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El VIH pertenece a la familia de los Lentivirus y se clasifica en dos tipos: VIH-1 y VIH-2, que tienen un 40-50% de homologia
genética y una organizacion gendmica similar. El VIH-1 es el causante de la pandemia mundial de SIDA, mientras que el VIH-
2 tiene un curso de la enfermedad mas leve con un tiempo mas largo para el desarrollo del SIDA que el VIH-1. El sistema de
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la infeccion por VIH/SIDA en edad pediatrica emplea criterios
clinicos o inmunolodgicos para pacientes con infeccion por VIH confirmada por laboratorio; estableciendo 4 etapas que van
de desde asintomatico a gravemente sintomatico, esta también incluye criterios para el diagndstico presuntivo de infeccion
avanzada por VIH y de exposicion al VIH con base a criterios clinicos, lo que permite el inicio de tratamiento antirretroviral
(TAR) en areas con recursos limitados, aun antes de que se complete el diagndstico definitivo por el laboratorio. La posibilidad
de categorizar a los pacientes se mantiene una vez iniciada la terapia, de manera que ante una mejoria 0 empeoramiento las
opciones de tratamiento puedan ser evaluadas. Para realizar el seguimiento de la evolucion del paciente, la estadificacion
contindia después de iniciado el tratamiento antirretroviral usando los mismos criterios clinicos y denotando la etapa como
T1, T2, T3 o T4 para indicar que la valoracion fue realizada con la administracion de tratamiento. Se analizan los diferentes
esquemas de antiretrovirales disponibles para su manejo.

Palabras clave: : Clasificacion, criterios clinicos e inmunolégicos, definicion, estadificacion, infeccion por VIH/SIDA, ninos.

ABSTRACT

HIV belongs to the Lentivirus family and is classified into two types: HIV-1 and HIV-2, which have 40-50% genetic homology and
a similar genomic organization. HIV-1 is the cause of the global AIDS pandemic while HIV-2 has a milder disease course with a
longer time to AIDS development than HIV-1. The World Health Organization (WHO) classification system for pediatric HIV/AIDS
infection uses clinical or immunological criteria for patients with laboratory-confirmed HIV infection; establishing 4 stages that
go from asymptomatic to severely symptomatic, it also includes criteria for the presumptive diagnosis of advanced HIV infection
and exposure to HIV based on clinical criteria, which allows the initiation of antiretroviral treatment (ART) in areas with limited
resources even before definitive laboratory diagnosis is complete. The possibility of categorizing patients is maintained once
therapy has started, so that in the face of improvement or worsening, treatment options can be evaluated. In monitoring patient
outcomes, staging continues after initiation of antiretroviral treatment using the same clinical criteria and denoting the stage as
T1, T2, T3 or T4 to indicate that assessment was performed with treatment administration. In this first part we intend to leave
the scientific bases of its diagnosis and follow-up approach.

Keywords: Classification, clinical and immunological criteria, definition, staging, HIV/AIDS infection, children.
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La primera definicibn de caso de sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) fue desarrollada en
1982 por los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) -por sus siglas en inglés- de Atlanta,
Estados Unidos y aceptada por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) en 19851. En 1986, la OMS desarrollé una
definicion clinica provisoria de casos de SIDA aplicable a
adultos y nifios (definicion de Banguiy® para la naotificacion
de los casos en entornos con recursos limitados® 4. La
definicion se formalizd en 1986 y se modificd en 1989 (para
adultos y adolescentes solamente), a fin de incluir pruebas
serolégicas para la deteccion del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH); se modificd nuevamente en 1994 para adaptar
las revisiones de 1993 a las definiciones de los CDC vy a las
definiciones europeas. Las ultimas modificaciones derivan
de una serie de consultas regionales con Estados miembros
de todas las regiones de la OMS que se celebraron entre
2004 y 2005, de observaciones resultantes de la consulta
publica y de las deliberaciones de una sesion mundial de
consenso que tuvo lugar en abril del 2006°.

Estos sistemas de clasificacion son Utiles para la
caracterizacion de la infeccion por el VIH en los Estados
unidos porlos CDCy en los paises en vias de desarrollo por la
OMSB6. Actualmente la definicion de caso de infeccion se ha
establecido y correspondido con la estadificacion clinica y la
clasificacion inmunoldgica para facilitar una mejor vigilancia
relacionada con la infeccion por este virus, a fin de lograr un
mejor seguimiento de la incidencia y la prevalencia, asi como
la carga de infeccion por el VIH y de planificar las respuestas
apropiadas en materia de salud publica. La revision de la
estadificacion clinica y la clasificacion inmunolégica de la
infeccion por el VIH se ha desarrollado para ayudar al control
clinico de la infeccion que este ocasiona, principalmente
en aquellos lugares donde la capacidad en materia de
laboratorio es limitada®®.

Definicion

La infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
causa una amplia serie de manifestaciones clinicas'; el
SIDA es la manifestacion clinica mas grave del espectro
de enfermedades causadas por la infeccion del VIH, se
caracteriza por la aparicion de infecciones y neoplasias
oportunistas graves y otras manifestaciones clinicas que
ponen en peligro la vida del paciente, secundarias a la
inmunodepresion progresiva inducida por este virus'.

La definicion de caso revisada en 2014 por el CDC, se aplica

O

a personas de todas las edades y se utiliza principalmente
para monitorear la carga de infeccion por el VIH y planificar la
prevencion y atencion en poblaciones y no como base para
tomar decisiones clinicas en pacientes individuales; esta
clasifica la infeccion por VIH en etapa 1 (infeccion aguda),
etapa 2 (infeccion crénica) y etapa 3 (SIDA) de acuerdo al
recuento absoluto de linfocitos CD4+. El porcentaje de
linfocitos CD4+ es usado Unicamente cuando se desconoce
el recuento absoluto®®. Se proporcionan criterios especificos
para los diferentes grupos de edad, ya que en los nifios varia
el recuento total de linfocitos CD4+, por esto las etapas
inmunolégicas segln el recuento y porcentaje (<1 ano,
1 a 5 anos y mayor o igual a 6 anos). Si no se conoce el
recuento o el porcentaje de linfocitos CD4+ se clasifica como
etapa desconocida. Si presenta una infeccion oportunista
definitoria de estadio 3, la etapa es 3 independientemente
del recuento o porcentaje absoluto de linfocitos CD4+. El
sistema de estadificacion del CDC indica la etapa mas grave
en la vida del individuo y no prevé la asignacion de una etapa
menor después de que la gravedad de los sintomas mejore
con la terapia antirretroviral®®°,

La etapa cero indica una infeccion temprana por el VIH y
permite la monitorizacion adecuada de los casos de adultos
0 adolescentes diagnosticados recientemente; esta etapa
incluye el periodo de mayor contagiosidad, ya que las
cargas virales son extremadamente altas y una intervencion
temprana puede ser mas efectiva para prevenir la transmision
secundaria a otros. Los criterios de la etapa cero reemplazan
y son independientes de los criterios usados para otras
etapas®.

El sistema de clasificacion de la OMS para la infeccion
por VIH/SIDA en edad pediatrica emplea criterios clinicos
O inmunolégicos para pacientes con infeccion por VIH
confirmada por laboratorio; estableciendo 4 etapas que
van de desde asintomatico a gravemente sintomatico, esta
también incluye criterios para el diagnéstico presuntivo de
infeccion avanzada por VIH y de exposicion al VIH con base
a criterios clinicos, lo que permite el inicio de tratamiento
antirretroviral (TAR) en areas con recursos limitados aun
antes de que se complete el diagndstico definitivo por el
laboratorio. La posibilidad de categorizar a los pacientes se
mantiene una vez iniciada la terapia, de manera que ante
una mejoria 0 empeoramiento, las opciones de tratamiento
puedan ser evaluadas®®,

Para realizar el seguimiento de la evolucion del paciente, la
estadificacion continla después de iniciado el tratamiento
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antirretroviral usando los mismos criterios clinicos vy
denotando la etapa como T1, T2, T3 o T4 para indicar que la
valoracion fue realizada con la administracion de tratamiento®.

Agente Etiolégico

El VIH pertenece a la familia de los Lentivirus y se clasifica en
dos tipos: VIH-1 y VIH-2 que tienen un 40-50% de homologia
genética y una organizacion genomica similar. El VIH-1 es
el causante de la pandemia mundial de SIDA, mientras que
el VIH-2 tiene un curso de la enfermedad mas leve con un
tiempo mas largo para el desarrollo del SIDA que el VIH-1101",
El VIH-1 se encuentra ampliamente distribuido en todo el
mundo mientras que el VIH-2 se presenta como endémico
en la regién de Africa subsahariana y se ha encontrado
esporadicamente en Estados Unidos y Europa 5%,

Las cepas del VIH-1 se han clasificado en tres grandes grupos
segun su homologia genética y se piensa que representan
diferentes episodios de salto inter-especies. Estos son el
grupo M (principal), el grupo O (atipico), y el grupo N (nuevo).
Los virus del grupo M son los mas prevalentes en todo el
mundo y con una distribucion geogréfica diferente entre
ellos. Comprenden 9 subtipos genéticos conocidos como
A-K(@A B, C, D F G, H,J, K), estos a su vez dan origen
a cepas recombinantes entre ellos, denominados CRF
(formas recombinantes circulantes). Los CRF se forman
por recombinacion de fragmentos gendmicos de distintos
subtipos. Actualmente se han descrito mas de 30 CRF y
su nUmero se incrementa constantemente. Recientemente
se ha descrito un cuarto grupo de VIH-1, denominado “P”.
Este virus estd mas cercano filogenéticamente al SIVgor
que infecta al gorila occidental (gorilla gorilla) habitante de
las mismas areas donde se han identificado chimpancés
infectados con los ancestros del grupo My N10'"2,

Epidemiologia

En 2020, de acuerdo a las cifras del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), alrededor de 300,000
menores de 15 afnos adquirieron la infeccion, lo que
incrementd el nimero de ninos que viven con VIH o que
presentan SIDA a 1.7 millones en el mundo'®. La mayoria
reside en areas de bajos recursos y el 90% vive en Africa
subsahariana. La transmisiéon madre a hijo sigue siendo la
principal via de contagio, ya sea durante el embarazo, trabajo
de parto, lactancia o durante el alumbramiento, tan solo
en Chile, de 1987 a diciembre de 2019, se diagnosticaron
460 casos de VIH pediatrico, siendo mas del 90% de ellos
por transmision vertical, de ahi que los esfuerzos estén
encaminados a la prevencion de la trasmision materno
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infantil. Los Centros de Control de Enfermedades (CDC),
estiman que la cantidad de nifos diagnosticados con VIH
adquirido por via perinatal se redujo al pasar de mil 650 en
1991 a 65 en 2018, tan solo aplicando todas las medidas
de prevencion para evitar la transmision materno infantil,
llegando a ser esta tasa del 1%'*'® al igual que la reportada
en Espana en el 2019". Las tasas de trasmision en Reino
Unido e Irlanda han disminuido de manera similar, logrando
una tasa de trasmision <0.5%. Obteniendo con ello una
importante disminucion en el nUmero de ninos menores de
13 afos diagnosticados con VIH. Mientras que, en los paises
en vias de desarrollo, en 2019, aproximadamente 150,000
nifos de 0 a 9 anos se infectaron por primera vez en todo el
mundo, lo que incrementé el nUmero de nifos que viven con
VIH en todo el mundo a 1.1 millones'>'6, Ademas, 170,000
adolescentes entre 10 y 19 afnos se infectaron por primera
vez en todo el mundo y de estas 130,000 (76% de nuevas
infecciones) ocurrieron en niflas adolescentes, aumentando
el nimero total de adolescentes que viven con VIH en todo el
mundo a 1.7 millones'®; y de las 680,000 personas fallecidas
a causa de enfermedades relacionadas al SIDA en todo
el mundo, aproximadamente el 16% tenian menos de 20
afos'®.

Vias de transmision

En adultos la forma mas frecuente de adquisicion del VIH es
la via sexual, y en nifios, la transmision vertical17. En general,
las vias de transmision del VIH incluyen:

1) Contacto sexual (vaginal, anal u urogenital). Las relaciones
sexuales son la via principal de transmision del VIH en el todo
el mundo, desconociéndose el riesgo preciso de transmision
a partir de un acto sexual con una persona infectada, ya que
existen personas con multiples contactos sexuales con una
pareja infectada sin contraer la infeccion, mientras que otras
se han infectado después de un encuentro sexual'®.

2) Exposicion percutanea a sangre (de agujas contaminadas
u otros materiales cortantes). Los trabajadores de la salud
pueden adquirir la infeccion a través de accidentes laborales
0 en la comunidad a través del uso de hojas de afeitar no
esterilizadas. El riesgo de transmision del VIH por una herida
punzante atribuible a una aguja encontrada en la comunidad
probablemente sea inferior al 0.3%, que es la probabilidad
estimada de transmision del VIH por una herida punzante
con una aguja contaminada con VIH en un entorno de
atencion médica.

3) Exposicion de membranas mucosas a sangre u otros
fluidos corporales contaminados'.
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4) Exposicion a través del uso de drogas inyectables. La
inyeccion de drogas ilicitas se asocia cada vez mas con la
transmision de VIH en todo el mundo'®.

5) Transmision de madre a hijo durante el embarazo, parto
y lactancia. La transmision vertical del VIH puede ocurrir en
cualquier momento durante la gestacion y el parto' (Tabla 1).
EI90% de los niflos infectados en todo el mundo han adquirido
el virus a través de la transmision vertical. En pacientes sin
tratamiento antiretroviral (TAR), la tasa de transmision vertical
es de aproximadamente el 25%, por lo que el uso de la TAR
en mujeres embarazadas y sus recién nacidos ha reducido
sustancialmente la transmision vertical®.

El riesgo de primoinfeccion por VIH es mayor durante el
embarazo debido a los cambios hormonales que ocurren
durante la gestacion, mismos que producen alteraciones en
lamucosa vaginal y en el sistema inmunolégico, favoreciendo
la adquisicion del virus. Debido a esto, en el Ultimo consenso
del Grupo de Estudio de Sida (GeSIDA) y la Sociedad
Espanola de Ginecologia y Obstetricia, recomiendan una
determinacion seroldgica del VIH en el tercer trimestre,
ademas de la habitual del primer trimestre, anadiendo otra
determinacion en el segundo trimestre!” en caso de alto
riesgo.

La carga viral materna es el determinante critico que afecta
la probabilidad de transmision vertical del VIH, aunque se ha
observado transmisién en toda la gama de cargas virales
maternas. Las recomendaciones actuales por el CDC es
la realizacion de una cesarea a las 38 semanas completas
de gestacion antes de que inicie el trabajo de parto y antes
de la ruptura de membranas en mujeres con carga viral
>1000 copias/mL (independientemente del uso de TAR en el
embarazo) o bien, en aquellas con carga viral desconocida
cerca del momento del parto'.

Tabla 1. Factores que afectan la transmision del VIH intraparto y en ttero

Trasmision viralT rasmision inmune Trasmisién materna Trasmision fetal

Enfermedad avanzada
Infeccion primaria Corioamnionitis
durante el embarazo Respuesta inmune
Coinfeccion del nifio

Gemelos: > riesgo de

infeccion en el primer

producto

Duracién de la

infeccion

Eventos obstétricos

Disminucion en el
nimero de CD4
Anticuerpos
maternos
neutralizante
Inmunidad celular
Inmunidad en
mucosas

Carga viral Prematurez

Fenotipo viral/
tropismo
Genotipo viral

Tomada de Feigin and Cherrys’s. textbook of Pediatric Infectious Diseases, 8/a Edition, Editorial

Elsevier. 2019, pag. 1923

6) Transfusion con productos sanguineos contaminados o
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La exposicion directa a sangre infectada con el VIH es una
forma eficiente de transmitir la infeccion's. Como resultado
de ensayos y protocolos de deteccion altamente efectivos, la
transfusion de sangre, componentes sanguineos y factores
de coagulacién practicamente se ha eliminado como causa
de transmision del VIH desde 1985"°. Sin embargo, en los
paises de Africa subsahariana aun se reportan casos de
infeccion por VIH secundarios a transfusion de componentes
sanguineos debido a una mayor prevalencia de la infeccion
en las poblaciones donantes, falta de deteccion de
anticuerpos contra VIH en algunas areas y un mayor riesgo
de contaminacién en los suministros de sangre, a pesar de
la deteccion de anticuerpos'®. En los Estados Unidos se
han informado casos de transmision del VIH de cuidadores
infectados con VIH a nifios a través de la alimentacion con
alimentos premasticados tefidos de sangre y por el contacto
de la piel no intacta con fluidos corporales que contienen
sangre'®,

Periodo de incubacion

La edad habitual de aparicion de los sintomas es
aproximadamente entre los 12 y los 18 meses de edad
para lactantes y nifos no tratados que contraen la infeccion
por el VIH a través de la transmision materno infantil. Sin
embargo, algunos nifos infectados presentan sintomas en
los primeros meses de vida, mientras que otros permanecen
relativamente asintomaticos durante mas de 5 anos vy, rara
vez, hasta la adolescencia temprana.

Cuadro clinico

La infeccion primaria por este virus puede reconocerse
en lactantes, ninos, adolescentes y adultos; puede ser
asintomatica o asociarse a caracteristicas de un sindrome
retroviral agudo de gravedad variable, el cual se presenta
en el 50% al 90% de los adolescentes y adultos dentro
de las primeras semanas (2 a 4 semanas) posterior a la
exposicion y se caracteriza por sintomas inespecificos
parecidos a la mononucleosis que incluyen fiebre, faringitis,
erupcion cutanea maculopapular, linfadenopatia asociada
frecuentemente a esplenomegalia; pudiendo presentarse
una linfopenia transitoria intensa (incluida una disminucion
de los linfocitos CD4+) y es posible que se padezcan
infecciones oportunistas; no obstante, estas infecciones no
deberan confundirse con eventos de estadificacion clinica
que se desarrollan en la infeccion avanzada por el VIH®,

Las manifestaciones clinicas de la infeccion pediatrica por
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VIH no tratada incluyen fiebre, linfadenopatia generalizada,
hepatomegalia, esplenomegalia, retraso del crecimiento,
candidiasis oral y del panal persistentes, diarrea recurrente,
parotiditis, hepatitis, enfermedad del sistema nervioso
central (encefalopatia, hiperreflexia, hipertonia, flacidez,
retraso en el desarrollo), neumonia intersticial linfoide,
infecciones bacterianas recurrentes invasivas e infecciones
oportunistas de tipo viral (heumonia, colitis, encefalitis o
retinitis secundarias citomegalovirus), parasitario y fungicas
(candidiasis esofagica, neumonia secundaria a Pneumocystis
jirovecii)®°.

El sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune (SIRI) o
enfermedad de restauracion inmune es un deterioro clinico
paraddjico que se observa usualmente en los primeros
3 primeros meses posterior al inicio de la TAR, pero esta
descrito desde los 4 a los 186 dias posteriores al inicio del
tratamiento. Este se observa con una frecuencia que oscila
entre el 7 y el 16% con una mortalidad del 4.5%'",

Los sintomas locales y/o sistémicos se desarrollan como
consecuencia de una respuesta inflamatoria a medida
que se restablece la inmunidad mediada por células. El
SIRI se observa en pacientes con infecciones previas por
micobacterias (incluyendo mycobacterium tuberculosis),
vacuna del bacilo Calmette-Guérin (BCG), herpesvirus y
hongos (incluyendo especies de cryptococcus, histoplasma
y pneumocystis)'®.

Las neoplasias malignas en niflos con infeccion por VIH son
relativamente infrecuentes, pero los leiomiosarcomas y los
linfomas de células B no Hodgkin de tipo Burkitt (incluidos los
del SNC) son mas comunes en nifios con infeccion por VIH
que en nifos inmunocompetentes. El sarcoma de Kaposi,
causado por el virus del herpes humano 8, es raro en los
ninos de los Estados Unidos, pero se ha documentado en
ninos infectados por el VIH que han emigrado de paises del
Africa subsahariana. La incidencia de neoplasias malignas
en ninos infectados por el VIH ha disminuido durante la era
del TAR™,

Pruebas diagnoésticas

La determinacion de anticuerpos se utiliza comunmente
para el escrutinio en la deteccion de la infeccion por VIH
en nifos y adultos mayores. Estas pruebas tienen una
adecuada sensibilidad y especificidad, aunque pueden
dar falsos negativos en las primeras semanas después
de la infeccion aguda. Ademas de requerir una prueba
confirmatoria en los casos positivos®. En los menores de
18 meses, las pruebas de anticuerpos tienen una utilidad
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limitada, debido a la transferencia de anticuerpos maternos,
por lo que las pruebas de biologia molecular facilitan el
diagnostico oportuno en este grupo de edad?. En nifios de
18 a 24 meses y mayores, las pruebas de anticuerpos contra
el VIH se pueden usar para el diagnostico. A pesar de una
mediana de edad de seroreversion de 13.9 meses, el 14%
de los lactantes siguen siendo seropositivos después de 18
meses, el 4,3% siguen siendo seropositivos después de 21
meses y el 1,2% siguen siendo seropositivos después de 24
meses®.

Los estudios seroldgicos se usan ampliamente como prueba
inicial para el anticuerpo del VIH o para el antigeno p24, los
estudios serolégicos aprobados por la Administracion de
Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) para el
diagnostico de VIH incluyen:

e Inmunoensayos de combinacion de antigeno/anticuerpo
(pruebas de cuarta generacion) que detectan anticuerpos
VIH-1/VIH-2, asi como antigeno p24 del VIH-1 recomendado
para la prueba inicial.

e Inmunoensayos VIH-1/VIH-2 que detectan IgM (pruebas de
anticuerpos de tercera generacion): es una alternativa como
prueba inicial.

* Inmunoensayo de diferenciacion de anticuerpos contra el
VIH-1/VIH-2 que diferencia los anticuerpos contra el VIH-1 de
los anticuerpos VIH-2 (prueba de VIH-1/VIH-2): recomendado
para pruebas de confirmacion complementarias.

e Pruebas de Western blot de VIH-1 y de anticuerpos
inmunofluorescentes indirectos de VIH-1 (pruebas de primera
generacion): alternativa para pruebas de confirmacion
complementarias.

e Anticuerpos VIH-1y VIH-2 (resultados separados para cada
uno) asi como antigeno p24 (prueba de quinta generacion):
aprobada por la FDA para la deteccion inicial del VIH, pero
no como prueba de confirmacioniO.

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR por sus
siglas en inglés)

Es un ensayo cualitativo en cadena de la polimerasa del ADN
del VIH-1 que detecta el ADN proviral del VIH dentro de las
células mononucleares de sangre periférica, es la prueba de
eleccion para el diagnoéstico de la infeccion por el VIH-1 en
recién nacidos de madres seropositivas. La sensibilidad de
la prueba cuando se realiza al nacer el producto es del 55%,
aumenta >90% a las 2 a 4 semanas y al 100% a los 3y 6
meses. La especificidad es del 99.8% al nacer y del 100% all
mes, 3y 6 meses'®.
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PCR en tiempo real (qPCR)

La PCR en tiempo real ofrece una gran ventaja con
respecto a la version tradicional, pues usa un sistema
cuantitativo, a diferencia de la técnica usual en la que el
andlisis de los datos se hace de manera cualitativa. En la
actualidad, el objetivo de la PCR en tiempo real es detectar
y cuantificar secuencias especificas de ADN mediante el
uso de reporteros fluorescentes. La principal diferencia con
la técnica original radica en la forma en que se detectan y
analizan los productos de la amplificacion; con esto se ha
logrado una mayor sensibilidad, especificidad y eficiencia.

Reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa
inversa (RT-PCR)

Es una variante de PCR, es una técnica de laboratorio
comunmente usada en biologia molecular para generar
una gran cantidad de copias de ADN, proceso llamado
"amplificacion". En el RT-PCR, sin embargo, una hebra de
ARN es retrotranscriptasa en ADN complementario (ADNCc)
usando una enzima llamada transcriptasa inversa, y el
resultado, se amplifica en un PCR tradicional.

En la fase aguda de la infeccion por VIH, la carga viral es
la Unica prueba que tiene utilizad para determinar si los
resultados en las pruebas de deteccion (por ejemplo,
Western Blot) son falsos reactivos o el paciente cursa por
etapa aguda de la infeccion.

Analisis de amplificacion de acido nucleicos (NAT)

Los andlisis basados en é&cidos nucleicos (Nucleic acid-
based tests, NAT), también llamados analisis de amplificacion
de acidos nucleicos (nucleic acid amplification tests, NAAT)
detectan el virus, ya que capturan porciones del ARN del
VIH y las amplifican para facilitar su detecciéon. Pueden dar
resultados positivos 0 negativos (cualitativa), o indicar la
cantidad exacta de virus presente en la sangre (cuantitativa).
Por su elevado costo, no es una prueba rutinaria, sin embargo,
debe considerarse su uso en escenarios para identificar
infeccion reciente o aguda por VIH. El andlisis NAT se usa
mas comunmente para detectar el VIH en recién nacidos,
en casos de violencia sexual y en bancos de sangre. Los
resultados de las pruebas de acido nucleico generalmente
se consideran precisos en las etapas tempranas de la
infeccion?.

Estrategias de diagnodstico
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El diagnodstico de infeccion por VIH en ninos menores de
18 meses depende de si se conoce el estado seroldgico
respecto al VIH de la madre, por lo que se deben considerar
los siguientes escenarios:

X Madre infectada por VIH. Al recién nacido, hijo de madre
VIH positiva deberan realizarsele pruebas en serie con una
prueba de test de acidos nucleicos (NAT), al momento de la
prueba el menor se clasifica como de bajo o alto riesgo.

a. Bajo riesgo. hijos de madres infectadas por VIH que
recibieron TAR durante el embarazo con supresion viral
sostenida (<50copias/ml) y que tuvieron una adherencia
adecuada al tratamiento. A estos nifos se deberan realizarse
estudios entre los 14 y los 21 dias después del nacimiento,
entre 1y 2 meses de edad y entre 4 y 6 meses. Un resultado
positivo en cualquier determinacion debe confirmarse con
prueba NAT por duplicado.

b. Alto riesgo. Hijos de madres infectadas que no recibieron
tratamiento incluyendo aquellas que: 1) no recibieron
atencion prenatal, 2) no recibieron TAR antes del parto o
solo la recibieron durante el parto, 3) comenzaron TAR en
el segundo o tercer trimestre, 4) recibieron el diagnostico
de infeccion aguda durante el trabajo de parto, 5) recibieron
TAR pero las cargas virales se mantuvieron detectables (>50
copias/ml) sin lograr una supresion virolodgica previo al parto.
A estos ninos las pruebas deben realizarseles al nacer, de 14
a 21 dias de vida extrauterina, entre 1y 2 meses, entre 2y 3
meses y entre 4 y 6 meses de vida. Un resultado positivo en
cualquiera de estos debe confirmarse lo antes posible con
una prueba NAT repetida.

X Se desconoce el estado serolégico de la madre: [dealmente
atodas las mujeres se les debe tomar una serologia para VIH
durante su control prenatal, pero si se presenta una mujer
en trabajo de parto o en el momento del parto sin serologia
para VIH, se debe realizar una determinacion de anticuerpos
ala madre o al recién nacido. Los resultados de las pruebas
serolégicas (madre o hijo) reflejan el estado de VIH de la
madre, pero no del recién nacido, ya que son los anticuerpos
contra el virus lo que se reporta. Sila prueba serolégica para
la madre o el hijo son positivas, el seguimiento del recién
nacido sera como hijo de madre VIH positiva™1°,

Evolucion

Luego de adquirir la infeccion por VIH, tanto en adultos
como en ninos se observa un aumento rapido de la viremia
plasmatica. Durante estas primeras semanas suele haber
una carga viral de 105 a 107 log/ml en plasma.

O
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En adultos con primoinfeccion, las concentraciones
plasmaticas del ARN VIH-1 disminuyen con rapidez
aproximadamente 100 a 1000 veces en el transcurso de uno
a dos meses luego del inicio de los sintomas. Este descenso
se observa incluso en ausencia de tratamiento antirretroviral
y se cree que se origina por contencion de las respuestas
inmunitarias del huésped o por el agotamiento de células
huésped permisivas. Hacia los 6 a 12 meses después de la
infeccion primaria, se alcanza una concentracion plasmatica
estable de RNA VIH-1, que es predictiva de la tasa de
progresion de la enfermedad.

En lactantes infectados por transmision vertical, este patron
difiere del de los adultos. La carga viral al nacimiento
generalmente es baja (por €j. < 10.000 copias/ml) y se eleva
hacia el segundo mes de vida a mas de 100.000 copias, y
luego desciende lentamente.

Las concentraciones plasmaticas de ARN VIH-1 permanecen
elevadas durante periodos prolongados, generalmente en los
primeros dos anos de vida. Las concentraciones plasmaticas
medias no disminuyen a menos de 105 copias/ml hasta al
menos el tercer afo. En nifos infectados por transmision
vertical sin tratamiento antirretroviral, se ha observado una
reduccion continua de la carga viral, con un descenso del
logaritmo de ARN VIH-1 de 0.2 a 0.3 log por afno, hasta los 5
0 6 anos de edad’®?'.

De no mediar una TAR oportuna y eficiente, y una adecuada
adherencia a la misma, al cabo de tiempos variables la
infeccion por VIH se traducira en un deterioro inmunoldgico
progresivo que afecta tanto a la inmunidad celular como a
la humoral, objetivandose en la disminucion de los linfocitos
CD4+, lo que se relaciona inversamente con la carga viral
de VIH en sangre y con un mayor riesgo de infecciones
oportunistas y neoplasias®.

Por lo que diagnéstico oportuno'y el inicio temprano de la TAR
mejorarala sobrevida de estos pacientes, ya que en los paises
en los que no se tiene acceso a la TAR aproximadamente la
mitad de los nifios infectados por transmision vertical mueren
a la edad de 2 anos y aproximadamente 100,000 nifios < 15
afos moriran por VIH y SIDA cada ano'®.

Tratamiento

Las guias de tratamiento tanto para adultos como nifos
con VIH, recomiendan el inicio de TAR tan pronto como sea
posible después de tener el diagndstico, ya que con esto
mejorara la respuesta al mismo, se disminuira el tiempo para
alcanzar la supresion viroldgica y se reducira el riesgo de
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transmision del VIH y si bien no se ha estandarizado el tiempo
para iniciar la TAR, las guias de la OMS recomiendan iniciarla
dentro de los siguientes 7 dias posteriores al diagndstico?.
El objetivo del TAR es asegurar la supervivencia y disminuir
la morbimortalidad, evitando la progresion de la enfermedad.
Disminuyendo la transmision del virus y limitando el efecto
de la infeccion sobre posibles comorbilidades coexistentes.
Debe conseguirse siempre una supresion viral completa,
Nno solo para recuperar y preservar el sistema inmune, sino
también para disminuir la morbimortalidad asociada a la
infeccion por lo que la adherencia al tratamiento es vital y
conduce a la supresion viral a largo plazo.

Actualmente se recomienda el uso de TAR en todos los
lactantes, ninos infectados, asi como en los adolescentes
sexualmente activos que tienen VIH, independientemente
del estadio clinico y/o recuento de linfocitos CD4+.

El inicio urgente del tratamiento sera en los ninos que
encuentren en los siguientes casos: a) ninos < 1 afo, b)
niflos >1 a 6 afnos con categoria clinica CDC 3 y/o categoria
inmunolégica 3 (linfocitos CD4+ con < 500 cel/ mm3 ¢)
nifos<6 anos con categoria clinica CDC 3 y/o categoria
inmunoldgica 3 (linfocitos CD4+ <200 cel./mm3)%24,

El tratamiento de inicio de eleccion en la infeccion por
el VIH en nifos, en el momento actual, consiste en una
combinacion de tres farmacos que incluyen dos inhibidores
de la transcriptasa inversa analogo de nucledsido (ITIAN)
asociados a un inhibidor de la transcriptasa inversa no
nucledsido (ITINN) un inhibidor de proteasa (IP) potenciado,
o un inhibidor de la integrasa (INI). (Tabla 2).

Antes de iniciar el tratamiento es necesario valorar las
caracteristicas de cada paciente, riesgo de mala adherencia,
coinfecciones, asi como realizar previamente un test de
resistencias para elegir la combinacion éptima. El inicio del
tratamiento debera ser supervisado, sobre todo en lactantes.
Las dosis deben irse ajustando al peso o superficie corporal,
en cada visita por el continuo crecimiento de los ninos®.

Tabla 2. FARMACOS ANTIRRETROVIRALES

Mecanismo de accién Nombre genérico

Zidovudina
Abacavir
Lamivudina

Inhibidores de la
transcriptasa reversa

analogos de
nucledsidos/nucledtidos Emiricitabina
(ITIAN) Tenofovir
Didanosina
Estavudina
Inhibidores de la Efavirenz
transcriptasa r eversa no Nevirapina
analogos de Etravirina
nuclesésidos/nucledtidos Rilpivirina

(ITINN))

O
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Atazanavir
Darunavir
Ritonavir
Lopinavir/ritonavir
Tipranavir
Saquinavir
Fosaprenavir

Inhibidores de proteasa (IP)

Atazanavir
Darunavir
Ritonavir
Lopinavir/ritonavir
Tipranavir
Saquinavir
Fosaprenavir

Inhibidores de fusion
Inhibidores de integrasa (INI)

Antagonistas de los correceptores CCR5 Maraviroc

Modificada de Ribera E, Tuset M, Martin M, et al. Caracteristicas de los farmacos antirretrovirales.
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2011;29(5):362-391 DOI: 10.1016/j.eimc.2011.02.004

Prevencion

Como estrategias preventivas, es necesario implementar el
acceso universal a TARV, cambios conductuales (disminucion
del tabaquismo, sexo seguro, entre otros), uso de profilaxis
especificas segun recuento de LT CD4, y la administracion de
vacunas para control de enfermedades inmunoprevenibles®.

La mayoria de los nifos infectados por el VIH por transmision
vertical tienen una capacidad de respuesta inmune humoral
y celular relativamente conservada durante los 2 primeros
afos de vida, y muestran unas tasas de seroconversion
aceptables, aunque los niveles de anticuerpos inducidos
por casi todas las vacunas sean menores y caigan mas
rapidamente que en la poblacidon general, sobre todo si la
enfermedad progresa y la inmunodeficiencia se agrava?®,

Los pacientes con VIH que son vacunados estando en
TAR generalmente montan una adecuada respuesta de
anticuerpos, aungue de menor intensidad que los no
infectados, por lo que se recomiendan dosis de refuerzo
después de iniciada la TAR. Si el paciente comenz6 a
vacunarse durante fases de inmunodepresion severa,
se recomienda iniciar la revacunacion a los 6 meses de
la normalizaciéon de las cifras de linfocitos CD4+, para
dar tiempo a que se recupere la funcion inmunoldgica, y
cuando se haya conseguido la supresion virologica. Dado
que los hijos de madre con VIH que se infectan inician TAR
precozmente, es probable que mantengan una inmunidad
funcional que les permita responder de mejor forma a las
vacunas, en comparacion con aquellos de diagnéstico méas
tardio.

Por ello, la vacunacion debe llevarse a cabo lo mas
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precozmente posible (Tabla 3), antes de que el deterioro
del sistema inmune producido por la infeccion comprometa
seriamente la inmunogenicidad de las vacunas, finalmente
en la (Tabla 4) se resumen los diferentes antirretovirales
disponibles en el manejo de los casos™ 26,

Tabla 3. VACUNAS RECOMENDADAS EN NINOS CON VIH/SIDA

BCG NR NR

Contraindicada

Independiente del peso a
nacimiento. Si madre HBsAg
(+) administrar antes de 12
horas de vida junto con IgvVHB
Dosis 2,4, 6 y 18 meses en
vacuna hexavalente.

RN, 2, 4,6
y 18 meses

Hepatitis B 4

Vacuna hexavalente puede
utilizarse hasta los 6 anos 11
meses; dTpa, esta aprobada
desde los 4 afios. Vacuna de
polio oral esta contraindicada
Considerar 2 dosis de refuerzo
de formulacion dTpa en
escolares.

Polio inactivada,

difteria, 4 246y18
pertussis, meses
tétanos, H.

influenzae tipo b

Dosis 6 meses para lograr
mayor inmunogenicidad
Adicionar 1 dosis de vacuna
polisacarida al cumplir 2 afios.
Neumocdcica 4 2,46y 12 En sujetos> 2 anos, sin
conjugada 13 meses vacunas, se recomienda
valente esquema  secuencial  con
vacuna conjugada, 1 dosis
seguida de vacuna polisacérida
23 valente, 2 meses después

Formulaciones conjugadas con
CRM197 y toxoide tetanico se
pueden aplicar desde los 2
meses de vida. Los vacunados
durante el primer afo de vida
se les aplica un refuerzo a los 3
afios despuésde la Ultima
dosis. Posteriormente se
aplican refuerzos cada 5 afos.
Vacuna recombinante contra el
serogrupo B, 4CMenB puede
ser aplicada desde los 2 meses
de vida de forma similar a la
vacuna conjugada. Considerar
seguin contexto
epidemioldgico. No esta
establecida su utilidad en
refuerzos cada 5 anos.

Meningocécica

conjugada 4 4 2,46y18
valente (ACWY) meses

Dos dosis el primer afio de vida
9y12 con intervalo de 3 meses. Sélo
mesesy 13 en etapa inmunolégica 1 6 2 y
a 24 meses clinicamente estable, carga
de vida viral i ndetectable. En caso de

viaje se puede adelantar dosis

alos 9 meses de vida.

Sarampion, 3
rubéola,
paperas

0y 6 meses,
a partir de los
12 meses

Hepatitis A 2 Con intervalo de 6 meses.

Oy 3 meses a
partir de 12
meses de vida

Solo etapa inmunoldgica 1 6 2
mantenida >6 mesesy carga
viral VIH indetectable

Varicela 2

O
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2 6 3 dosis segln vacuna
utiizada, en nifios  sin
inmunosupresion severa. Las 2
Rotavirus 263 2,4 (y 6) formulaciones  orales  se
meses de vida pueden utilizar desde las 6
semanas de vida, completando
el esquema a los 6 meses
(monovalente) u 8 meses
(pentavalente).

Vacunav iva atenuada, debe
ser considerara sirecuento de
LTC D4> 200/mm3, 'y
exposicion inminente e
A partir de impostergable. Existen
los 9 meses limitados datos de seguridad e
de vida inmunogenicidad en  nifos
infectados con VIH. Considerar
dosis de refuerzo
10 afos después.

Fiebre 1
Amarilla

A partir de los 9
Vacuna Papiloma afos de edad en 3 dosis para lograr una mayor
Humano esquema 0, 1-2y inmunogenicidad.

6 meses

Tomado de Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Vacunacién en nifos infectados por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH). Manual de vacunas en linea de la AEP [Internet]. Madrid: AEP;
ene/2022. [consultado el 14/mayo/2022]. Disponible en: http://vacunasaep.org/documentos manual
cap-15

Tabla 4. DOSIS DE LOS DIFERENTES ANTIRRETROVIRALES

Nifios >3 meses: 8 mg/kg cada 12 h (dosis méaxima 300 mg cada
12h).

Abacavir Dosis en adultos y nifios mayores (>12 afos y Tanner >3-4): 300
mg cada 12 horas 0 600 mg cada 24 h.

Nifios >6 afos: peso 15 a <35kg: 200mg +100mg de ritonavir
cada 24h; <35kg: 300mg + 100mg de ritonavir cada 24h;

Atazanavir adolescentes naive =13 anos y >40kg que no toleran ritonavir:
400mg/dia.
Se comercializa en un comprimido Unico compuesto por tres
farmacos: bictegravir (50 mg), emtricitabina (200 mg) y tenofovir
Bictegravir alafenamida (25 mg).
Nifios >6 anos/>25 kg: 1 comprimido cada 24h en pacientes
naive.

Pacientes de 3 a 17 afios con y sin tratamiento antirretroviral
previo: > 15kg a <30kg: 600mg darunavir/100mg ritonavir cada
24h; > 30kg a <40kg: 675mg darunavir/100mg de ritonavir cada
24h; > 40kg: 800mg darunavir/100mg ritonavir cada 24h.

Darunavir Pacientes de 3 a 17 afos previamente tratados con
darunavir/ritonavir : > 15kg a <30kg: 375mg darunavir/60mg
ritonavir cada 12h; > 30kg a <40kg: 450mg darunavir/60mg de
ritonavir cada 12h; > 40kg: 600mg darunavir/100mg ritonavir cada
12h.

Adolescentes>12 anos (con peso >40 kg) sin resistencias a los
inhibidores de la integrasa: 50 mg una vez al dia.

Nifios de 6 a 12 afos de edad: 15 a<20kg 20mg cada 24h (2
comprimidos 10mg); 20 a <30kg. 25 mg cada 24h; 30 a<40kg
35mg cada 24hrs y > 40kg 50mg cada 24h.

Ninos > 4 sem. de vida y peso > 3 kg pero <15kg : 3 a <6kg 5mg
cada 24h; 6 a <10kg 156mg cada 24h y 10 a <15kg 256mg cada
24h.

Dolutegravir
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Ninos de 6 a > 16 anos: 2 mg/kg/dosis cada 12 horas (dosis
méaxima 90 mg/12 horas).
Adolescentes >16 afos: 90 mg/ 12 horas.

Neonatos/lactantes (0 a < 3 meses): solucion oral 3mg/kg cada
24h.

Nifios de 3 meses - 17 afos: Solucién oral: 6 mg/kg, una vez al dia
(dosis maxima: 240 mg/dia). Para nifios >33 kg, capaces de tragar
las capsulas: 200 mg/24 h.

La solucién oral y las capsulas no son bioequivalentes ya que una
dosis de 240 mg en forma de solucién oral equivale a una dosis de
200 mg administrada en forma de capsulas.

En combinaciones:

Emtricitabina 200 mg/tenofovir disoproxilo 245 mg: adolescentes
>12 afios y =35 kg: un comprimido/dia.

Emtricitabina 200 mg/efavirenz 600 mg/tenofovir disoproxilo 245
mg: Adolescentes >12 afios y >40 Kg: un comprimido/dia.

Paciente de 6 a 18 afos:
16 a <20kg: 100mg/ 12h; 20 a <25kg;125mg/12h; 25 a <30kg
150mg/12h y > 30kg: 200mg/12h.

Ninos >6 anos y un peso >25kg:

25 a 32kg: fosamprenavir 18mg/kg + ritonavir 3mg/kg cada 12h
33-38kg: fosamprenavir 18mgr/kg + 100mg ritonavir cada 12h

> 39kg. 700mg fosamprenavir+ 100mg ritonavir cada 12h (dosis
de adultos).

Ninos > 6 meses:

< 11kg. 45mgrkg + ritonavir 7mg/kg cada 12h

11 a <15kg: 30mg/kg + ritonavir 3mg/kg cada 12h

15 a <20kg: 23mg/kg + ritonavir 3mg/kg

> 20kg: 18mg/kg + ritonavir 3mg/kg (sin superar la dosis maxima
en adultos, 700 mg fosamprenavir + 100mg ritonavir cada 12h.

Neonatos <4 semanas (prevencion transmision perinatal o
tratamiento): 2 mg/kg/12 h.

Dosis pediatrica (>4 semanas): 4 mg/kg (méximo 150 mg) cada 12
h. Nifios >3 meses:5 mg/kg cada 12 h.

Dosis pediatrica de los comprimidos de 150mg (peso > 14kg)
14-21kg: 75mg cada 12h (dosis total 150mg al dia).

>21 a <80kg: 75mg por la mafana y 150mg por la noche (dosis
total 225mg).

> 30kg. 150mg cada 12h (dosis total diaria 300mg).

Adolescentes >16 afios/adultos:
>50 kg: 150 mg cada 12 h 0 300 mg 1 vez al dia.
<50 kg: 4 mg/kg (méximo: 150 mg) cada 12 h.

Lamivudina 150 mg / zidovudina 300 mg comprimidos:

Adultos y adolescentes >30 kg: la dosis recomendada es de 1
comprimido, 2 veces al dia.

Nifos 21-30 kg: 1/2 comprimido por la mafiana y 1 comprimido
por la noche.

Ninos 14-21 kg: 1/2 comprimido, 2 veces al dia.

Abacavir 300 mg / lamivudina 150 mg / zidovudina 300 mg
comprimidos:
Adolescentes >40 kg/adultos: 1 comprimido/12 horas.

Abacavir 600 mg/lamivudina 300 mg comprimidos:
Adolescentes (=12 afos y >40 kg): 1 comprimido, 1 vez al dia.

o,
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Nifos 14 dias-6 meses: lopinavir/ritonavir 300 mg/75
mg/m2/dosis cada 12 horas o 16 mg/kg/dosis cada 12 h
Nifos >6 meses-18 afos: lopinavir/ritonavir 230 mg/57,5
. ) mg/m2/dosis cada 12 h; .
Lopinavir/ 7-15 kg: 12 mg/4 mg/kg/dosis cada 12h.
. . >15 kg y <40 kg: 10 mg/2,5 mg/kg/dosis cada 12h.
ritonavir En pacientes en tratamiento concomitante con efavirenz o
nevirapina la dosis recomendada es 300 mg/75 mg/m2/dosis
cada 12 h, sin exceder la dosis diaria méaxima recomendada de
533 mg/133 mg.
Adolescentes > 16 anos y adultos:
En combinacién con potentes inhibidores del citocromo CYP3A,
como inhibidores de proteasa (excepto tipranavir/ritonavir): 150mg
cada 12h.
En combinacién con inhibidores de la transcriptasa inversa
analogos de nucledsidos, tipranavir/ritonavir, nevirapina, raltegravir
y todos los demas farmacos que no sean potentes
inhibidores/inductores del citocromo CYP3A: 300mg cada 12h.
En combinaciéon con potentes inductores del citocromo CYP3A,
como efavirenz 600mg cada 12h.
Nifios a partir de 2 afos con peso minimo de 10kg y uso
: concomitante de Inhibidores potentes del CYP3A (con o sin
Maraviroc inductor CYP3A):
10 a<20kg: 50mg cada 12h.
20 a <B80kg: 756mg cada 12h.
30 a <40kg: 100mg cada 12hrs.
> 40kg: 150mg cada 12h.
Nifos a partir de 2 afios con peso minimo de 10kg y uso
concomitante de farmacos que no son Inhibidores potentes del
CYP3A o inductores potentes del CYP3A:
> 30kg: 300mg cada 12h.
Nifos de 2-13 afos: 45-55 mg/kg cada 12 h (maximo 1250 mg/12
Nelfinavir h) 0 25-35 mg/kg cada 8 horas (méximo 750 mg cada 8 h)
Adolescentes >13 afos: 1250 mg cada 12 horas o 750 mg cada
8h.
Con base al area de superficie corporal:
Ninos <8 anos: 200 mg/m2 una vez al dia durante dos semanas;
a partir de entonces 200 mg/m2 dos veces al dia.
. . Nifos >8 anos: 120-150 mg/m2 una vez al dia durante dos
Nevwapma semanas; a partir de entonces 120-150 mg/m2 una vez al dia
Dosis méaxima: 200 mg/12 h (dosis de adultos).
No se recomienda el célculo de la dosis con base al peso corporal.
La dosis es de 6mg/kg/dosis cada 12h.
3 a<4kg: 256mg cada 12hrs; 4 a <6kg: 30mg cada 12h: 6 a <8kg:
40mg cada 12h; 8 a <11kg 60mg cada 12h; 11 a<14kg. 80mg
Raltegravir cada 12h; 14 a <20kg 100mg cada 12h y de 20 a <28kg: 150mg
cada 12h.
28 a <40kg: 200mg cada 12h.
> 40kg: 300mg cada 12hrs.
Debe utilizarse siempre potenciado con ritonavir:
5 a 15 kg: saquinavir 50 mg/kg + ritonavir 3 mg/kg cada 12 h
15 a 40 kg: saquinavir 50 mg/kg + ritonavir 2,5 mg/kg cada 12 h
Peso >40 kg: saquinaviri 50 mg/kg (méaximo 1000 mg/dosis) +
ritonavir 100 mg cada 12 h.
. . Ninos >7 anos-16 anos:
Saquinavir

750 mg /m2 (max. 1600 mg) o 50 mg/kg en combinaciéon con
lopinavir/ritonavir dos veces al dia.

Adolescentes >16 afnos:

Saquinavir 1000 mg + ritonavir 100 mg/12 h.

Saquinavir 1000 mg + lopinavir/ritonavir/12 horas.

En neonatos y nifios menores de 2 anos, no existen datos sobre la
dosis recomendada.
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Dosis pediétrica (=2 afos <12 anos): 8 mg/kg/dosis, 1 vez al dia.
Dosis en adolescentes: >12 anos y peso =35 kg: 300 mg, 1 vez al
dia.

Tenofovir En combinaciones: solo aprobados en >18 afos:
Truvada® (emtricitabina 200 mg / tenofovir 300 mg). Aprobado
por la FDA en adolescentes >12 afios y >35 kg: 1 comprimido/dia.
Atripla® (efavirenz 600 mg / emtricitabina 200 mg / tenofovir 300
mg). Aprobado por la FDA en adolescentes >12 afios y >40 kg: 1
comprimido/dia.

Nifos de 2 a <12 afos: 375 mg/m2 de tipranavir junto con 150
mg/m2 de ritonavir, cada 12h (Dosis calculada: tipranavir 14
mg/kg + ritonavir 6 mg/kg, cada 12 h).

En caso de presentar toxicidad y el virus no es resistente a

Tlpranawr multiples inhibidores de proteasa, disminuir la dosis a tipranavir 12
mg/kg (290 mg/m2) + ritonavir 5 mg/kg (115 mg/m2), 2 veces al
dia, sin sobrepasar la dosis de adultos.

Adolescentes =12 afos y adultos: 500 mg tipranavir/200 mg
ritonavir cada 12h (dosis de adultos).
Durante todo el proceso del parto y fase expulsiva, IV: 2 mg/kg de
peso corporal administrados durante 1h, seguidos de una
perfusion intravenosa continua a 1 mg/kg/hora hasta pinzamiento
del cordon.
Recién nacido
Empezar a las 6-12 horas después del parto, y continuar la
administracion durante las 6 primeras semanas.
>35 sem. ORAL: 2mg/kg/dosis cada 6 h 6 4mg/kg/dosis cada 12
h.

Zidovudina IV: 3mg/kg/dosis cada 12 h.

>30 pero <35 sem. ORAL primeros 14 dias de vida:2mg/kg/dosis
cada 12h; ninos>15 dias: 3mg/kg/dosis cada 12 h

IV: primeros 14 dias de vida:1.5mg/kg/dosis cada 12h; nifios>15
dias: 2-3mg/kg/dosis cada 12 h.

<380 sem. ORAL: Primeras 4 semanas tras el nacimiento:
2mg/kg/dosis cada 12 h y nifios=4 sem: 3mg/kg/dosis cada 12 h
IV. Primeras 4 semanas tras el nacimiento: 1.5mg/kg/dosis cada
12 hy nifios>4 sem: 2-3mg/kg/dosis cada 12 h.

ninos>6 sem a 18 anos

ORAL

4 a <9kg: 12mg/kg/dosis cada 12 h.
9 a <B0kg: 9mg/kg/dosis cada 12 h.
>30kg. 300mg/dosis cada 12h.

Tomado de Antirretrovirales. Comité de Medicamentos de la Asociacion Espafiola de Pediatria.
Pediamécum. Edicién 2015. ISSN 2531-2464. Disponible en: https:/www.aeped.es/comite
medicamentos/pediamecum/zidovudina. Consultado el 17/05/2022
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