculcándose hábi-

tos saludables y calendario de vacunación comple-

to. La infección VIH actualmente es una infección 

crónica, al paciente y la familia se le debe educar 

en la importancia de la toma del TAR, además de 

preparar para que en la vida adulta el paciente 

asuma su diagnóstico. 

 

Consideraciones éticas 

 

En el presente reporte de caso se contó con el 

consentimiento informado de la paciente y fami-

liares, facilitando así la realización del mismo 
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