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La préctica clinica nos pone dia con dia ante nuevos desafios
y el abordaje de problemaéticas que no siempre son faciles o
habituales en el &rea pediatrica. En la actualidad, Colombia
es uno de los paises que lamentablemente tiene un nimero
importante de infectados con el VIH.
De hecho, los nifios no estan exentos de este flagelo y hoy
dia es comun que nos lleguen casos de nifios infectados y
enfermos con el virus. La problematica real, mas alla de la
enfermedad, tiene relacién con el enfoque y el tratamiento
de estos nifios, cuanto se sabe?, hay consenso al respecto?
qué evidencias se manejan?
Asi como la infeccion por VIH va posicionandose dentro de las
infecciones pediatricas y como problema de salud publica, es
imperiosa la promocion de un estado nutricional cercano a lo normal
dado que éste se asocia con una mejor respuesta al tratamiento. No
obstante, si bien existe informacion al respecto, la calidad de la misma
es heterogénea.

Por otro lado, la pediatria evoluciona y cada vez se investiga mas sobre
nuevos tratamientos. Tal es el caso de la inmunoglobulina y su
aplicacion en el sindrome de Guillain Barré, enfermedad que puede
dejar secuelas o incluso, puede ser fatal en algunos casos.

Finalmente, Nestlé reitera sus expectativas respecto a esta
publicacion, esperando que la misma contribuya con la educacion
continua, la resolucion de inquietudes o la generacién de nuevas
relacionadas con distintos aspectos de la pediatria. Asimismo,
esperamos sientan que esta revista apoya la lucha por mejorar la salud
de nuestros pacientes. Definitivamente, la informacién correcta es la
mejor herramienta para la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades en lainfancia.

Aprovecho a través de este medio a enviarles un saludo especial en
nombre de Nestlé y el mio propio, desedndoles un excelente afio
2006, lleno de prosperidad y futuro.

Wilson Daza C MD, MSc



Temas pediatricos es la revista oficial de Nutricion Infantil de Nestlé de
Colombia S.A, y da continuidad a la revista Temas de Pediatria,
circulando trimestralmente. Publica articulos relacionados con
pediatria y sus especialidades, originales de autores Colombianos
previa aprobacion del comité cientifico.

Los trabajos deben ser inéditos y entregados en el departamento de
Nutricion Infantil - Nestlé de Colombia S.A. Los manuscritos deben
enviarse en un original en papel blanco tamafo carta en tinta negra, a
doble espacio, guardando un margen izquierdo de 4 cm y
acompanado de un CD en procesador word. No debe exceder las 14
paginas escritas por una sola cara, incluyendo tablas, gréficas y
anexos.

Si se trata de una revisidn de tema debe contener: introduccion,
resumen, palabras claves, texto, agradecimientos si es el caso,
bibliografia, tablas si es el caso, gréaficas si es el caso. El comité editorial
se reserva el derecho de limitar el nUmero de figuras y tablas.

Si se trata de un trabajo de investigacion debe contener introduccién,
resumen, palabras claves, materiales y métodos, resultados,
discusion, agradecimiento si es el caso y bibliografia.

Si se trata de casos clinicos debe constar de un resumen, descripciéon
detallada de los casos y discusion.

En la primera pagina se incluye el titulo, nombre del autor o autores
con los respectivos titulos académicos, el nombre de la institucion a la
cual pertenece y la direccion geografica o electrénica para
correspondencia.
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El resumen debe ser corto y no exceder las 150 palabras, debe
enunciar el proposito de la revision o del estudio, descripcion de los
procedimientos béasicos, hallazgos principales y conclusiones.

Las ilustraciones, gréaficas o dibujos deberan estar en tinta negra o

color y las fotografias deben enviarlas en papel o preferiblemente en

diapositivas.

La bibliografia se enumera de acuerdo al orden de aparicion de las

citasen el texto y se escriben a doble espacio.

a. Revistas: apellidos e iniciales el nombre del autor y sus
colaboradores (si son mas de cinco puede escribirse, después de
los tres primeros, et al o “y col.”); titulo completo del articulo;
nombre de la revista abreviado segun estilo del index medicus;
afo de publicacion; volumen; paginas inicial y final.

b. Libros: apellidos e iniciales de todos los autores; titulo del libro;
edicion; ciudad; casa editora; afio, paginas inicial y final.

c. Capitulo de libros: apellidos e iniciales de los autores del capitulo;
titulo del capitulo; autores o editores del libro; titulo del libro;
edicion; ciudad; casa editora; afio; paginas inicial y final.

d. Internet: apellidos e iniciales de los autores; titulo del tema, afio y dia
de busqueda, pagina web: htpp://www.gastropediatria.edu...etc.

Se recomienda al autor guardar copia de los trabajos enviados,

porque la revista ni la compafiia Nestlé se hace responsable por

pérdida o dafio del CD.

Lasideasy contenidos son responsabilidad exclusiva de los autores.

Para citar la revista se debe hacer con la abreviatura: Temas Pediatr.

Correspondencia de la revista: transversal 18 numero 96-41,

Nutricion infantil - Nestlé de Colombia S.A.



PAOLA YANQUEN’, DAVID LOPEZ?

La infeccién por VIH es una entidad que afecta de forma
definitiva el estado funcional y por ende el estado nutricional
del individuo, dado que desde que el nifio nace, presenta
alteraciones en el crecimiento que se manifiestan durante el
resto de lavida.

Por lo anterior, se requiere una intervencion que contribuya
al mantenimiento y mejora del estado nutricional. La
investigacion tuvo como objetivo disefiar una Guia de
Intervencion Nutricional basada en la evidencia e incluy6 los
siguientes temas: eleccion del tipo de alimentacion (leche
materna vs. formula infantil), recomendacion de calorias y
macronutrientes, manejo dietario de las grasas durante el
tratamiento antirretroviral y calidad higiénica en la
manipulacion de los alimentos .

Los resultados mostraron que los estudios clinicos realizados
en estos temas son escasos y con evidencia débil para la
construcciéon de una Guia con recomendaciones
nutricionales especificas para esta poblacion pediatrica.

Palabras claves: lactantes, VIH, medicina basada en la evidencia,
intervencion nutricional.

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), es el agente causal del
Sindrome de Inmunodeficiencia
'Nutricionista Dietista Universidad Nacional de iri

Colombia, Investigadora CENIPALMA Adqu_lr.ldaj (.SI DA)’ enfermedad
2Nl;trici)onista %ieéizta Um'versida(,j Nacional de multisistémica que afecta el
Colombia, Unidad de Gastroentologia y soporte ;i ; A
Nutricional Clinica del Nifio “JB”, Bogoté. siste m a inmune y ; organos
Correspondencia: Dra.Paola Yanquén especificos. La transmision del VIH
paolayanquen@yahoo.com




de mujeres infectadas a sus hijos es la forma primaria de infeccién en
pediatria. La transmision vertical del virus puede ocurrir durante la
gestacion, parto o alimentacion al seno (1).

El 80% de los niflos con infeccion por el VIH, segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (2). Colombia, se ubica en el cuarto lugar entre
los paises de América Latina acorde con el nimero total de reportados (3,4).

En lactantes infectados con el VIH, se ha observado retraso y detencion del
crecimiento previo a la progresion hacia el SIDA (5, 6, 7). En el caso
especifico de la infeccion por el VIH, se originan deficiencias especificas de
nutrientes, que pueden contribuir a la progresion de la enfermedad (8, 9).
Los medicamentos antirretrovirales suministrados a los lactantes infectados,
también pueden contribuir a la alteracién del estado nutricional (10).

Con relacién al manejo nutricional en lactantes infectados con el VIH, es
muy poca la informacién que existe debido probablemente, a la escasa
investigacion desarrollada y los datos que existen son extrapolados de
estudios realizados en adultos.

En Colombia, la Resolucion 2095 de junio del 2000 establece las Guias de
atencion integral para el manejo de los pacientes con infeccion VIH/SIDA,
adultos-adolescentes, pediatricos y obstétricos en el Seguro Social (11). Esta
resolucion presenta informacion escasa, y no prioriza la lactancia materna
como opcidn de alimentacion, ademas, las recomendaciones generales son
las que se manejan para la poblacion sana de esta misma edad.

Considerando la escasa disponibilidad de material referente a la
intervencion nutricional en lactantes infectados con el VIH y el grave
compromiso del estado nutricional durante la evolucion de la enfermedad
que determinan su prondstico, es necesario construir una guia de
intervencion nutricional utilizando los parametros de la Medicina Basada
en la Evidencia, siendo una herramienta que permita al Nutricionista
Dietista y/o profesional de la salud contribuir con el mantenimiento y
mejoria del estado nutricional del nifio en estas condiciones, con la
consecuente mejor calidad de vida para ellos.

Dentro de los objetivos especificos de esta guia se encuentran la
identificacion de temas especificos sobre intervencion nutricional para esta
poblacion pediatrica que han generado dudas en la practica diaria, segun la
opinion de expertos en el area. Por otro lado la elaboracion de preguntas,
busqueda, selecciébn y evaluaciébn de la mejor evidencia cientifica
disponible que de respuesta a los cuestionamientos planteados sobre



intervencion nutricional. Finalmente, la guia pretende recopilar la
informacion obtenida en forma de enunciados o principios para la toma de
decisiones en la practica clinica diaria.

Alteraciones nutricionales en lactantes infectados con el VIH

A pesar que el sistema inmune es el mas afectado en la infeccion Por VIH, la
progresion hacia la enfermedad se torna multisistémica,alterando la
mayoria de sistemas y érganos por lo cual la capacidad funcional de los
individuos, asi como su estado general. El tracto gastrointestinal es uno de
los principales sistemas afectados; su disfuncion tiene multiples causas
entre las que se encuentran las infecciosas, procesos inflamatorios no
infecciosos y defectos anatdmicos que pueden relacionarse o no con otras
infecciones (12).

La afeccion del sistema gastrointestinal por el VIH, origina alteraciones en
laingesta y el aprovechamiento de los nutrientes. Los mecanismos por los
cuales se llevan a cabo este tipo de alteraciones ain no han sido clarificados
totalmente, sin embargo, se conocen algunos mecanismos involucrados
en estas alteraciones:

Reduccion en la ingesta de alimentos: (cantidad y calidad) Esta reduccion se
asocia con anorexia, Ulceras bucales y /o esofagicas por infeccion o
secundarias a medicamentos, disfagia, nduseas, vémito, diarrea, disgeusia,
fiebre, dolor que impidan la alimentacién y depresién (13, 14), ademas de
factores econémicos que afectan la disponibilidad y calidad nutricional de
ladieta.

Incremento de los requerimientos de calorias y nutrientes: Debido al aumento de
la tasa metabdlica basal por infecciones a repeticion, fiebre y necesidades
por crecimiento (13, 14), el metabolismo basal de nifios con VIH se
incrementa comparado con los valores de referencia en un 12% por cada
grado de temperatura aumentado, 25% por diarrea aguda y un 60% en
sepsis (9, 15, 16). Ademas, la produccion de citoquinas y de especies
reactivas de oxigeno, causa un incremento en la utilizacién de agentes
antioxidantes (vitamina A, E, C, hierro, selenio, manganeso y cobre) y
enzimas antioxidantes. Este “estrés oxidativo™ causa un disbalance entre
los agentes antioxidantes y prooxidantes llevando a un dafio en las células,
proteinasy enzimas (17).



Con relacion a las proteinas se presenta un incremento en las pérdidas de
nitrogeno urinario, incremento del recambio proteico, incremento en el
catabolismo proteico del musculo esquelético y un aumento de la sintesis
de proteinas hepaticas (17). Con respecto a las grasas, se observa
hipertrigliceridemia, incremento de la sintesis de novo de &cidos grasos,
incremento de la esterificacion hepética de triglicéridos, incremento en la
produccion de lipoproteinas VLDL y disminucion periférica de la actividad
de la LPL (17). La alteracion de los carbohidratos origina hiperglicemia,
resistencia a la insulina, incremento en la utilizacion periférica de la glucosa
e incremento de la gluconeogénesis (17).

Alteracidn en la absorcion de nutrientes: Diarrea asociada a infecciones y/o
medicamentos; malabsorcion propiamente dicha por atrofia de las
vellosidades del lamen intestinal, insuficiencia pancreatica, disminucion de
la lactasa e hipoacidez gastrica, intolerancia al gluten y alteracion en el
transporte de lipidos debido a la infeccidén, originando desgaste del
compartimento magro (13, 14).

En conjunto, estos problemas llevan al lactante con VIH a desnutricién y
deficiencia de nutrientes especificos, fomentando una progresion mas
rapida de la enfermedad.

Teniendo en cuenta la gran variedad de problemas relacionados con la
nutricién y sus consecuencias, tipicos de la progresion de la enfermedad en
lactantes infectados con VIH, se plantea la necesidad de instaurar una
intervencion nutricional agresivay temprana que contribuya a minimizar el
impacto de la infeccién y/o enfermedad sobre el estado nutricional y
disminuir lamorbimortalidad (18).

Para el cuidado nutricional de los lactantes infectados con VIH deben
seguirse los siguientes pasos con el fin de asegurar un adecuado
cubrimiento de las necesidades nutricionales (19): a. Valoracion nutricional,
b. Intervencion nutricional, y c. Evaluacién y seguimiento.

Valoracién nutricional: Identificar el impacto de la infeccién por VIH sobre el
estado nutricional, de tal manera que se pueda definir el tratamiento
nutricional a seguir (20). La valoracién nutricional se realiza empleando



indicadores antropométricos, bioquimicos, dietarios, clinicos y aspectos
socioculturalesy econémicos (20).

Intervencion nutricional: El objetivo general del manejo nutricional en lactantes
infectados con el VIH es iniciar un tratamiento que contribuya a mejorar
ciertas condiciones como la falta de crecimiento o de la pérdida de peso,
estimular el sistema inmune y contribuir a mejorar la calidad de vida de los
nifios infectados. (20) En el cuadro 1 se presentan probables intervenciones
para cada una de las categorias clinicas de la infeccion por VIH.

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) es el uso conciente, explicito y
juicioso de la mejor evidencia disponible, obtenida a través de un proceso
sistematico para la toma de decisiones en pacientes individuales (21).

La estrategia bésica para lograr el cumplimiento de esta metodologia esta
constituida por 4 pasos circulares(21):

1. Transformacion de un problema clinico especifico en una pregunta
De busqueda.

2. Bulsqueda sistematica, localizacion y obtencion de la evidencia
cientifica que pueda responder dicha pregunta.

3. Apreciacién critica de la calidad de la evidencia que es hallada y
obtenida.

4. Resumen y aplicacion de ella y sus resultados en la solucion del
problema o la pregunta que generé todo el ciclo.

El primero y el cuarto paso son los més transcendentes de toda la
estructura; dependen en extremo del juicio clinico y la creatividad sin los
cuales los resultados se convertirian en un conglomerado de datos estériles

y sin contexto. Para los pasos intermedios, segundo y tercero, se requiere
de cierta instruccion, algo de tecnologia y sobre todo de mucha préctica,
hasta el punto que pueden ser convertidas en actividades mecanicas y
automatizadas (21).



Cuadro No. 1. Intervencion nutricional para cada unade las categorias
clinicas en nifios infectados con el VIH.

CATEGORIA CLINICA

Calorfas y proteinas: 1.5 a 2 veces
o recomendado por la RDA si la
velocidad de crecimiento no es
apropiada paralaedad.

Seleccionar alimentos con una
alta densidad calérica.

Usar suplementos de vitaminas y
minerales.

Incrementar la disponibilidad de
los alimentos.

Reducir laingesta de cafeina.
Asegurar la inocuidad de los
alimentos teniendo en cuenta el

estado de inmunosupresion.

Monitorear lasalud oral.

Todas la intervenciones listadas
en la categoria Ny A, ademas de
los siguientes sintomas
especificos:

Calorias: Incrementar la ingesta
caldrica.

Anemia por deficiencia de hierro:
Consumo de alimentos con alto
contenido de hierroy vitamina C.
Consumo de alimentos-fuente
de &cido félico y vitaminaB12.
Suplementos de hierro si es
necesario.

Diarrea:

Determinar el origen.

Observar la intolerancia a los
disacaridos, especialmente a la
lactosa.

Evaluar la malabsorcion  de
nutrientes.

Ofrecer alimentos-fuente de
fibra.

Prevenir la diarrea osmobtica,
evitando ofrecer alimentos que la
acentten.

Ofrecer alimentos inocuos.
Ofrecer alimentos
probidticos (Yogurt).

con

Cardiomiopatia:

Incremento en el consumo de
alimentos fuentes de selenio:
Carne, pescado e higado.

Candidiasis Oral:
Ofrecer alimentos a temperatura
adecuaday no &cidos.

Fiebre:

Incrementar el consumo de
calorias. (Incremento del 7%
por cada grado de aumento en
la temperatura.

Todas la intervenciones listadas
enlacategoriaN, Ay B, ademas
de los siguientes sintomas
especificos:

Encefalopatia:

Monitorear las diferentes
técnicas de alimentacion.
Pueden cambiarse la textura y
consistencia de los alimentos
cuando se presenta el deterioro
neurolégico.

Modificar las técnicas de
alimentacion y los utensilios.

Sindrome de desgaste:

Dieta hipercalorica e
hiperproteica.

Evaluacién de estados
malabsortivos.

Considerar el uso de nutricién
enteral o parenteral segiin sea
el caso.

Considerar el uso de
estimulantes del apetito.

Micobacterium Avium
Intracelullare:

Subdividir los diferentes
tiempos de alimentacion.

Prevenir la diarrea osmética.
Considerar el uso de
estimulantes del apetito en
caso de anorexia.

Tomado de: Rothpletz-Puglia, P Nutrition management of the child with HIV infection.

Nutrition focus. Enero Febrero.1999.14 (1): 1-6




Estudio descriptivo secundario de investigacion de la literatura: Guia de
Préctica Clinica, puesto que extrae conclusiones de estudios primarios para
latoma de decisiones en el cuidado de la salud (21).

La poblaciéon objetivo fueron lactantes de ambos géneros, con edades
entre 0 a 23 meses, infectados con el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH), clasificados en la categoria “N”” o asintomaticos (N1 y N2)y “A” o
sintomatologia leve (Al y A2), segin la CDC (Center Disease Control)
(23), y que reciben terapia antirretroviral en cualquier combinacion.

La metodologia que se utiliz6 para el desarrollo de la Guia es la propuesta
por la “Medicina Basada en la Evidencia™, por tanto, este proceso se
dividio en 5 fases:

Fase 1: Seleccidn de los temas en intervencién nutricional: A partir de la revision
de la literatura y consulta a profesionales de la salud (nutricionistas o
médicos) que harian intervencion nutricional en lactantes infectados con el
VIH, se propusieron cuatro (4) preguntas clinicas sobre los siguientes
temas: lactancia materna, recomendacion de calorias y nutrientes, manejo
dietario de grasas durante la terapia antirretroviral e inocuidad de los
alimentos. Segun la revision, estos aspectos no han sido evaluados con la
profundidad necesaria.

Fase 2: Elaboracidn de las preguntas fraseadas:

a. ¢Quién?: Hace referencia al tipo de poblacién, a quien va dirigida la
pregunta, en este caso lactantes infectados con el VIH.

b. ¢Qué?: Es el tipo de intervencién o tratamiento a ser utilizado en la
poblacion.

c. Comparacién: Es una segunda intervencién con la cual se pueda
confrontar la primera.

d. ¢Paraqué?: Definido como el resultado que se pretende medir.

Los temas seleccionados parala elaboracién de la guia son:

=  Opcionesde alimentaciony mortalidad infantil.

< Recomendacion de calorias y nutrientes para lactantes infectados con
elVIH.

« (Calidad higiénica en la manipulacion de alimentos .



Fase 3: BUsqueda, identificacion y seleccion de la informacion: Cada una de las
preguntas fue adaptada a términos claves. Con estos términos se realizo la
busqueda en dos bases de datos: La colaboracién Cochrane y Medline.
Adicionalmente, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion
para focalizar ain més la basqueda: articulos publicados desde 1990 hasta
el presentey elidiomainglés o espafiol.

La identificacion y seleccion de los articulos se realizo teniendo en cuenta
los siguientes parametros:

e Pertinencia: Definido como el articulo que cumple los criterios de
inclusion previamente establecidos y que su objetivo responda a la
pregunta formulada.

= Disponibilidad: Definido como el articulo que puede ser obtenido en
medio fisico. Para esto, se visitaron bibliotecas y hemerotecas médicas
de las diferentes universidades y entidades de salud de la ciudad de
Bogota D.C. Ademas se accedié mediante medios electrénicos a las
siguientes fuentes de informacion electrénica, disponibles a través de
la Biblioteca Central de la Universidad Nacional de Colombia:
Proquest, HINARI, EBSCOy Ovid.

Fase 4: Evaluacién de la calidad de la informacion: Se evalud la calidad de los
articulos segun la metodologia, teniendo en cuenta la validez, los
resultados y su aplicabilidad en los paciente. A tales efectos se utilizaron los
pardmetros de evaluacion critica de la literatura médica publicados por el
Evidence Based Medicine Working. Con el andlisis obtenido, a cada uno de
los articulos se les asign6 un nivel de evidencia y un nivel de
recomendacion, basados en los niveles de evidencia del Centro para la
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford. (21)

Fase 5: Elaboracidn de las recomendaciones: A partir del andlisis de los articulos,
se elabor6 unarecomendacion teniendo en cuenta el nivel de evidencia.

OPCIONES DE ALIMENTACION Y MORTALIDAD INFANTIL.

Mbori-Ngacha y col. (24) analizaron el efecto de la modalidad de
alimentacion sobre la morbilidad y mortalidad en nifios hijos de madres
VIH positivas. Los resultados mostraron que la tasa de mortalidad



acumulativa en el grupo de lactancia materna fue del 46%y en el grupo de
formula lactea fue del 40.2%. La lactancia materna aumenta en un 14% la
posibilidad de muerte en los nifios infectados con VIH (RR. 1.14 IC 95%
0.83-1.58).

Bobaty col. (25) sefialaron la asociacién entre las practicas de alimentacion
Yy sus consecuencias en una cohorte de nifios, hijos de madres infectadas en
Durban, Sudéfrica. Los resultados muestran que el riesgo relativo (RR) de
la transmision de la infeccion segun la modalidad de alimentacion es de
1.63 (IC95% 0.71-3.76). Para la mortalidad en lactantes infectados con el
VIH se encontré que en el grupo de lactancia materna fue mas alta que en
el grupo de alimentacion mixta (RR 1.20 IC 95% 0.59-2.43). En cuanto a
la morbilidad de lactantes infectados con el VIH, la neumonia fue menos
prevalente en el grupo de lactancia materna exclusiva que en el grupo de
alimentacion mixta (RR 0.76 IC 95% 0.43-1.33). Con relacion a la diarrea
se presentan condiciones similares.

RECOMENDACION: Se recomienda el uso de la formula lactea como via
de alimentacion si se cumplen las condiciones socioecondmicas minimas
gue la compra, la adecuada higiene en la preparacion y ofrecimiento al
nifio y el acceso médico. Si no se cumplen estas condiciones basicas, se
recomienda la lactancia materna, la cual tiene un efecto protector que
reduce la morbimortalidad en entidades como diarrea, neumonia y
alteraciones en el estado nutricional. (Recomendacién Grado A, Nivel de
evidencia 1b).

RECOMENDACION DE CALORIAS Y MACRONUTRIENTES PARA
LACTANTES INFECTADOS CON EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA
HUMANA.

Recomendacién de calorias para lactantes infectados con el VIH.
Johann Liang y col. (26), determinaron la relacion entre el metabolismo
energéticoy las anormalidades en el crecimiento de nifios infectados con el
VIH, y las caracteristicas clinicas y de laboratorio que pueden contribuir a
las alteraciones en crecimiento. Con respecto al gasto energético en
reposo no se hall6 diferencia entre grupos, ni contra los valores normales
para edad, sexo y peso correspondiente (937.4+/- 50.4 calorias para el
grupo total vs. 923.4+/- 53.5 calorias para los valores esperados, p=0.05)
con condiciones similares para el gasto energético total.



RECOMENDACION: Los resultados que ofrece este estudio no son
concluyentes respecto a las posibles alteraciones en el gasto energético,
ocasionadas por la patologia. Sin embargo la experiencia actual indica que
el manejo de esta recomendacion debe ser individualizado y
contextualizado a las condiciones que se presenten, para lo cual, se sugiere
tener en cuenta la recomendacion de calorias para la poblacion sana de la
misma edad del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).
(Recomendacion Grado C, Nivel de evidencia 4)

RECOMENDACION DE PROTEINAS, GRASAS Y CARBOHIDRATOS
PARA LACTANTES INFECTADOS CON EL VIH RECOMENDACION:

Tras la revision sistematica de la literatura, se concluye que no existe
informacién que sustente una recomendacién de proteina, grasa y
carbohidratos para lactantes infectados con el VIH, por lo cual se
recomienda tener como punto de partida la recomendacion de proteinas,
grasas y carbohidratos para la poblacién sana de la misma edad del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, ajustandola a condiciones patolégicas
individuales. (Recomendacion Grado D, Nivel de evidencia 5).

MANEJO DIETARIO DE LAS GRASAS DURANTE LA TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL.

La inka y col. (27), evaluaron los efectos de la terapia antirretroviral con
inhibidores de proteasa (IP) sobre el metabolismo de carbohidratos y
lipidos en nifios infectados con VIH. Los resultados indican que los nifios en
el grupo con IP presentaron niveles altos de colesterol (211+/- 58 mg/dl
vs. 157+/- 27 mg/dl p<<0.001), triglicéridos (182+/-130 mg/dl vs. 100
+/- 44 mg/dl p<<0.001) y colesterol LDL (133+/- 51 mg/dl vs. 97+/- 30
mg/dl p<<0.01)

RECOMENDACION: La revision sistematica no permite determinar el
manejo dietario de las grasas durante la terapia antirretroviral, por lo que
se recomienda individualizar a las condiciones patolégicas del individuo,
asi como tener en cuenta larecomendacion de grasa para la poblacién sana
de la misma edad del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).
Podria considerarse la posibilidad de manejar al paciente pediatrico de
forma similar al nifio con hiperlipidemia. (Recomendacién Grado D, Nivel
de evidencia5).



CALIDAD HIGIENICAEN LA MANIPULACION DE LOS ALIMENTOS.

Altekruse et. al. (28) llevé a cabo una revision sobre las infecciones
bacterianas causadas por alimentos, con el fin de determinar si existe una
asociacion entre la infeccion por VIH y cuatro patégenos provenientes de
alimentos. La revision muestra los efectos de cuatro agentes patégenos y
su influencia cuando se presentan en los alimentos.

RECOMENDACION: A pesar de la escasa informacion sobre este tema, se
recomienda tener en cuenta adecuadas practicas de higiene y
manipulacion de alimentos que puedan garantizar que los nifios tengan un
menor riesgo de adquirir una enfermedad infecciosa que pueda agravar su
estado funcional; no obstante, la evidencia cientifica no hace énfasis en la
necesidad de un mayor control en personas infectadas con VIH,
particularmente, cuando los agentes causantes de infecciones en esta
poblacién son menos conocidos en su comportamiento en los alimentos y
durante las practicas de manipulaciéon de alimentos. (Recomendacién
Grado D, Nivel de evidencia 5)

1. La revisidn sistematica de la literatura cientifica y el analisis de cada
uno de los cuatro temas sobre intervencion nutricional en lactantes
infectados con el VIH, no permite generar recomendaciones basadas
en la mejor evidencia. Sin embargo, se formularon recomendaciones
a partir de los estudios analizados y en la experiencia de los
profesionales de la salud vinculados con esta poblacion.

2. LaMedicina Basada en la Evidencia es una metodologia que facilita la
constante actualizacion en temas cientificos, permitiendo una
revision sistematica de la literatura y realizando un analisis critico de la
informacién con el fin de obtener conclusiones validas y tomar
decisiones acertadas sobre el manejo del paciente. No obstante,
cuando no existen estudios o investigaciones realizados en la
poblacién objetivo de la guia, no se pueden generar
recomendaciones para la practica clinica.



Dado que existe poca informacion sobre el manejo dietario en
lactantes infectados con VIH, y que es prioritario ofrecer alternativas
de tratamiento nutricional por el alto impacto que tiene la infeccion
sobre el estado general, se deben hacer estudios sobre aspectos
relacionados con el tema, que contribuyan a mantener o mejorar el
estado nutricional y finalmente, mejorar la calidad de vida de esta
poblacién. Estas investigaciones deben tener un buen disefio
metodologico con el fin obtener resultados validos desde el punto de
vista cientifico.

Dentro de la formacién académica del profesional Nutricionista
Dietista, es importante dar a conocer la metodologia de Medicina
Basada en la Evidencia, un medio para la actualizacion constante a
través de la revision sistematica y el andlisis critico de la literatura
cientifica.

Como alternativa para el manejo nutricional de esta poblacion, puede
considerarse la posibilidad de aplicar los parametros para paciente
pediatrico coninfeccion.



10.

11.

Luzuriaga, C. Patogenia viral e inmunopatogenia de la infeccion
vertical por el virus de inmunodeficiencia humana-1.Clinicas
Pediatricas de Norteamérica 2000.; 47 (1): 71-85

Programa Conjunto De las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA.
Resumen mundial de la epidemia de VIH/SIDA. 2001.

Programa Conjunto De las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA.
Situacion Nacional de la Epidemia del VIH y del SIDA. Disponible en:
http://www.col.ops-oms.org/ONUSIDA/situacionnacional.htm

Instituto Nacional de Salud. Quinto Estudio Centinela Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica. Boletin Epidemiolégico 2000; 5 (23): 355.

Moye, J. et al. Natural history of somatic growth in infants born to
women infected by human immunodeficiency virus. Journal of
Pediatrics 1996; 128: 58-69.

Saavedra, J M. et al. Longitudinal Assessment of growth in children
born to mothers with human deficiency virus infection. Archives of
Pediatrics and Adolescent Medicine 1995; 149: 497-502.

The European collaborative study. Weight, height and human
immunodeficiency virus infection in young children of infected mothers.
The Pediatric Infectious Disease Journal 1995; 14(8): 685-690.

Duggan, C. Micronutrients and child health : Studies in international
nutrition and HIV infection. Nutrition Reviews 2001; 59(11): 358-369.

Mawson, A R. et al. Pediatric AIDS and nutrition. En: Textbook of
pediatric nutrition. 2 ed. New York: Raven Press,1993. p. 447455.

Working group on antiretroviral therapy and medical management of
HIV-infected children. Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents
in Pediatric HIV Infection. Estados Unidos 2001.

Instituto de Seguros Sociales. Resolucién 2095 de junio 29 de 2000,
por la cual se establecen las Guias de Atencién Integral para el manejo



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

de los pacientes con infeccion VIH/SIDA, adultos-adolescentes,
pediatricos y obstétricas en el Seguro Social. Colombia.

Abuzaitoun, O. et al. Manifestaciones especificas para 6rgano de la
enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana. Clinicas
Pediatricas de Norteamérica 2000; 47(1): 119-136.

Winter, H. et al. Gastrointestinal and nutritional problems in pediatric
HIV Disease. En: Pediatrics AIDS: The Challenge of HIV Infection in
infants, children and adolescents. 2 ed. Estados Unidos: Williams and
Wilkins 1994. p.513533.

Oleske, J.et al. Historical perspectives on the evolution in
understanding the importance of nutritional care in pediatric HIV
infection. Journal of Nutrition 1996; 126: 2616S-2619S.

Laufer, M. et al. Medical management of HIV disease in children.
Pediatrics Clinics of North America 2000; 47(1): 127-153.

Calderon, O. Consideraciones nutricionales en nifios con SIDA. En:
LOPEZ, Pio; LEVY, Alberto y CAICEDO, Yolanda. SIDA en pediatria. 2
ed. Cali: Universidad del Valle 1997. p. 277 286.

Piwoz, E. etal. HIV/AIDS and Nutrition: A review of the literature and
recommendations for nutritional care and support in Sub-Saharan
Africa. s.l. : Support for analysis and research in Africa (SARA) 2002.

Colin, S. et al. Global Issues in pediatric nutrition: AIDS. Nutrition
1998; 14:767-770.

Mahan, L. K. et al. Proceso de Cuidado Nutricional. En: Nutricién y
Dietoterapia de Krause. 10 ed. México: Mc Graw Hill Interamericana
1995; p. 419 433.

Rothpletz-Puglia, P Nutrition management of the child with HIV
infection. Nutrition Focus 1999; 14 (1): 1-6.

Echeverri Raad, J. Medicina Basada en la Evidencia: Una estrategia
para la actualizacion y la toma de decisiones clinicas, origenes,
filosofiay lineamientos. Revista Urologia Panamericana 2000; 12 (3).



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Porter, C. et al. ;Are we making decisions based on evidence?.
Journal of the American Dietetics Association 1998; 98 (4): 404 407.

Centers for Disease control and prevention. Revised Classification
System for Human Immunodeficiency Virus Infection in Children less
than 13 years of age. Morbidity and Mortality Weekly Report 1994;
43 (RR-12): 1-10.

Mbori-Ngacha, D. et al. Morbidity and mortality in breastfed and
formula-fed infants of HIV-1-infected women: A randomized clinical
trial. Journal of American Medical Association 2001; 286 (19): 2413 -
2420.

Bobat, R etal. Breastfeeding by HIV-1-infected women and outcome
in their infants: a cohort study from Durban, South Africa. AIDS 1997;
11 (13):1627-1633.

Johann-Liang, R. et al. Energy balance, viral burden, insulin-like
growth factor-1, interleukin-6 and growth impairment in children
infected with human immunodeficiency virus. AIDS 2000; 14 (6):
683 -690.

Lainka, E. et al. Marked dyslipidemia in human immunodeficiency
virus-infected children on protease inhibitor-containing antiretroviral
therapy. Pediatrics 2002; 110 (5).

Altekruse, S. et al. Foodborne bacterial infections in individuals with
the human immunodeficiency virus. Southern Medical Journal 1994;
87(2):169 173.



HUMBERTO GONZALEZ CALDERIN'®

El sindrome de Guillain Barré es una poliradiculoneuropatia
desmielinizante aguda manifestada por debilidad muscular
bilateral ascendente y progresiva, secundaria
probablemente a una respuesta autoinmune mediante la
cual los anticuerpos o las células T estimuladas por los
epitopos antigénicos de un microbio infectante hacen una
reaccidn cruzada con antigenos de los nervios periféricos del
huésped. Aproximadamente el 8% de los pacientes muere
en la etapa aguday cerca del 12% queda con secuelas. En su
gran mayoria son manejados en salas de cuidados especiales
con medidas de soporte bésico y ventilacidn asistida cuando
se requiere. Como en otras enfermedades autoinmunes, el
uso de la inmunoglobulina intravenosa se ha convertido en
una alternativa de tratamiento. En esta revision se hace un
andlisis critico de la literatura disponible sobre los ensayos
terapéuticos de la inmunoglobulina intravenosa en el
sindrome de Guillain Barré, en un intento por darle validez a
los resultados que muestran los investigadores.

Palabras claves: Guillain Barré, inmunoglobulina intravenosa,
ensayo terapéutico, comparaciony riesgo relativo.

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una poliradiculoneuropatia aguda
desmielinizante,caracterizada por debilidad muscular bilateral progresiva,
generalmente simétrica y ascendente, a veces con cuadriparesia severa,
; , ; — oftalmoplejia, y hasta en el 15 al 30 %
(D Pediatra. Hospital San Jeronimo de las ocasiones requiere ventilacion
Monteria - Cordoba asistida(1-2).El diagnéstico se confirma
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albumina citologica en el liquido cefalorraquideo (LCR). La incidencia
mundial se encuentra alrededor de 2 casos por cada 100.000 habitantes
cada afio (1-3-4). Cerca del 2/3 de los pacientes ha tenido una infeccion
banal previa3-5. La debilidad muscular alcanza su nadir desde unos pocos
dias hasta cuatro semanas. Del 3,5 al 12% muere durante el estadio
agudo(6). La recuperacion lleva varias semanas o0 meses, muchos pacientes
guedan con fatiga persistente y el 12% de ellos sigue necesitando ayuda
para caminar un afo después del inicio (7-8).

El dafio del sistema nervioso periférico en el SGB es un trastorno mediado
inmunolégicamente, aunque los mecanismos exactos no estan claros, la
hipotesis més aceptada da cuenta de una respuesta autoinmune dirigida
contra los antigenos de los nervios periféricos, desencadenada por una
infeccidn bacteriana o viral previa, como consecuencia del mimetismo
molecular mediante el cual los anticuerpos o las células T estimuladas por
los epitopos antigénicos del microbio infectante hacen una reaccion
cruzada con los epitopos neurales del huésped. El antigeno responsable se
encuentra en la membrana de las células de Schwann, en la vaina de
mielina o en el axolema (1-4). El proceso patoldgico subyacente es una
polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda, y en las
variedades axonales, el axolema es probablemente el objetivo de la
respuesta inmune. Como estos cambios morfoldgicos resultan dificiles de
correlacionar con las diferentes presentaciones clinicas de la enfermedad,
se recomienda realizar estudios neurofisioldgicos para tal efecto (9).

Debido a la naturaleza autoinmune e inflamatoria de la enfermedad vy al
beneficio de la inmunoglobulina intravenosa (IglV) en el tratamiento de
otras afecciones con alteraciones inmunoldgicas, y desde que se conocid el
resultado aparentemente favorable de su uso en el SGB en el estudio piloto
de Kleyweg y cols (10), se han efectuado varios ensayos terapéuticos
tratando de demostrar su utilidad clinica en los pacientes afectados por
esta patologia. del virus puede ocurrir durante la gestacién, parto o
alimentacién al seno (1).

Se proponen varios mecanismos:(1). Inhibicion de la sintesis de
anticuerpos.(2). Como anticuerpo antidiotipo (anticuerpos contra
autoanticuerpos, o sea, control de autoanticuerpos y citoquinas por los
anticuerpos de la inmunoglobulina combinada). (3). Bloqueo del receptor



Fc de los macréfagos, lo que evita la accion de los anticuerpos sobre la
membrana de las células de Schwann y la mielina, y 4. Inhibicion o
interferencia con la cascada del complementoy con las linfocinas (11).

Segln una hipotesis alternativa, las altas concentraciones de
inmunoglobulina circulante aceleran la fragmentacion de la
inmunoglobulina G (IgG). Los receptores especializados, como el FcRn,
recogen la IgG circulante en la superficie de células endoteliales, son
endocitadas y devueltas intactas a la circulacién. El excedente supera la
capacidad del sistema de reciclado y es desviado a los lisosomas donde es
fragmentada(12).

La dosis utilizada ha sido variable: 0,21,0 gm/kg/dia via I.V. en infusién
continua, durante 5a 7 dias.

Aungue aparecen eventos adversos después de la administracion de IglV,
rara vez son graves. Existe un riesgo muy bajo de anafilaxia, casi siempre
en pacientes con deficiencia de inmunoglobulina A (IgA), que por lo
general no esta presente en el SGB. Los efectos secundarios mas comunes
incluyen cefalea, fiebre, mialgias, hipotension transitoria y rubor (que
pueden corregirse con la desaceleracion del ritmo de infusién),
meningismo, meningitis aséptica, eccema, neutropenia, insuficiencia
renal, accidentes tromboembdlicos atribuibles a la hiperviscosidad y
ocasionalmente transmision de la hepatitis B (13, 14, 15).

Para demostrar la utilidad de la IglV es fundamental contar con ensayos
clinicos controlados que retnan algunas condiciones metodoldgicas
minimas, a saber (16):

1. Una hipotesis explicita, que cuantifique el valor del efecto que se
busca, y que revele de antemano el tamafio de la muestra del estudio
paradar credibilidad y potencia a los resultados.

2. Que se hagay se describa como se asignaron los pacientes al azar, y
gue los grupos en andlisis sean comparables (semejantes, s6lo deben
diferir en la terapia que reciben), de lo contrario, las deducciones son
contradictorias y poco confiables.



3. Todos los pacientes deben tener seguimiento completo hasta el final
de la valoracion, para minimizar las pérdidas de los participantes y dar
veracidad alas conclusiones.

4. Cuando se valore el efecto indagado en los pacientes debe hacerse de
formaindependiente y laadministracion del tratamiento doble ciego.

5. Los resultados de los estudios deben ser expresados en términos
clinicos de facil aplicacion a los pacientes, y no s6lo como significancia
estadistica.

En esta revision se incluyen ensayos controlados aleatorios o cuasialeatorios
(asignacién alternada u otra asignacion sistematica) que intentan verificar la
eficacia de la IglV respecto a placebo o ninglin tratamiento, comparar los resultados
de la IglV con el intercambio plasmético (IP) y determinar la dosis 6ptima de IglV,
para acelerar la recuperacion y reducir la morbilidad a largo plazo (eficacia
inmediatay alargo plazo) del sindrome de Guillain-Barré.

Algunas publicaciones se analizan individualmente, y otras (la mayoria de
ellas) que no tienen célculo previo del tamafio muestral, la solucion a la
escasa muestra fue utilizar el metaandlisis (Qque suma y analiza varios
estudios). La distribucién al azar de los pacientes solo se obtuvo en el 50%
(incluyendo los cuasialeatorios). No se encontraron criterios diagnosticos
gue definieran claramente las diferentes formas de SGB, como axonales o
desmielinizantes, y no se utilizaron pruebas neurofisiologicas para
conformar adecuadamente los grupos, puesto que ellos presuponen
prondsticos desiguales que afectan los resultados. Hubo escasez de nifios
en la conformacion de los grupos, la estratificacion de las edades fue
irregular, y el espectro de la enfermedad involucré todos los grados de
gravedad y se valoraron los efectos con diferentes medidas; todo lo cual
hizo que la comparabilidad de los grupos en estudio no haya sido la mejor.
El seguimiento completo de los pacientes se verificé en el 50%, y la
independencia y doble ciego se hizo en el 11% y 33% respectivamente de
los trabajos de investigacion analizados.

En un intento por unificar las medidas obtenidas para expresar los
resultados primarios, se utilizé la escala de discapacidad de Hughes 1978
(17), cuatro semanas después de la asignacién al azar.



En el metandlisis se verificé la diferencia entre la IglV y el placebo u otros
tratamientos mediante el célculo de la diferencia de promedios. Se
expresaron los riesgos relativos (RR: probabilidad de ocurrencia de un
evento en los expuestos a un tratamiento, comparado con los expuestos a
la otra terapia) con sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95% y
diferencias de riesgo (DR) con IC del 95% para los resultados dicotomicos,
y como diferencia de promedios ponderados (DPP) con IC del 95% para
los resultados continuos.

Escala de discapacidad de Hughes 1978:

0: Sano

1. Sintomas o signos menores de neuropatia pero capaz de realizar
trabajo manual

2: Capaz de caminar sin el apoyo de un baston pero incapaz de realizar
trabajo manual

3: Capazde caminar con un bastén, artefacto o apoyo

4: Confinado aunacamaosilla

5: Connecesidad de asistencia respiratoria

6: Muerte

COMPARACION DE IGIV CON PLACEBO O NINGUN TRATAMIENTO
Serevisaron tres ensayos que compararon la IglV con ninguin tratamiento.
El primero (18), confrontd la IglV con el tratamiento de apoyo solo. Fue
cuasialeatorio con ocultamiento de la asignacién inadecuado. Incluy6 18
nifios con edad promedio de 10-4 afios y 9-5 afios, asignados de forma
alternante a IglV y placebo, respectivamente, demasiado limitado como
para establecer conclusiones sélidas. De todas maneras, no se encontraron
diferencias entre los 2 grupos respecto a la necesidad de ventilacion
mecanicay caminar con ayuda.

En el otro, asignaron al azar a nifios en dos grupos: dexametasona sola y
dexametasona e IglV (19). Veinte fueron tratados con IglV (0,2 a 0,3
g/kg/d, durante cinco a seis dias) y esteroides (dexametasona 4 a 5 mg/
dia, durante 5 a 6 dias, se redujo y se interrumpio a los 7.) y 16 con
esteroides solos (dexametasona 5 a 10 mg diarios durante 5 a 7 dias, se
redujo e interrumpié entre los 7 y 10 dias). Los que recibieron IglV
recuperaron la fuerza muscular y la funcién ventilatoria mas rapido que



aquellos sin este tratamiento, la diferencia de 7,7 dias fue significativa
(p<<0,01) a favor de la IglV., pero el informe carecié de las medidas
adecuadas paralos resultados, y el nimero de pacientes fue insuficiente.
En el estudio mas reciente (20), se realiz6 intervencion temprana en 21
nifios asignados al azar capaces de caminar cinco metros sin ayuda; a unos
se les administré IglV 1 g/k durante 2 dias, y a otros manejo convencional.
Se valord la presencia de maxima discapacidad, al cabo de la cual no hubo
diferencias, puesto que no fue menos severo el curso de la enfermedad
entre los grupos. Sin embargo, dado el pequefio nimero de la muestra el
poder de esta conclusion es bajo.

COMPARACION DE IGIV CON INTERCAMBIO PLASMATICO

Como el IP mostré algun beneficio en cuatro ensayos controlados
aleatorios (21, 22, 23, 24), y un congreso de consenso llegd a la conclusion
de que era (til en el SGB grave (25), cuando se intenta probar la eficacia de
la IglV, es conveniente utilizar el IP como tratamiento standard de
comparacion.

Se hallaron cinco trabajos controlados aleatorios.

El primero (26), 150 pacientes con SGB que no podian caminar 10 m de
forma independiente, incluidos los sometidos a ventilacidn mecanica,
fueron asignados al azar para recibir 0,4 g/kg de IglV por dia durante cinco
dias o IP a 200 mi/kg a 250 ml/kg en cinco sesiones durante siete a 14 dias.
El reclutamiento se interrumpi6 después de la asignacion del participante
namero 150, porque el 53% de los del grupo de IglV habia mejorado en
uno o mas grados, que fue significativamente mayor al 34% del grupo de
IR Eltiempo promedio hasta la interrupcién de la asistencia respiratoria fue
de 27 dias (IC: 13-97) en 29 pacientes del grupo de IglV y de 34 dias (IC:
12-97) en 34 de los del grupo de IP (RR: O,92. IC: 0,44 - 1,92), diferencia
gue no esimportante.

En la segunda investigacién(27), ingresaron 50 enfermos al azar, el 69%
de los 26 tratados con IglV y el 61% de los 18 con IP habian mejorado
después de un mes (RR: 0,88. IC: 0,56 1,38), y el tiempo promedio para
mejorar un grado de discapacidad fue 14 dias en el grupo de IglV y 16,5
diaseneldeIP



En el tercer trabajo(28), de 383 pacientes que no podian caminar 5 metros
e ingresaron desde el inicio hasta los 14 dias de evolucion del SGB, se
encontré que la mejoria promedio en el grado de discapacidad después de
4 semanas fue 0,8 en el grupo de IgiVy 0,9 en el grupo de IP; la diferencia
de promedios de 0,09 grado (IC del 95%-0,23 a 0,42) no representd
ventajas. El tiempo promedio para caminar sin ayuda, desde la asignacién
al azar, fué similar, 51 dias (IC: 39-74) en el grupo de IglV y 49 dias en el de
IP (IC: 29-68). Se hallaron 21 de 129 pacientes tratados con IglV y 19 de
114 tratados con IP que murieron o estaban discapacitados (caminaban
con ayuda) después de 12 meses (RR 1.0.1C: 0,89-1,13).

En el cuarto (29), donde se aleatorizaron 27 pacientesalglVy 26 a P, la
edad promedio fue de 36 y 45 afios respectivamente, hubo diferencias
significativas a favor de los primeros, como consecuencia del sesgo etario
en contra de los segundos.

El quinto estudio (30), lo integraron 25 para IglVy 26 para IP, pero no se
lleg6 a conclusiones firmes por el nimero insuficiente de participantes y
por la alta tasa de abandono.

El andlisis de la mortalidad, que incluyé periodos de seguimiento
incompleto en 3 revisiones (26,27,29), (3, 6 y 12 meses respectivamente),
mostré 7 muertos en los 296 participantes con IglV'y 9 de 286 tratados con
IP(RR:0,99.1C: 0,95-1,02).

Los Eventos adversos fueron variables en ambos grupos, neumonia,
atelectasia, trombosis, septicemia, coagulacion anormal, hipocalcemia y
dificultades hemodinamicas en el grupo de IR, y en el de IglV, nauseas,
vémitos, meningismo, exarbacion de la insuficiencia renal cronica, eritema
doloroso en el sitio de la infusion, hipotension, disnea, fiebre y
hematuria(26, 28).

COMPARACION DE DIFERENTES DOSIS DE IGIV

Raphael J-C, 2001 (31), comparo tres con seis dias de 0,4 g/kg de IglV en
39 pacientes con SGB grave. El trabajo se suspendio debido a una norma
que impedia el uso de albumina como placebo. El tiempo promedio para
caminar con ayuda, fue 84 dias (23-121) en el grupo de dosis altay 131
dias (51-120) en el grupo de dosis baja (p=0,08). No hubo diferencias en
el tiempo para caminar sin ayuda, la duracion de la asistencia respiratoria,



los eventos adversos o la mortalidad (2 muertes de 18 en el grupo de dosis
bajay 4 de 21enel grupode dosisalta, RR:1,1.1C: 0,84-1,4). No obstante,
los resultados demostraron una tendencia a favor de la dosis mas alta.

Tres ensayos utilizados para verificar la eficacia de la inmunoglobulina
intravenosa comparada con el tratamiento de apoyo fueron inadecuados
para establecer su valor, puesto que no mostraron beneficio y su tamafio
muestral fue pequefio.

Para confrontar la IglV con el intercambio plasmatico, se hizo un
metanalisis de cinco ensayos que incluyeron 536 participantes, la mayoria
adultos, que no caminaban sin ayuda y habian estado enfermos durante
menos de dos semanas. La medida de resultado fue el cambio en una
escala de discapacidad de siete grados, cuatro semanas después de la
asignacion al azar. La diferencia de promedios no fue estadisticamente
significativa, s6lo de 0,04 de mejoria en el grado de discapacidad (IC del
95%:-0,26 a 0,19) en el grupo de IglV pareado con el de IP EI RR tampoco
mostré diferencias en la mortalidad, en el tiempo para caminar sin ayuda
desde laasignacion al azar y después de un afio.

Aungue el parangon de s6lo 39 participantes (insuficiente) con dosis bajas
y altas de 1glV, no mostro diferencias en el tiempo para caminar sin ayuda,
la duracién de la asistencia respiratoria, los eventos adversos y la
mortalidad, los resultados demostraron una tendencia a favor de la dosis
mas alta.

Si bien no hay comparaciones adecuadas con placebo, lainmunoglobulina
intravenosa parece acelerar la recuperacion del sindrome de Guillain-
Barré como lo hace el intercambio plasmatico. Para dar validez a los
resultados se exigen ensayos clinicos controlados, aleatorios y doble ciego
(randomized controlled trials), que establezcan el beneficio de un
tratamiento en un grupo de pacientes, con otro tratamiento, que se
espera sea mejor en otro grupo con caracteristicas semejantes, y asi
poder determinar cudl es el efecto de la IglV en nifios, en adultos con
enfermedad leve y en los que inician tratamiento después de 2 semanas de
evolucion.
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