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Recomendaciones de inicio de tratamiento antirretroviral

Tratamiento precoz (AI)

Menores de 1 año

Estadío clínico C

Inmunosupresión severa

Síntomas moderados (AII)

CD4 500 - 1000/mm3 en 1-< 6 años. 

200 - 499/mm3 en > 6 años

Asintomáticos o síntomas leves (BI)

CD4 > 1000/mm3 en 1-< 6 años. 

> 500/mm3 en > 6 años

Recomendaciones de inicio de tratamiento antirretroviral

1

2
3

1

Tratar a todos
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Reservorios: descenso dinámico en infección perinatal

Grupo 1: alcanzaron CV< 400 al año de edad (N=13)

Inicio TARV 2m. Alcanza CV<400 a los 5,9m

Grupo 2: alcanzaron CV< 400 entre 1-5 años de edad (N=48)

Inicio TARV 1,7Años. Alcanza CV<400 a los 10 m

Media supresión virológica con TARV 10 años

↓ 10 veces

↓ 2 veces

Reservorios: descenso dinámico en infección perinatal

• Durante los primeros 2 años: El HIV DNA 
disminuyó mas rápido en el grupo 1( tasa -
0,5 Log 

10
copias/millón PBMCs/año vs. 

0,15 en grupo 2) p=0,005

• Entre 2-14 años: el descenso mas lento 
(tasa -0,03 Log 

10
copias/millón 

PBMCs/año) (p=<0,35)

Uprety P et al. CID 2017



Mortalidad según edad y estrategias de inicio del TARVMortalidad según edad y estrategias de inicio del TARV

• 20,576 pacientes naive de TARV

• Edad 1-16 años, seguimiento de 5 años

• Conclusiones

• Menor mortalidad con TARV inmediato

• La diferencia de mortalidad fue clara en 
TARV inmediato y CD4 < 350/mm3 (no fue 
significativo con CD4 >500/mm3 y en 
adolescentes

Schomaker M. Epidemiology Jun 2016



Crecimiento según edad y estrategias de inicio del TARVCrecimiento según edad y estrategias de inicio del TARV

• 20,576 pacientes naive de TARV

• Edad 1-16 años, seguimiento de 5 años

• Conclusiones

• Mejor crecimiento con TARV inmediato

Schomaker M. Epidemiology Jun 2016



Metas para el 2020.

90% 9090% 90

Testeados En tratamiento

para el 2020.

90% 90%90% 90%

tratamiento Con carga viral no 

detectable

OPS/OMS-ONUSIDA



Retener en el sistema de salud

Control pediátrico + infectológicoControl pediátrico + infectológico

Facilitar tratamiento y adherencia

Retener en el sistema de salud

infectológicoinfectológico

Facilitar tratamiento y adherencia

División Inmunología. Hospital de Niños Pedro de Elizalde



Hemograma

Hepatograma

Pefil

Creatinina/urea

Recuento de LT 
CD4+

Creatinina/urea

Amilasemia

Orina

Otros

La carga viral y CD4 puede modificarse durante una 

o vacunación. 

Hemograma

Hepatograma

Pefil lipídico

Creatinina/urea

Carga viral

Creatinina/urea

Amilasemia

Orina

Otros

La carga viral y CD4 puede modificarse durante una intercurrencia aguda 

o vacunación. 

División Inmunología. Hospital de Niños Pedro de Elizalde



Estadíos de infección VIH basados en recuento y 
porcentaje de linfocitos TCD4 según edad.

EDAD

< 1 año

Estadíos Recuento

cel/чL

% Recuento

cel/

1 ≥  1.500 ≥ 34 ≥ 1.000

2 750 – 1499 26-33 500 

3 < 750 < 26 < 500

Recuento de linfocitos TCD4 tiene precedencia al porcentaje

de infección VIH basados en recuento y 
porcentaje de linfocitos TCD4 según edad.

EDAD

1 <  6 años > 6 años

Recuento

cel/чL

% Recuento

cel/чL

%

≥ 1.000 ≥ 30 ≥ 500 ≥ 26

500 - 999 22 - 29 200 - 499 14 - 25

< 500 < 22 < 200 < 14

MMWR 2014; 63 (N RR

Recuento de linfocitos TCD4 tiene precedencia al porcentaje



Vacunación en infectados con VIH

HPV cuadrivalente

3 dosis (1-2-6)

Para mujeres y hombres entre 11-26 años

Antimeningococo

Antigripal: anual

Triple viral y varicela: con CD4 > 15%

o > 200cel/mm3

Hepatitis A:  2 dosis

Vacunas

especiales

Guias Atención Niños, Niñas, Adolescentes VIH y con exposición perinatal. Ministerio de Salud/Unicef 2016

Vacunación en infectados con VIH

Antineumocócica conjugada 13 Valente

- 2-6 meses: 3 + 1 (2-4-6m + ref 12m)

- 13-24m: 1 + 1 (12 m + ref 15m) 

- 25m- 5 años: 1 + 1 

- 6-18Años: 1 + antineumocócica 23 Valente (intervalo 8 sem)

BCG y Sabin contraindicada

Vacunas

especiales

Atención Niños, Niñas, Adolescentes VIH y con exposición perinatal. Ministerio de Salud/Unicef 2016



Seguimiento del paciente con infección por VIH.

Control clínico mensual Control clínico

Inicio 

TARV

1-2 sem

adherencia 

4-8 semanas

Carga viral
(descenso esperable 1

Distanciado de vacunas o intercurrencias

infecciosas agudas

Seguimiento del paciente con infección por VIH.

Control clínico mensual Control

clínico

8 semanas

Carga viral
(descenso esperable 1LOG)

Cada 3-4 meses

Carga viral y CD4
Se espera CV < 50 en 16-24 sem)

aidsinfo.nih.gov 2016
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Adherencia y supresión viral incompleta
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Potencia subóptima

Dosis incorrecta

Dosis no ajustada al peso actual

Pobre absorción
Insuficiente

Replicación

presencia

Virus resistente

Pobre absorción

Interacciones de drogas

Fallo/ test de 

Pobre adherencia

Contención familiar

Esquema ARV
Toxicidad

subóptima

Slide credit: clinicaloptions.comDHHS Guidelines 2016. 

nivel de ARV

Replicación viral en

presencia de droga

resistente

/ test de resistencia

Transmisión



Potencia de drogas
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Adherencia: reconocer las barreras

Es importante anticiparnos antes que se evidencie la pérdida de la 

adherencia con el aumento de carga viral

Adherencia: reconocer las barreras

Es importante anticiparnos antes que se evidencie la pérdida de la 

adherencia con el aumento de carga viral

División Inmunología. Hospital  General de Niños Pedro de Elizalde



Adherencia: Durante las consultas…Adherencia: Durante las consultas…

Sociedad Argentina de Pediatría- Unicef



MicrobiosMicrobios

Folletería propiaFolletería propia

MicrobiosMicrobios

Fórmula leucocitariaFórmula leucocitaria

Folletería propiaFolletería propia

Como actúa la medicaciónComo actúa la medicación

ResistenciaResistencia

División Inmunología. Hospital  General de Niños Pedro de Elizalde



Previo al tratamiento.

Entrenamiento del familiar: prevención de infecciones, vacunas, alimentación, importancia de la adherenciaEntrenamiento del familiar: prevención de infecciones, vacunas, alimentación, importancia de la adherencia

División Inmunología. Hospital  General de Niños Pedro de Elizalde



ene-16

A
Apellido

F JOAB 
07/02/1997 ABURTO
F CAAC 

12/10/1996 ACOSTA 
F IAAF AFANACF IAAF 

05/12/2004
AFANAC
IER

F BEAG 
01/01/2009 AGÜERO
F BRAG 

05/08/1998
AGUILA

R
M JOAL 

28/06/2012
ALVARE

Z 
M ALAR 

14/01/2002
ARGUEL

LO
M CAAV 

05/08/2000 AVALOS

B
Apellido

M MABA 
15/12/1994 BAUSO
M JOBE 

27/03/2003 BEJAS
M ARBE 

05/10/1999
BENITE

Z

feb-16 mar-16

Apellido Nombre

Fecha
dispen
sa A Apellid

o
Nomb
re

Fecha
dispens
a A

Apellido Nombre

Fech
a
dispe
nsa

ABURTOJOHANA29-ene
F JOAB 

07/02/1997
ABURT

O
JOHA
NA

F JOAB 
07/02/1997 ABURTO

JOHAN
A

ACOSTA CARLA 26-ene
F CAAC 

12/10/1996
ACOST

A CARLA 25-feb
F CAAC 

12/10/1996 ACOSTA CARLA
AFANAC F IAAF AFANA F IAAF AFANACIAFANAC
IER IARA

F IAAF 
05/12/2004

AFANA
CIER IARA 06-feb

F IAAF 
05/12/2004

AFANACI
ER IARA

AGÜERO BELEN 12-ene
F BEAG 

01/01/2009
AGÜER

O BELEN 05-feb
F BEAG 

01/01/2009 AGÜERO BELEN
12-
mar

AGUILA
BRENDA 13-ene

F BRAG 
05/08/1998

AGUIL
AR

BREND
A 10-feb

F BRAG 
05/08/1998 AGUILAR BRENDA

25-
feb

ALVARE
Z 

JOAQUI
N

M JOAL 
28/06/2012

ALVAR
EZ 

JOAQ
UIN 04-feb

M JOAL 
28/06/2012 ALVAREZ 
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12-
mar

ARGUEL
LO ALAN

M ALAR 
14/01/2002

ARGUE
LLO ALAN 04-feb
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14/01/2002
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O ALAN

03-
mar

AVALOS CATRIEL 21-ene
M CAAV 

05/08/2000
AVALO

S
CATRI
EL 19-feb

M CAAV 
05/08/2000 AVALOS CATRIEL

25-
mar

Apellido Nombre
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sa B Apellid

o
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dispens
a B

Apellido Nombre
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a
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nsa

BAUSO MATIAS 05-ene
M MABA 

15/12/1994 BAUSO
MATI
AS 05-feb

M MABA 
15/12/1994 BAUSO MATIAS

BEJAS JORGE
M JOBE 

27/03/2003 BEJAS JORGE
M JOBE 

27/03/2003 BEJAS JORGE
19-
mar

BENITE
ARIEL 08-ene

M ARBE 
05/10/1999

BENITE
Z ARIEL

M ARBE 
05/10/1999 BENITEZ ARIEL

09-
mar

División Inmunología. Hospital  General de Niños Pedro de Elizalde





Lejos de 

casa

“La culpa fue

de mama”

“La culpa 

fue del 

padre”

“ MI 

mama no 

los toma

No quería

que otros

vieran

“Es

grande” 

puede solo

Dosis

Olvido

Muy

ocupado

“Si tomo

remedios

me acuerdo

que tengo

VIH”

Me 

quedé

dormido

“Me 

siento

Bien”mama no 

toma”

Se olvida

porque va

Dosis perdida
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Reino Unido:

Embarazadas con infección perinatal HIV.

30% alt. 
Psiquiátric

a

(previo o 
actual)

T. Vertical 
3%

CV < 50 
copias

(65%)

Reino Unido:

Embarazadas con infección perinatal HIV.

½ enf. 
marcadora

40% 
resistencia 

viral

T. Vertical 

Kenny J et al. HIV Medicine 2011 



PrevenciónPrevención en parejas serodiscordantes

Donnell D, et al. Lancet. 2010;375:2092



Crecer con el 
virus

Secretos

Piensa 
que 

dejará 
sueños 

por 
cumplir

Orfandad
Adicciones
Violencia



La atención de los pacientes que crecen con el VIH requieren la 

ampliación del equipo multidisciplinario

La atención de los pacientes que crecen con el VIH requieren la 

ampliación del equipo multidisciplinario. 


