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RESUMEN

Introduccion: Debido a los avances en la patogénesis de la infeccion por VIH y el uso de terapia antirretroviral,
han cobrado mayor importancia los efectos adversos a largo plazo. Las alteraciones metabdlicas y la
redistribucion de la grasa corporal se describen entre los mas frecuentes en la poblacién pediatrica.
Objetivos: Determinar la prevalencia de dislipidemia y lipodistrofia, y la frecuencia de presentacién de
factores asociados en nifios con infeccion VIH del Instituto Nacional de Salud del Nifio que reciben
tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA).

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, prospectivo, observacional. Se incluyeron nifios con
infeccion por VIH atendidos en consultorio externo de Infectologia, que se encontraban recibiendo TARGA,
con un minimo de 6 meses. Se reviso la historia clinica para consignar el tratamiento, los antecedentes y
los resultados de los examenes de laboratorio (perfil lipidico, recuento de linfocitos CD4 y carga viral). La
anamnesis y el examen fisico se realizaron en una consulta Unica asignandose la presencia o ausencia de
caracteristicas clinicas de lipodistrofia. Se compararon los grupos para determinar si existen diferencias
en edad, sexo, estadio de la enfermedad, carga viral y duracion del tratamiento antirretroviral.
Resultados: Se incluyeron 38 nifios entre 1 y 15 afios. La prevalencia de dislipidemia y lipodistrofia fue
de 52.63%. El 65.79% presento solo dislipidemia: 1/38 (2.63%) con hipercolesterolemia, 20/38 (52.63%)
con hipertrigliceridemia y 4/38 (10.53%) con dislipidemia mixta. El 63.16% presentd sdlo lipodistrofia:
3/38 (7.89%) con lipoatrofia periférica, 8/38 (21.05%) con lipohipertrofia central y 13/38 (34.21%) con
lipodistrofia combinada. La frecuencia de dislipidemia fue mayor en nifios de sexo masculino (p=0.05) y
la frecuencia de lipodistrofia fue mayor en nifios con carga viral detectable (p=0.02).

Conclusiones: La prevalencia de dislipidemia y lipodistrofia en la poblacién estudiada fue de 52.63%. La
hipertrigliceridemia y la lipodistrofia combinada fueron las alteraciones mas frecuentes. La dislipidemia
fue mas frecuente en nifios de sexo masculino y la lipodistrofia en nifios con carga viral detectable.
Palabras Clave: Dislipidemia, Lipodistrofia, TARGA.

ABSTRACT

Introduction: Due to advances in HIV
pathogenesis and use of antiretroviral therapy,
long term adverse effects have received greater
importance. Metabolic alterations and body fat
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redistribution are described between the most
frequent in paediatric population

Objectives: To determine the prevalence of
dyslipidemia and lipodystrophy, and to assess the
associated risk factors frequency of presentation
in HIV infected children treated with highly active
antiretroviral therapy (HAART) at Instituto Nacional
de Salud del Nifo.

Methodology:  Descriptive, cross sectional,
prospective, observational study. Participants were
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children who were undergoing HAART attending
paediatric Infectology office, with minimum six
months length. Clinical history was reviewed to brief
data about treatment, antecedents and laboratory
values (lipid profile, CD4 cell count and HIV viral
load). Anamnesis and physical examination were
made at only one visit, the presence or absence
of fat redistribution clinical signs was recorded for
all children. Groups were compared to determine
differences between age, sex, clinical class and
immunological staging, HIV viral load and length
of antirretroviral treatment.

Results: A total of 38 children with ages between
1 and 15 years were included. Prevalence of
dyslipidemia and lipodystrophy was 52.63%.
65.79% of children presented dislipidemia
alone: 1/38 (2.63%) for hypercholesterolemia,
20/38 (52.63%) for hypertriglyceridemia and
4/38 (10.53%) for hypercholesterolemia and
hypertriglyceridemia.  63.16%  of  children
presented lipodystrophy alone: 3/38 (7.89%) for
peripheral lipoatrophy, 8/38 (21.05%) for central
lipohypertrophy and 13/38 (34.21%) for combined
lipodystrophy. Frequency of dislipidemia was
greater in male gender children (p=0.05) and
frequency of lipodystrophy was greater in children
with detectable HIV viral load (p=0.02).
Conclusions: Prevalence of dyslipidemia and
lipodystrophy was 52.63% in our population.
Hypertriglyceridemia and combined lipodystrophy
were the most frequent alterations. Dislypidemia
was more frequent in male gender children and
lipodystrophy in children with detectable HIV viral
load.

Key Words: Dyslipidemia, Lipodystrophy, HAART.

INTRODUCCION

La terapia antirretroviral ha  cambiado
notablemente la vida de los pacientes infectados
por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), tanto adultos como nifios. La sobrevida ha
mejorado, se requieren menos hospitalizaciones,
y la incidencia de infecciones oportunistas ha
disminuido a través de la utilizacion de planes
terapéuticos combinados que disminuyen la carga
viral o la llevan a niveles indetectables ™.

Aunque la patogénesis de la infeccién por
VIH y los principios generales virolégicos e
inmunoldgicos del uso de terapia antirretroviral
son similares para todas las personas infectadas,
hay consideraciones unicas necesarias en el
tratamiento de infantes, niflos y adolescentes
@, Desde que se desarrollaron las primeras
recomendaciones pediatricas en 1993, se han

hecho dramaticos avances en laboratorio e
investigacion clinica; las estrategias terapéuticas
actualmente se centran en el inicio temprano
del tratamiento para lograr la maxima supresion
de la replicacion viral, disminuir el desarrollo de
resistencia y preservar la funcién inmunolégica -2

Asociado a estos avances, han cobrado mayor
importancia los efectos adversos del uso de terapia
antirretroviral a largo plazo. Las alteraciones
metabdlicas y la redistribuciéon de la grasa
corporal se describen entre los mas frecuentes
en la poblacion pediatrica @ 4. El sindrome de
lipodistrofia esta constituido por alteraciones en
la distribucién de la grasa corporal (lipodistrofia)
y alteraciones metabdlicas (dislipidemia y
resistencia a la insulina); fue descrito inicialmente
en adultos infectados por VIH en tratamiento con
terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA);
la epidemiologia, caracteristicas clinicas vy
patogénesis han sido ampliamente estudiados en
pacientes adultos ©:6.7),

En orden de frecuencia puede presentarse
pérdida de tejido adiposo periférico (lipoatrofia),
ganancia de tejido adiposo central (lipohipertrofia)
0 ambas caracteristicas (lipodistrofia combinada)
®), El espectro completo de cambios morfolégicos
reportados en adultos ha sido también descrito
en la poblacion pediatrica y se han utilizado
varias técnicas objetivas para determinar estos
cambios, incluyendo las medidas antropométricas,
impedancia bioeléctrica, absorcion de energia
dual rayos x, tomografia axial computarizada y
resonancia magnética ¢:9),

Las dislipidemias o hiperlipidemias en nifios y
adolescentes son un grupo de trastornos que
se caracterizan por una produccidon excesiva o
aclaramiento disminuido de lipoproteinas séricas.
Pueden ser primarias, de origen genético o
hereditario, o secundarias, asociadas a diferentes
enfermedades ©9),

Las alteraciones en el metabolismo lipidico han
sido reportadas en adultos infectados por VIH
como parte del sindrome de lipodistrofia o como
anomalias aisladas. Se han descrito también
en nifos y adolescentes pero la literatura es
escasa en comparacion con la poblacion adulta
®). Aunque no existen estudios longitudinales
para evaluar las consecuencias de dislipidemia
en la poblaciéon pediatrica con infeccién por
VIH, la complicacion mas probable podria ser
ateroesclerosis prematura en rangos similares
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a nifos heterocigotos para hipercolesterolemia
familiar (11213),

No todos los pacientes con lipodistrofia presentan
dislipidemia. Ambas son manifestaciones del
sindrome de lipodistrofia que puede expresarse
de diferentes maneras. Estan metabdlicamente
relacionadas. Si bien la fisiopatologia de esta
asociacion es desconocida ), el mecanismo
responsable de este sindrome no estadeterminado.
Se ha propuesto que los antirretrovirales como
inhibidores de la proteasa y analogos nucledsido
introducidos con la terapia antirretroviral
podrian contribuir al desarrollo de las anomalias
metabdlicas a través de la sobreproduccién de
particulas VLDL por el higado, retraso en la
eliminacién de lipoproteinas ricas en triglicéridos y
alteracion del metabolismo de las HDL (9,

Los nifios son mas vulnerables que los adultos
a los efectos adversos metabdlicos de los
antirretrovirales, debido al impacto potencial en el
crecimiento y la posibilidad de mayor exposiciéon
acumulativa a la terapia. La presentacién de los
efectos adversos ocurrira en algun momento del
tratamiento con un espectro variable de intensidad
y dependiendo a su vez de otras variables tales
como la susceptibilidad genética y factores
exdgenos como tipo de alimentaciéon y estilo de
vida del nifio @

La prevalencia de lipodistrofia en pacientes adultos
infectados por VIH es muy variable (8-84%) debido
a las diferencias en los criterios diagndsticos,
en la seleccién de la poblacion estudiada y la
duracion del seguimiento. La determinacién ha
sido complicada debido a la falta de consenso;
sin embargo en el 2003 se publicd una definicion
de caso, objetiva para su aplicaciéon en adultos, que
incluye variables clinicas y metabdlicas (¢ ', A pesar
de la variacién en la nomenclatura utilizada en
los diferentes estudios, los cambios morfolégicos
del sindrome de lipodistrofia han sido descritos y
estudiados consistentemente ©.

Las primeras descripciones de lipodistrofia y
alteraciones metabdlicas en nifios datan del
2000 ®_ La redistribucion de la grasa corporal
en pacientes pediatricos infectados por VIH
es mas dificil de asignar que en la poblacion
adulta debido a las alteraciones dindmicas en
la composicion corporal que ocurren durante la
infancia y adolescencia (", Existen pocos estudios
los cuales indican que estos cambios ocurren con
una prevalencia entre 18% a 33% (4 182V y se

incrementan con la duracion de la exposicion a la
terapia antirretroviral @2,

Las cifras descritas de dislipidemia en diferentes
trabajos oscilan entre 13% a 73%, la alteracion
mas frecuente es la hipertrigliceridemia seguida
de la dislipidemia mixta (429, Quedan ain muchas
preguntas acerca del sindrome de lipodistrofia en
nifos infectados por VIH, incluyendo el prondstico
a largo plazo de los nifios con dislipidemia.

En el Peru, desde el 2002 se utiliza el tratamiento
antirretroviral de gran actividad en pacientes
pediatricos y contamos con una poblacion en
incremento de nifios infectados por VIH que
requieren iniciar TARGA. No existen estudios
nacionales publicados que determinen la
prevalencia de dislipidemia y lipodistrofia en
estos pacientes, lo cual motivod el desarrollo del
presente trabajo de investigacion, planteandonos
como objetivos:

Determinar la prevalencia de dislipidemia y
lipodistrofia en nifios con infeccion VIH del
Instituto Nacional de Salud del Nifio que reciben
tratamiento antirretroviral de gran actividad.

Determinar la frecuencia de presentacion de
factores asociados al desarrollo de dislipidemia
y lipodistrofia en nifios con infeccién VIH del
Instituto Nacional de Salud del Nifio que reciben
tratamiento antirretroviral de gran actividad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte
transversal, prospectivo y observacional. La
poblacién de estudio estuvo constituida por nifios
con infeccién por VIH atendidos entre Junio y
Septiembre del 2007 en consultorio externo del
Servicio de Infectologia del Instituto Nacional de
Salud del Nifio, que se encontraban recibiendo
tratamiento antirretroviral de gran actividad
(TARGA), con edades comprendidas entre 6
meses y 16 afos y que acudieron a control en
Diciembre del 2007 y Enero del 2008.

Se incluyé a los pacientes con un minimo de
6 meses de tratamiento regular al inicio del
estudio y cuyos padres o tutores luego de haber
sido informados, autorizaron su participacion.
Fueron excluidos los nifios en tratamiento con
corticoides sistémicos, estimulantes del apetito,
inmunomoduladores o esteroides anabdlicos; los
nifos con criterios de SIDA o enfermedad severa
que requirio hospitalizacidén durante los tres meses
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previos a la evaluacion y los nifios con diagndstico
de dislipidemia primaria o secundaria antes del
inicio de TARGA.

En el control clinico en Consultorio Externo de
Infectologia se explicéd a los padres o tutores de
los pacientes elegibles los objetivos del trabajo
y se solicitd su consentimiento informado. Una
vez ingresado el paciente, se reviso la historia
clinica para consignar los datos del tratamiento
antirretroviral, los antecedentes y los resultados
de los exdmenes de laboratorio. La anamnesis
y el examen fisico se realizaron en una consulta
unica por el personal investigador asignandose la
presencia o ausencia de caracteristicas clinicas
de lipodistrofia en el formato de recoleccién de
datos disefado para el estudio.

Antes del inicio del estudio, se estandarizaron
dos observadores quienes realizaron todas las
medidas de peso, talla, perimetro abdominal,
pliegues tricipital y subescapular; aplicando las
técnicas de medicion segun la Organizacion
Mundial de la Salud @),

Los instrumentos de medida utilizados fueron:
balanza de brazo SECA Sauglingswaage Ill SE y
tallimetro horizontal SECA Modelo 207 CE 0123
para nifios menores de 2 anos, balanza con
tallimetro vertical incorporado SECA Modelo 220
CE para nifios mayores de 2 afios, cinta métrica
flexible no extensible y compas de precision
constante RHINO Steel Vernier Caliper.

Los examenes de laboratorio que se incluyeron
en el estudio son: perfil lipidico (triglicéridos,
colesterol, LDL, HDL), recuento de linfocitos CD4
y carga viral. El personal investigador no intervino
en la toma de muestra ni procesamiento de los
examenes auxiliares, los cuales se realizan como
parte del seguimiento del paciente pediatrico con
infeccion por VIH en el Servicio de infectologia del
INSN.

Se consideré dislipidemia a la presencia de
hipercolesterolemia o] hipertrigliceridemia,
definidos como valores de colesterol o triglicéridos
por encima del percentil 90 segun las tablas de
referencia para sexo y edad de la Academia
Americana de Pediatria ?4. Para el diagnéstico
de lipodistrofia se consideraron los indicadores
antropométricos y el examen fisico, definiéndola
como la redistribucion de grasa corporal
determinada por la presencia de una o mas
caracteristicas listadas a continuacién (49

1. Lipoatrofia periférica:

* Pliegue ftricipital (PT) < p5 segun edad y sexo.

» Cara: mejillas hundidas, ojos hundidos, arco
zigomatico prominente.

* Brazos: adelgazados; prominencia de venas,
musculos y huesos.

» Piernas: adelgazadas; prominencia de venas,
musculos y huesos.

* Nalgas: pérdida de pliegues cutaneos,
prominencia de musculos, pérdida de grasa y
contorno, excavadas.

2. Lipohipertrofia central:

* Pliegue subescapular (PSE) > p90 segun edad y
SEexo.

» Tronco: incremento de perimetro abdominal.

» Dorso - cervix: acumulacion grasa en “jiba de
bufalo”

* Mamas: aumento de volumen.

3. Lipodistrofia combinada: Al menos un signo
de lipoatrofia periférica asociado al menos a un
signo de lipohipertrofia central.

La prevalencia (P) se obtuvo mediante Ia
expresion: P =Nifios con dislipidemia y lipodistrofia
/ Nifios que reciben tratamiento antirretroviral
de gran actividad. Los resultados se expresaron
como numeros y porcentajes. Los pacientes se
categorizaron en grupos dependiendo de los
hallazgos: ausencia de dislipidemia y lipodistrofia
(Normal), sélo dislipidemia, solo lipodistrofia y
presencia de dislipidemia y lipodistrofia.

En el andlisis estadistico se compararon los
grupos para determinar si existen diferencias en
edad, sexo, estadio de la enfermedad, carga viral
y duracién del tratamiento antirretroviral. Se aplic
el test de chi cuadrado para la comparacién de
proporciones. Los datos se procesaron utilizando
el programa Epi Info versién 6.04.

RESULTADOS

De los 115 nifios con infeccion por VIH atendidos
en consultorio externo del Servicio de Infectologia
del Instituto Nacional de Salud del Nifio, 38
cumplieron los criterios de inclusién y no tuvieron
criterios de exclusion para ser considerados en el
estudio; con edades comprendidas entre 1y 15
anos, el 39.47% menores de 6 afios y el 52.63%
de sexo masculino. (TABLAS 1Y 2)
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Tabla 1. Distribucion de la poblacion segun grupo
etareo.

Edad Nro %
<6 15 39,47
6a9 12 31,58
10a13 10 26,32
>13 1 2,63
Total 38 100,00

El 76.32% de nifos en la poblacion estudiada
presentd alguna alteracion en la distribucion de
la grasa corporal o en los valores de colesterol
y triglicéridos. La prevalencia de dislipidemia y
lipodistrofia fue de 52.6% (20/38 casos) (TABLA 5

Tabla 5. Dislipidemia y lipodistrofia en nifios que
reciben targa.

Tabla 2. Distribucion de la poblacion por sexo.

Sexo Nro. %
M 20 52,63
F 18 47,37
Total 38 100,00

La forma de transmisién del VIH fue vertical en
el 92.1% (35/38 casos) y horizontal sélo en el
7.9% (3/38 casos). El tratamiento antirretroviral
utilizado fue Zidovudina, Lamivudina y Nelfinavir
en el 44.7% de nifios (17/38 casos); Estavudina,
Lamivudina y Nelfinavir en el 36.8% (14/38 casos)
y esquemas de rescate individualizados en el
18.4% de pacientes (7/38 casos); con un tiempo
de duracion del tratamiento menor de 5 afios en
el 84.21% (32/38 casos) y mayor de 5 afos en el
15.79% de pacientes (6/38 casos).

El 71.05% de nifos se encontraban en estadio C
de acuerdo a la clasificacion clinica y el 57.89%
en estadio 3 de acuerdo a la clasificacidon
inmunoldgica de la enfermedad (TABLAS 3Y 4).

Tabla 3. Estadio de la enfermedad de acuerdo a la
clasificacion clinica.

Estadio Nro %
A 4 10,53
B 7 18,42
C 27 71,05
Total 38 100,00

Tabla 4. Estadio de la enfermedad de acuerdo a la
clasificacion inmunoldgica.

Estadio Nro %
1 3 7,89
2 13 34,21
3 22 57,89

Total 38 100,00

sl NO
Normal Nro % Nro %
Dislipidemia 9 2368 29 76.32
Lipodistrofia
Dislipidemia y 25 6579 13 34.21
Lipodistrofia 24 6316 14 36.84

20 5263 18 47.37

Tabla 6. Dislipidemia en nifios que reciben targa.

Nro. %
Hipercolesterolemia 1 2,63
Hipertrigliceridemia 20 52,63
Mixta 4 10,53
Normal 13 34,21
Total 38 100,00

El 65.79% presentd soélo dislipidemia: 20/38
(52.63%) con hipertrigliceridemia. El 63.16%
presentd soélo lipodistrofia: 13/38 (34.21%)
con lipodistrofia combinada. (TABLAS 6 Y 7,
FIGURAS 1 Y 2). Todos los pacientes con
diagnoéstico de lipodistrofia presentaron mas de
una caracteristica de redistribucién de la grasa
corporal.

Figura 1.

Dislipidemia

O HIPERCOLESTEROLEMIA
B HIPERTRIGLICERIDEMIA
OMIXTA
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Tabla 7. Lipodistrofia en nifios que reciben TARGA Figura 2.
0,

Nro % Lipodistrofia
Lipoatrofia Periférica 3 7,89
Lipohipertrofia Central 8 21,05 8%
Lipodistrofia Combinada 13 34,21 ar " PERFERCA.
Normal 14 36,84 T
Total 38 100,00 & NORMAL

34%

La frecuencia de dislipidemia fue mayor en nifios de sexo masculino (p=0.05), sin diferencias significativas
en edad, estadio de la enfermedad, carga viral y duracion del tratamiento antirretroviral en los pacientes

con y sin dislipidemia. (TABLA 8).

Tabla 8. Caracteristicas generales y dislipidemia en nifios que reciben TARGA.

Variable

Sexo
F
M
Edad
<6
6A9
10A13
>13
E. Clinico
A
B
C
E. Inmunolégico
I
li
lii
Tto. Aihos
<5
>5
Carga viral
No detectable
Detectable

Si

13
12

Dislipidemia Chi-cuadrado

No %

3.79
9 50.0 (9/18)
4 80.0 (16/20)

0.63
4 73.0 (11/15)
4 66.6 (8/12)
5 50.0 (5/10)
0 100.0 (1/1)

0.5
2 50.0 (2/4)
3 57.1 (4/7)
8 70.3 (19/27)

1.52
2 33.3 (1/3)
4 69.2 (9/13)
7 68.1 (15/22)

0.79
10 68.7 (22/32)
3 50.0 (3/6)

0.31
8 61.9 (13/21)
5 70.5 (12/17)

P

0.05

0.4

0.4

0.2

0.3

0.5

E: Estadio, Tto: Tratamiento antirretroviral

La frecuencia de lipodistrofia fue mayor en nifios con carga viral detectable (p=0.02), sin diferencias
significativas en edad, sexo, estadio de la enfermedad y duracién del tratamiento antirretroviral en los
pacientes con y sin lipodistrofia. (TABLA 9)
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Tabla 9. Caracteristicas generales y lipodistrofia en nifios que reciben TARGA.

Variable Lipodistrofia Chi-cuadrado P
Si  No %
Sexo 0.06 0.80
F 11 7 61.1 (11/18)
M 13 7 65.0 (13/20)
Edad 1.10 0.2
<6 11 4 73.3 (11/15)
6A9 6 6 50.0 (6/12)
10A13 7 3 70.0 (7/10)
<13 0 1 0 (0/1)
E. Clinico 0.33 0.5
A 2 2 50.0 (2/4)
B 5 2 71.4 (5/7)
C 17 10 62.9 (17/27)
E. Inmunolégico 0.01 0.9
I 1 2 33.3 (1/3)
li 9 4 69.2 (9/13)
lii 14 8 63.6 (14/22)
Tto. Aihos 0.04 0.84
<5 20 12 62.5 (20/32)
>5 4 2 66.7 (4/6)
Carga viral 4.8 0.02
No detectable 8 9 47.0 (8/17)
Detectable 17 4 76.1 (16/21)

E: Estadio, Tto: Tratamiento antirretroviral

DISCUSION

El sindrome de lipodistrofia esta constituido por
alteraciones en la distribucion de la grasa corporal
y alteraciones metabdlicas. La presentacion de
cada una de ellas por separado o en combinacién
ocurre con un espectro variable de intensidad y
dependiendo de otras variables tales como la
susceptibilidad genética del paciente y los factores
exoégenos ®. La prevalencia de dislipidemia y
lipodistrofia encontrada en nuestro estudio fue de
52.6%.

Se encontré dislipidemia en el 65.79% de los
pacientes, siendo la hipertrigliceridemia (52.63%)
la alteracion mas frecuente, seguida de la
dislipidemia mixta (10.53%). La prevalencia de
dislipidemia reportada en la literatura es variable,
con valores entre 13% a 73% (* 29, El Grupo
Pediatrico Europeo de Lipodistrofia reporta una
prevalencia de 27% para hipercolesterolemia y
21% para hipertrigliceridemia 9

Gutiérrez y col. encontraron una prevalencia
de dislipidemia del 55% (33 casos) en 60
ninos uruguayos VIH positivos en tratamiento
antirretroviral de gran actividad; 18 con
hipertrigliceridemia, 14 con dislipidemia mixta y
uno con hipercolesterolemia aislada 'Y. Bockhorst
y col. reportan dislipidemia en el 38% de nifios
con infeccion VIH en TARGA @, Jaquet y col.
observaron hipercolesterolemia en 23.1% de
nifos VIH positivos con lipodistrofia y en 15.4% de
los nifos sin lipodistrofia; asimismo, encontraron
hipertrigliceridemia en 15.4% de nifos con
lipodistrofia y el 11.5% de los nifios sin lipodistrofia
("8, Amaya y col. encontraron una prevalencia
de 68% y 28% para hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia respectivamente 0.

Nuestros resultados coinciden con lo reportado
por Gutiérrez y col. ), a diferencia de otros
estudios en los cuales la hipercolesterolemia
es la alteraciéon mas frecuente (%20 El Grupo
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Pediatrico Europeo de Lipodistrofia describe
el sexo femenino como factor de riesgo para
hipercolesterolemia, el estadio clinico como factor
de riesgo para hipertrigliceridemia y el tratamiento
antirretroviral de gran actividad para ambos (9,
Nosotros encontramos mayor frecuencia de
dislipidemia en nifios de sexo masculino; no hubo
diferencias significativas en edad, sexo, estadio
de la enfermedad, carga viral y duracién del
tratamiento antirretroviral en pacientes con y sin
dislipidemia. Se requieren estudios comparativos
y con mayor numero de pacientes para la
identificacion de factores de riesgo en nuestra
poblacién de estudio.

La prevalencia de lipodistrofia fue de 63.16%,
la alteracion mas frecuente en la distribucion de
la grasa corporal fue la lipodistrofia combinada
(34.21%) seguida de la lipohipertrofia central
(21.06%). La lipodistrofia presente en el 63.16%
de pacientes es mayor a la descrita en otras
series donde se utilizaron tanto métodos clinicos
antropométricos como paraclinicos. Bockhorst y
col. realizaron un estudio en 26 nifios infectados
con HIV-1 para evaluar la presencia del sindrome
de lipodistrofia; seis pacientes (23.1%) tenian
evidencia en el examen fisico de redistribucion de
la grasa corporal, todos ellos recibian tratamiento
con inhibidores de proteasa ?".

Jaquet y col. realizaron un estudio transversal
incluyendo 39 nifios con infeccion por VIH
en tratamiento antirretroviral, con edades
comprendidas entre 3 y 18 afos. Se observé
lipodistrofia en 13 nifios (33.3%): ocho con
lipohipertrofia central, tres con lipoatrofia
periférica y dos con lipodistrofia combinada. Las
lipodistrofias combinadas fueron observadas
solamente en adolescentes con una presentacién
mas severa que en nifios en edad prepuberal (19,
Amaya y col. evaluaron 40 nifios con infeccion por
VIH y TARGA, con edades comprendidas entre 2
y 16 afos; las alteraciones en la distribucion de
la grasa corporal fueron identificadas a través del
examen fisico y un cuestionario aplicado a los
padres; encontrando lipodistrofia en 7 (18%) de
los nifios evaluados @0,

Un estudio en 60 nifios uruguayos, que considera
los indicadores antropométricos y el examen fisico
para el diagnéstico de lipodistrofia, reporta una
prevalencia de 21.7% (4. El estudio con mayor
numero de casos realizado por el Grupo Pediatrico
Europeo de Lipodistrofia que incluye 477 nifios
con VIH en tratamiento antirretroviral encontrd

lipodistrofia en 26% de los casos con un intervalo
de confianza de 95% entre 22% y 30%, 8.81%
con lipohipertrofia central, 7.55% con lipoatrofia
periférica y 9.64% con lipodistrofia combinada (9.

Los factores exdgenos como el tipo de
alimentacion y el estilo de vida del nifio pueden
influenciar en la expresion del sindrome de
lipodistrofia ®. El Grupo Pediatrico Europeo de
Lipodistrofia reporta como factores de riesgo el
sexo femenino, mayor edad, infeccion por VIH
sintomatica, tratamiento antirretroviral y tiempo
de duracion del tratamiento 9. Se ha descrito
también que el uso de inhibidores de proteasa y
el inhibidor de transcriptasa inversa analogo de
nucleodsidos: Estavudina, incrementan el riesgo
de presentar alteraciones en la distribucion de la
grasa corporal 2029,

En los nifios incluidos en nuestro estudio la
lipodistrofia fue mas frecuente en pacientes con
carga viral detectable; sin diferencias significativas
respecto a edad, sexo, estadio de la enfermedad
y duracion del tratamiento antirretroviral en nifios
con y sin lipodistrofia. Son necesarios estudios
posteriores para identificar posibles factores
de riesgo que expliquen la mayor prevalencia
de lipodistrofia respecto a otras poblaciones en
nuestros pacientes.

Aunque la dislipidemia y la lipodistrofia son
alteraciones asociadas, no todos los pacientes
con lipodistrofia presentan dislipidemia ('®. No hay
estudios prospectivos que muestren el resultado a
largo plazo de estas alteraciones (3. Bonnet y col.
estudiaron el grosor arterial y la funcion endotelial
en49 nifosinfectadosy encontraron unadisfuncion
vascular y un aumento de la rigidez arterial con
disminucién de la distensibilidad, no relacionada
a la presencia simultanea de dislipidemia ni a la
duracién del tratamiento 9. Es dificil precisar en
gué medida la inflamacién crénica debida al propio
VIH, el tratamiento antirretroviral o los clasicos
factores de riesgo cardiovascular contribuyen al
dafio endotelial @527,

Poco se conoce ademas acerca del manejo
de lipodistrofia en nifios o de la aplicabilidad de
estrategias tales como la dieta, el ejercicio y el uso
de fibratos o estatinas en la poblacion pediatrica.
Asimismo, el grado en el cual la lipodistrofia afecta
la calidad de vida en los nifios y adolescentes
afectados es incierto ®. En adultos, la presencia
de lipodistrofia con incremento de la grasa visceral
se asocia con aumento del riesgo cardiovascular
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y existen estudios que evaluan el efecto de la
hormona de crecimiento recombinante a dosis de
4 mg/d por 12 semanas encontrando disminucién
significativa de la grasa visceral, con mejoria del
metabolismo lipidico, la imagen corporal, y los
parametros de calidad de vida en comparacion
con placebo @930,

A pesar de las limitaciones respecto al tamafo
muestral y el disefio transversal del estudio,
nuestros resultados muestran que la dislipidemia
y lipodistrofia en nifios con infeccidon VIH que
reciben TARGA constituyen ya un problema de
importancia en nuestro medio, considerando que
esta terapia se ha instituido hace pocos afos. Se

necesitan investigaciones posteriores que ayuden
a dilucidar el valor pronéstico de los signos de
lipodistrofia y de las alteraciones en el metabolismo
lipidico para poder establecer estrategias optimas
de manejo en estos pacientes.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de dislipidemia y lipodistrofia en
nifos con infeccion VIH del Instituto Nacional de
Salud del Nifio que reciben TARGA fue de 52.63%.

2. La dislipidemia fue mas frecuente en los nifios
de sexo masculino y la lipodistrofia fue mas
frecuente en nifios con carga viral detectable.
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