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RESUMEN

La infeccion por VIH sigue impactando de manera
significativa a embarazadas, nifios y adolescentes. En
las embarazadas, es necesario hacer la prueba de VIH
en la primera consulta prenatal o al primer contacto
con el sistema de salud, y luego repetir en el tercer
trimestre, preferiblemente antes de las 36 semanas de
gestacion, en caso de que el resultado sea negativo
inicialmente; mientras que el diagndstico en pediatria
se basa en la realizacidon de pruebas virolégicas (PCR
DNA o RNA) en nifios menores de 18 meses y de
pruebas serologicas en mayores de 18 meses, con
seguimientos periddicos a fin de evaluar la evolucion
clinica, adherencia y posible toxicidad medicamentosa.
En ambas poblaciones, es necesario considerar, previo
al inicio del TARV la realizacion del test de resistencia a
fin de orientar la terapéutica, con posteriores controles
de carga viral plasmatica (CVP) y contaje de linfocitos T
CD4. La utilizaciéon del TARV implica resaltar un objetivo
epidemioldgico, pues su uso se asocia con riesgo menor
de transmision maternoinfantil. En este consenso
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se busca disponer de recomendaciones en relacion
con el diagndstico y TARV de embarazadas, nifios y
adolescentes con infeccion por VIH, las cuales puedan
servirde orientacion al clinico especialistaen el area,dada
la complejidad y avances constantes en la investigacion
de las distintas familias de antirretrovirales, asi como
su eficacia, toxicidad, interacciones medicamentosas,
aparicion deresistencias, tropismoy aladecuado manejo
en diversas situaciones especiales.

Palabras clave: VIH; Nifos; Adolescentes;
Transmisiéon maternoinfantil; Embarazadas; Tratamiento
antirretroviral.

SUMMARY

HIV infection continues to significantly impact pregnant
women, childrenand adolescents. In pregnantwomen, itis
necessary to do the HIV test at the first prenatal visit or at
the first contact with the health system, and then repeatin
the third trimester, preferably before 36 weeks of gestation,
in case theresultis negative. initially; while the diagnosis
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in pediatrics is based on the performance of virological
tests (DNA or RNA PCR) in children younger than 18
months and serological tests in those older than 18
months, with periodic follow-ups in order to evaluate the
clinical evolution, adherence and possible drug toxicity.
In both populations, it is necessary to consider, prior to
the start of ART, the performance of the resistance test
in order to guide therapy, with subsequent controls of
plasma viral load (CVP) and CD4 T lymphocyte count.
The use of ART implies highlighting an epidemiological
objective, since its use is associated with a lower risk
of mother-to-child transmission. This consensus seeks
to have recommendations in relation to the diagnosis
and ART of pregnant women, children and adolescents
with HIV infection, which can serve as guidance to the
clinical specialist in the area, given the complexity and
constant advances in the investigation of the different
families of antiretrovirals, as well as their efficacy, toxicity,
drug interactions, emergence of resistance, tropism
and proper management in various special situations.

Key words: HIV; Kids; Teenagers; Mother-to-child
transmission; Pregnant; Antiretroviral treatment.

DIAGNOSTICO EN LA EMBARAZADA Y
SEGUIMIENTO

Solicitud de la prueba del VIH

Atoda embarazada debe solicitarse la prueba
de VIH en la primera consulta prenatal o al primer
contacto con el sistemade salud, yluego repetiren
el tercertrimestre, preferiblemente antes de las 36
semanas de gestacién, en casode que el resultado
sea negativo inicialmente. El inmunoensayo de
antigeno/anticuerpo (Ag/Ac), se prefiere como
prueba inicial debido a su mayor sensibilidad
para detectar el VIH durante la infeccion aguda,
aunque la prueba rapida VIH-1/VIH-2 también se
puede usar como prueba inicial en el algoritmo
diagndstico de la infeccion por VIH.

En el 2000, el MPPS emitié la Resolucion
292 de fecha 07 de agosto, que sefala la
obligatoriedad de ofrecer la prueba de VIH a toda
embarazada que acuda a los centros de salud,
previa informaciéon, consejeria y autorizacion,
asegurandolaorientacion necesariay preservando
la confidencialidad de los datos de identificacion,
asi como del resultado. Ademas, la Direccion de
Salud Poblacional debe garantizar la atencion
médica durante el embarazo, parto y posparto,
asi como el control virolégico e inmunoldgico de
la madre y el recién nacido (RN).

Al momento del parto, se debe solicitar prueba
rapida en aquellas pacientes que no se la hayan
realizado, para decidir la via de finalizaciéon del
embarazo, elusode TARV intrapartoy en pacientes
en posparto, para suspension de lactanciamaterna
e iniciar el tratamiento profilactico adecuado en

el RN expuesto. EIl inmunoensayo combinado
Ag/Ac esta indicado en el RN para identificar la
exposicion y cuando el resultado de la prueba
maternade VIH no estadisponible'? (Ver Figura 1).

Es obligatorio realizar la prueba confirmatoria
por la posibilidad de falsos positivos de la prueba
para VIH durante el embarazo, sin embargo, no
se debe esperar este resultado para dar inicio
al tratamiento, especialmente si se encuentra
en el ultimo trimestre de gestacion. Se precisa
entonces, recordar que, a la embarazada que
resulte negativa en el primer trimestre debe
repetirse la prueba en el tercer trimestre del
embarazo.

Se debe realizar la prueba en el periodo de
posparto a las mujeres que aun desconozcan su
estatus seroldgico. También a aquellos recién
nacidos cuya condicion de exposicion a VIH sea
desconocida porque sus madres biolégicas no se
realizaron la prueba durante su control prenatal
y estan en hogares de guarda, siempre que él o
la representante legal lo autorice considerando
los beneficios de la profilaxis ARV neonatal los
cuales se evidencian cuando se inicia antes de
las primeras 12 horas después del nacimiento.

Incluso se recomienda alentar a las parejas de
las mujeres embarazadas a que se sometan a la
prueba del VIH cuando se desconoce su estado’.

La evaluacion prenatal de la embarazada
con VIH

Enesta, debeincluirse la valoracion del estadio
delainfeccion por VIH, las recomendaciones para
la atencion médica relacionada con su condicion,
ademasdelo considerado enla consulta estandar
de una mujer embarazada (Ver Figura 2).

La CV debe solicitarse en la primera consulta
prenatal, con controles cada 3 meses durante
el embarazo. La CV a las 34 a 36 semanas de
gestacion permite orientar las decisiones sobre
el modo de parto y el tratamiento 6ptimo para los
recién nacidos.

El contaje de linfocitos T CD4 debe solicitarse
en la visita prenatal inicial. Las pacientes que
reciben TARV por mas de 2 afios, con supresion
viral sostenida y CD4 > 300 cel/mm? no necesitan
nuevo control, en caso contrario, se solicitara
control cada 3 a 6 meses durante el embarazo.

De serposible se realizara el testde resistencia
genotipica antes de comenzar el TARV en
embarazadas que no han recibido tratamiento
0 que tienen experiencia con TARYV, antes de
modificar el esquema de tratamiento actual en
mujeres cuyos niveles de CV esta en el limite
de deteccion de la prueba (> 500 a 1 000 copias
RNA/mI). EI resultado de la prueba no debe
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retrasar el inicio del TARV, ajustar esquema al
tener resultado.

Las mujeres que toman TARV durante el
embarazo deben someterse a un examen de
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Figura 1. Diagnostico serolégico de la infeccion por VIH en el embarazo.

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN
EMBARAZADAS

Toda embarazada seropositiva al VIH debe
iniciar TARV lo antes posible para preservar su
saludy paraprevenirla TV asicomo latransmision
sexual secundaria. Los beneficios y riesgos
potenciales deben ser discutidos previamente
con la paciente. ElI DTG se recomienda como
parte del régimen preferente en embarazadas
independientemente deltrimestre (All) y alternativo
para mujeres que estan tratando de concebir?
(Alll). EI DTG esta asociado con tasas mas
altas de supresion viroldgica, tasas mas rapidas
de disminucién de CV y una barrera genética de
resistencia mayor que otras drogas ARV“. Los
datos del analisis no programado del estudio
de vigilancia de resultados de nacimientos en
Botswana publicados en 20185%, donde se reporta
un aumento enla prevalencia de defectos del tubo
neural enrecién nacidos de mujeres que recibieron
TARV basado en DTG, fueron actualizados,
evidenciandose que el riesgo de defectos del tubo
neural es menor que en los reportes preliminares
y limitado a un periodo corto de tiempo, (antes
de las 6 semanas de gestacion)®.

ESCENARIOS CLINICOS: ALGORITMOS DE
ACTUACIONS®7

1. Embarazada con infecciéon conocida
por el VIH y sin TARV previo

* Iniciar TARV inclusive en el primer trimestre de
la gestacion. Se prefiere esquema que incluya
2 INTI y un IP potenciado RT o un INI

» Realizar evaluacion clinica, virolégica e
inmunoldgica.

» Profilaxis o tratamiento para IO, en caso de
tener indicacion: a) profilaxis primaria para
Pneumocystis jiroveci, si el contaje de CD4
es menor de 200 cél/mm?3 (después del primer
trimestre), b) profilaxis de TB: si el PPD es
mayor o iguala 5 mm en paciente asintomatica,
iniciar profilaxis con Isoniacida y control regular
del funcionalismo hepatico (transaminasas y
bilirrubina).

* Culminacion del embarazo: se recomienda
cesarea programada para la prevencion de la
transmision perinatal del VIH solo en mujeres
con CV > 1000 copias RNA/mL cerca del parto
o con CV desconocida3.
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2. Embarazada con infeccion por VIH
conocida y con TARV previo

« Silapaciente recibe TARV supresor cuando
ocurre el embarazo deben continuar con el
mismo tratamiento. En caso de que reciba
drogas con toxicidad conocida o que pueden
aumentar el riesgo de fracaso virolégico
durante el embarazo (DRV/c, ATV/c, y EVG/c)
considerar cambio de tratamiento o aumentar
la frecuencia de monitorizacion de la CV.

* Realizar Test de Resistencia sila CV es > 500
a 1 000 copias RNA/mL.

* Culminacién del embarazo: cesarea electiva
y uso de ZDV VIV solo si CV > 1 000 copias
RNA/mL.

3. Embarazada con infecciéon por VIH
diagnosticada en el tercer trimestre del
embarazo

« Inicio inmediato del TARYV, preferir esquemas
con INI (DTG)

* Idealmente realizar control de CV al mes de
iniciado el TARV.

* Culminacién del embarazo: cesarea progra-
mada a las 38 semanas, cumplir ZDV AZT
VIV sila CV es mayor a 1 000 copias RNA/mL
o desconocida. Si se presenta en trabajo de
parto con membranas rotas, de acuerdo con
las condiciones del cuello uterino, considerar
cesarea de emergencia o uso de oxitécicos
para disminuir periodo expulsivo.

4. Embarazada con infeccién por el VIH
diagnosticadaen laculminacion del embarazo

« Recomendar cesarea electiva: The American
College of Obstetricians and Gynecologists,
recomienda cesarea electivaalas 38 semanas
para evitar el inicio del trabajo de parto o la
ruptura prematura de las membranas.

* Usar ZDV VIV 3 horas antes de la cesarea,
hasta el pinzamiento del cordéon. Si no se
dispone de ampollas, usar presentacion oral:
dosis inicial de 600 mg (2 tabletas) seguido
de 300 mgs (1 tableta) cada 3 horas hasta el
pinzamiento del cordén.

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN
EMBARAZADAS

El TARV debe continuarse después del parto.
Las decisiones sobre cualquier cambio en un
regimen de TARV después del parto deben
tomarse después de una conversacion entre
la mujer y su proveedor de atencion del VIH,

idealmente antes del parto.

Al brindar asesoramiento sobre el TARV
posparto, los proveedores de atencién médica
deben considerar el deseo o la posibilidad de que
la mujer tenga embarazos futuros planificados
0 no planificados en el contexto del régimen de
TARV anticipado por la mujer, la elecciéon del
anticonceptivo y la posibilidad de interacciones
medicamentosas durante el periodo posparto.
que no fueron un problema durante el embarazo®.
« El puerperio brinda la oportunidad de revisar

y optimizar la atencién meédica de las mujeres.

Es necesario brindar consejeria acerca de la

importancia de laadherenciaal TARV, teniendo

en cuenta que pudieradisminuir porla atenciéon
que la madre le dedica al recién nacido o por
depresion postparto.

« EITARV debe mantenerse después del parto,
o indicarlo antes del alta hospitalaria en las
pacientes diagnosticadas en el momento del
parto. Sedebenincluiresquemas simplificados
para favorecer adherencia.

« The American College of Obstetricians and
Gynecologists recomienda la reevaluacion de
la paciente dentro de las 3 semanas posparto°.

Ayudar a las mujeres con VIH a comprender la
necesidad de un TARV de porvida es una prioridad
durante la atencion posparto. Varios estudios
han demostrado disminuciones significativas
en la adherencia al TARV en el posparto®™ .
Durante el periodo posparto, las mujeres pueden
tener dificultades con el seguimiento de las citas
medicas, incluido el cumplimiento de las citas
lo que puede afectar el cumplimiento del TARV.
Se recomienda el monitoreo sistematico de la
retencion en la atencion del VIH para todas las
personas que viven con el VIH, pero se requiere
una atencion especial para las mujeres en el
posparto. Varios estudios han sugerido que la
depresion posparto es comun entre las mujeres
con VIH"-14,

Evitar la lactancia materna ha sido y es una
recomendacioén, por lo tanto, esta debe ser
suspendida porque representa un riesgo continuo
de exposicion al VIH después del nacimiento
y porque la TARV materna supresiva reduce
significativamente, pero no elimina el riesgo de
transmision a través de esta®.

Se debe desarrollar un plan anticonceptivo
antes del alta hospitalaria, sila paciente desea un
anticonceptivo inyectable, implante o intrauterino
(DIU) debe colocarse antes del egreso. La
esterilizacion permanente es apropiada solo para
mujeres que estan seguras de que no desean
futuros embarazos.
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Figura 2. Prevencioén de la transmision vertical del VIH.

RECOMENDACIONES PARAELABORDAJE
DEL RECIEN NACIDO EXPUESTO la infeccién por el VIH:

La indicacion y seleccion del esquema de Alto riesgo:
antirretrovirales aindicaren el recién nacido hijode - Diagnéstico de VIH materno en el 3er
unamadre coninfeccién por VIH debe seroportuna trimestre del embarazo o al momento del
y adecuada, para lo que se necesitan tener en nacimiento o en el posparto
cuenta algunas consideraciones basicas™'°. - Madre sin TARV durante el embarazo
1. Todos los recién nacidos hijos de madre - Carga viral materna no indetectable (> 50

dependera del riesgo del neonato de adquirir

con infeccién por VIH debe iniciar profilaxis
con antirretrovirales preferiblemente en las
primeras 6 horas de vida, lo mas cerca posible
del momento del nacimiento.

2. Los regimenes de ARV para recién nacidos
deben ser administrados en dosis apropiadas
para la edad gestacional.

3. Ladecision del esquema de profilaxis aindicar

copias/mL) al momento del nacimiento.

- Madre con resistencia antirretroviral al
tratamiento recibido durante el embarazo

- Madre con infeccion primaria o aguda durante
la gestacién o lactancia

- Desconocimiento de la carga viral materna.
Bajo riesgo:
Madrerecibid TARV durante elembarazo, tiene
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Tabla 1. Tratamientos sugeridos en mujeres embarazadas con VIH

ESCENARIO PREFERENTES ALTERNATIVOS OBSERVACIONES
Embarazada con TDF / FTC TDF: posible toxicidad
diagnostico VIH o ZDV / 3TC renal, precaucion en
reciente ABC /3TC pacientes con
o + insuficiencia renal.
TDF /3TC ABC/3TC con ATV/r o
RAL Efavirenz no se
+ o recomienda si CV
DTG EFV previa al tratamiento es
o o >100 000 RNA/mL
DTG tasas mas bajas de
ATVIr LPV/r resistencia a INSTI que
o RAL, ambos producen
DRV/r una disminucion rapida
de la carga viral.
DTG en TB: 50 mg
BID.
RAL: se requiere una
dosis dos veces al dia
DRV/r: 2 veces/dia
durante el embarazo.
Embarazadas con VIH
en TARYV supresor y Mantener tratamiento Cambio solo si recibe
bien tolerado esquema asociado a
falla virolégica.
Embarazadas con El nuevo régimen de Evaluar: adherencia,
TARV actual no TARYV estara tolerancia, dosis,
supresor o no bien determinado por el posibles problemas de
tolerado esquema que recibe la absorcion,
paciente actualmente. cumplimiento de los
Si falla esquema de requisitos alimentarios
INNTR sustituir por IP y posibles
reforzado de uso en interacciones
embarazadas. farmacoldgicas.
Si falla esquema con IP Solicitar TR
se recomienda incluir No inicie TARV con
un INI. componentes que
tengan resistencia
documentada o
sospechada basada en
exposicion previa.
TDF/FTC
Mujeres que desean ABC /3TC ZDV / 3TC El uso de DTG en la
concebir o embarazo TDF /3TC concepcion y en el
temprano (<6 sem.) + + embarazo muy
RAL DTG temprano se ha
o o asociado con un
ATVIr EFV aumento pequefio, pero
o o estadisticamente
DRV/r LPV/r significativo en el

riesgo de NTD

Fuente: Tratamiento antirretroviral para personas que viven con VIH, Guia practica 2020, PNSIDA/ITS, OPS, OMS, ONUSIDA,

SVI. *Las Dosis y presentaciones puede encontrarlas en Consenso de VIH Adultos.

carga viral indetectable al momento del parto y
no hay dudas en la adherencia de la madre al

tratamiento.

Una vez establecido el riesgo de transmision
del VIH neonatal se debe escoger el esquema

profilactica en el caso de neonatos con bajo
riesgo de transicion perinatal al VIH o tratamiento

presuntivo cuando se sospeche de infeccion VIH

de antirretrovirales, cuya indicacion podra ser

en el neonato dado el alto riesgo de transmision
vertical'#19-26,
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Tabla 2. Esquemas de profilaxis o tratamiento presuntivo (alto riesgo) para el recién nacido

Riesgo neonatal

Drogas Duracion

Bajo Riesgo
Alto Riesgo

Zidovudina
Zidovudina + lamivudina+ raltegravir

4 semanas
6 semanas

Zidovudina + lamivudina + nevirapina

Fuente: Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection G-13 nlm.nih.gov/pubmed/31215170 3,20-26

Un esquema de 2 drogas, zidovudina +
nevirapina, ha sido propuesto en casos de
neonatos con alto riesgo, de mas de 32 semanas
de gestacion y al menos 1,5 kg de peso, pero con
cargas virales maternas entre 200 a 400 copias/
mL. No existen trabajos que comparen eficacia
y seguridad entre tratamientos presuntivos (3
drogas) y tratamiento con 2 drogas por lo que
hasta elmomento en recién nacidos de alto riesgo
el esquema recomendado por este consenso es
el tratamiento presuntivos2324,

Elabordaje de laterapéuticaenunrecién nacido
de alto riesgo, cuya madre haya tenido un test
que demuestre resistencia a los antirretrovirales
durante el embarazo es undesafio. Eltratamiento
presuntivodel neonato debeindicarse en asesoria
conun experto en VIH pediatrico. Maraviroc (MVC)
ha sido aprobado recientemente para recién
nacidos que pesan =2 kg y puede proporcionar
una opcion de tratamiento adicional para los
recién nacidos de mujeres portadoras de VIH-1
multirresistente que sigue siendo CCRS5-trofico.
Sin embargo, la falta de datos sobre MVC como
profilaxis o tratamiento en lactantes que pesan <10
kg y el riesgo de interacciones medicamentosas
limitaran su funcién para el uso rutinario enrecién
nacidos®1°,

LACTANCIA MATERNAY VIH

Se recomienda que las mujeres con VIH
se abstengan de amamantar, porque existen
alternativas seguras de alimentacién infantil. Es
probable que el TARV materno reduzca el virus
libre en la leche materna, pero el virus asociado
a células (ADN del VIH intracelular), no se ve
afectadoy puede continuar presentando unriesgo
de transmision®. En tal sentido este consenso
no recomienda la lactancia materna en recién
nacidos hijos de madres con infeccién VIH.

Para prevenir la neumonia por Pneumocystis
Jirovecii (PCP), todos los nifios hijos de mujeres
con infeccion VIH deben comenzar la profilaxis
de PCP a las edades de 4 a 6 semanas con
Trimetoprim/sulfametoxazoly solo se suspende si
se obtiene la primera prueba virolégica negativa
(PCR DNA)8:23.27,

DOSIS DE ANTIRRETROVIRALES EN EL
NEONATO

Zidovudina:
Neonato > 35 semanas de gestacion: 4 mg/
kg/ dosis BID
=30 a < 35 semanas de gestacion:
primeras 2 semanas de vida: 2 mg/kg/ dosis
BID,
de 2 semanas a 6 semanas: 3 mg/kg dosis BID
<30semanasde gestacion: 2 mg/Kg/dosis BID
Lamivudina:
2 mg/kg/dosis BID hasta las 4 semanas
de vida, luego
4 mg/kg/dosis BID

Raltegravir: Se debe usar en neonatos con mas
de 37 semanas de gestacion y mayor de 2 kg
Del nacimiento a la primera semana de vida:

1,5 mg/kg/ dosis OD

1 a4 semanas de vida: 3 mg/kg/ dosis OD
4 a 6 semanas de vida: 6 mg/kg /dosis OD
Nevirapine:
En caso de utilizar 3 drogas:
=37 semanas de gestacion:
Desde el nacimiento hasta las 4 semanas de
vida: 6 mg/kg/dosis BID
>4 semanas de vida: 200 mg/m?de superficie
corporal/dosis BID

34 a 37 semanas de gestacion:
Desde el nacimiento hasta la primera semana
de vida: 4 mg/kg/dosis BID
1 a 4 semanas de vida: 6 mg/kg/dosis BID
>4 semanas de vida: 200 mg/m? de superficie
corporal/ dosis BID
En caso de profilaxis con 2 drogas:
Peso al nacer: 1,5 a 2 kg : 8 mg dosis (no
se calcula en base a mg/kg)
Peso al nacer > 2 kg: 12mg dosis
BID: dos veces al dia OD: una vez al dia

INFECCION POR VIH EN PEDIATRIA

Si bien desde el inicio de la pandemia del VIH
se evidencian progresos en la respuesta a esta
infeccion en pediatria, los nifios y adolescentes
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continuan siendo impactados de manera
significativa a nivel global y Venezuela no escapa
aestarealidad. Larespuesta al VIH esta dejando
de lado de manera desproporcionada a los nifios
que viven con el VIH. La cobertura de tratamiento
anifos aescalamundial es extremadamente baja.
En 2019, solo el 53 % de los 1,8 millones de nifios
que se calcula que viven con VIH fue diagnosticado
y recibié tratamiento. Esto significa que 850 000
nifos que viven con el VIH noreciben tratamiento.
Mas de la mitad de esos nifios se encuentra en
solo cinco paises (la Republica Democratica del
Congo, Kenia, Mozambique, Nigeria y Sudafrica)
y dos tercios de esos nifios tienen entre 5y 14
afos. Ademas, no se esta haciendo lo suficiente
para prevenir nuevas infecciones por el VIH, con
150 000 nuevos casos en niflos de menos de 15
afnos en 2019%%2%, En Venezuela, segun datos del
Monitoreo Global del Ministerio del Poder popular
para la Salud, marzo 2020 de 1 064 ninos
menores de 15 afios vivian con VIH en Venezuela
y 1 129 adolescentes entre 15 y 19 afios®.

MECANISMOS DE TRANSMISION
MATERNO INFANTIL

La transmision del VIH de una madre
seropositiva a su hijo durante elembarazo, el parto
olalactanciaesloque se conoce como transmision
materno infantil. Las tasas de transmision varian
desde un 30 % hasta menos de 1 % segun haya
intervenciéon o no en los factores que aumentan
la misma3'-35,

FACTORES DE RIESGO

Maternos: Carga viral elevada, niveles bajos
de contaje de linfocitos CD4, Coinfecciones
(Hepatitis C, CMV), infecciones de trasmision
sexual como la sifilis o el Herpes tipo Il, uso de
drogas EV, no profilaxis con terapia antirretroviral
durante el embarazo®.

Factores obstétricos: Rotura prematura de
membrana mayor de seis horas, parto vaginal (si
CV> 1 000 RNA/mL), procedimientos invasivos.

Factores del RN: Prematuridad, lactancia
materna3334,

DIAGNOSTICO

El informe de ONUSIDA? revela que hasta
dos tercios de los nifios menores de dos afios
son diagnosticados tardiamente, lo que resulta
en una alta tasa de mortalidad para los nifios
de este grupo de edad; cobra alli la importancia
del diagndstico precoz como mecanismo de una
intervencién temprana, que conlleve a mejorar la
calidad de vida y pronéstico de los pacientes®©-3%,

La confirmacion de la infecciéon por VIH en el
paciente pediatrico se hara empleando distintas

técnicas en funcion de la edad del nifio. Si
este tiene mas de 18 meses, se debe realizar
serologia especifica (ELISAde ultima generacion
0 pruebas seroldgicas rapidas) y si es menor de
18 meses de edad, se realizara test viroldgico
para detectar las particulas virales en la sangre
con técnicas de biologia molecular tales como
la determinaciéon del genoma del VIH por PCR
en células mononucleadas de sangre periférica
(PCR DNA) o del RNAdel virus en plasma (Carga
Viral). Para descartar la infecciéon por VIH en el
nino menor de 18 meses, se requieren al menos
2 PCR (RNA o DNA) de VIH en determinaciones
diferentes, obtenidas después de las 4 semanas
de vida y, al menos, una de ellas a los 4 0 mas
meses de edad'?'5,

SEGUIMIENTO

Elseguimiento del RNy nifio expuestoa VIH se
realizara en el contexto de la atencién posnatal y
pediatrico. Los principales elementos de este son:
el diagnéstico precoz, alimentacién, crecimiento
y desarrollo, y la identificacion de los potenciales
efectos del TARV, ya sean los usados en la madre
o en el nino como parte del esquema de profilaxis
de la infeccion por VIH, ademas del tratamiento
de las infecciones comunes de la infancia y las
inmunizaciones sistematicas®1527,

Como pauta general los nifios con diagnéstico
de infeccion VIH deben ser evaluados cada 3 a 4
meses y en pacientes escolares y adolescentes
cada 6 a 12 meses una vez se establezca la
adecuada adherencia al TARV y se alcance la
indetectabilidad.

Al inicio del TARYV, a cualquier edad, se debe
evaluar la tolerancia y posibles eventos adversos
al TARV las primeras 2 semanas del inicio
del mismo, bien sea de modo presencia o via
telefénica, para luego citar en 3 0 4 meses. Se
recomienda la prueba de resistencia a los ARVs
en el momento del diagndstico del VIH y antes
del inicio de la terapia.

En general, se recomienda medirla CV cada 3
a 4 meses para controlar la adherencia al TARV
y la progresion de la enfermedad. En escolares
y adolescentes la CV se podria realizar cada 6
0 12 meses si esta comprobada la adherencia y
se alcanzo la supresion viral.

El contaje delinfocitos T CD4 se puede controlar
conmenos frecuencia (cada 6-12 meses) en nifios
y adolescentes que se adhieren a la terapia, que
han sostenido supresioén virolégica y presentan
valores de contaje de linfocitos T CD4 que estan
muy por encima del umbral de riesgo de infeccion
oportunistay que tienen un estado clinico estable.

Sedebe realizar un control adicional del contaje
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Figura 3. Algoritmo diagnéstico del VIH pediatrico.

delinfocitos TCD4 yla CV paraevaluaralos nifios
con sospecha clinica, deterioro inmunolégico o
virolégico o para confirmar un valor anormal.
Adicionalmente, se debe realizar controles
de hematologia completa, funcionalismo renal,
hepatico periddicamente con las evaluaciones afin
evidencias toxicidad por medicamentos o pruebas
que complementen en caso de deterioro clinico.
Realizar PPD anual si es negativo, examen de
orina y heces (coproparasitolégico) anualmente.
En conclusién, la reduccién de la transmision
materno infantil del VIH se logra con el diagnéstico
precoz del virus durante el embarazo y el
cumplimiento del protocolo de prevencion en
todas sus fases. De ahi la importancia de un
buen control prenatal para disminuir el riesgo de
transmision vertical del VIH15:2324.33-34,

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN
NINOS Y ADOLESCENTES

INICIO DEL TARV

Desde la publicacion del estudio CHER?3%3¢
donde se demostraron los beneficios en sobrevida
y en el neurodesarrollo del inicio temprano del
TARV en menores de 1 afios, se han publicado
multiples estudios donde se demuestraque elinicio
temprano conlleva a un mejory sustancial control
de lareplicacion viral, ademas de la reduccion de
los reservorios virales, zonas santuarios®-%°. Asi,
serecomienda el inicio del TARV a todos los nifios
y adolescentes con infecciéon por VIH.

Un estudio de 19 cohortes pediatricas de
Europa, Surafrica, y Africa del Este, mostré que
elinicioinmediato del TARV en nifios menores de
10 anos, estuvo asociado a menor mortalidad y

Infeccidn
confirmada

mejores percentiles de crecimiento, al comparar
cuando el tratamiento fue iniciado con contaje
de linfocitos T CD4 <350 cel/mm*'. También con
el inicio temprano de TARV hay evidencias de
beneficios en el neurodesarrollo, reconstitucion
inmune y supresion de carga viral36:3940,

De esta manera se confiere caracter de
inmediatez al inicio del TARV en nifios, una vez
obtenido el diagndstico de infeccion por VIH. El
inicio rapido del TARV es particularmente critico
en ninos <1 afo quienes tienen mayor riesgo de
progresionrapida de enfermedad y muerte®. Una
consideracionimportante previo aliniciodel TARV
es el descarte de oportunistas, particularmente
tuberculosis. Si se establece el diagnodstico de
tuberculosis como comorbilidad, iniciar primero el
tratamiento antifimico y en al menos 2 semanas
iniciar TARV, a fin de evitar el sindrome de
reconstitucion inmune que se puede presentaren
pacientes con inmunosupresion severa'.

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL DE
INICIO EN PEDIATRIA

Los esquemas de tratamiento de eleccion o
preferidos incluyen dos Analogos Inhibidores de la
Transcriptasa Reversay un Inhibidorde Integrasa
0 un inhibidor de Proteasa o un Analogo No
Nucledsido Inhibidor de la Transcriptasa Reversa.
Para la adecuada escogencia del esquema
terapéutico apropiado deben considerarse
factores como: Edad y peso, resultados del test
de resistencia a los antirretrovirales, potenciales
eventos adversos, presentaciones disponibles y
tamanfos de las pildoras, intervalos de dosificacion,
interacciones medicamentosas?24243,  La
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evaluacion de todos estos factores y la explicacion
exhaustiva alos cuidadores finalmente contribuira

con adherencia al TARYV, factor crucial para la
adecuada respuesta a tratamiento*?.

Tabla 3. TARV de inicio en nifios y adolescentes

Poblacion Esquema Preferente Esquemas alternativos
<3 meses AZT/3TC+RAL* AZT/3TC+LPV/r*
> 3 meses a 3 anos ABC/3TC+RAL AZT/3TC+RAL
ABC/3TC+LPV/r
3 a 6 anos ABC/3TC+RAL AZT/3TC+RAL
ABC/3TC+LPV/r
AZT/3TC+LPVI/r
> 6 afnos ABC/3TC+DTG ABC/3TC+LPV/r o ATV/r
(20-30kg) TDF/3TC(o FTC) + LPV/ro
TDF/3TC/DTG ATV/r

(TLD) (>30kg)

TDF: Fumarato de disoproxilo de Tenofovir, 3TC: Lamivudina, DTG: Dolutegravir, FTC: Emtricitabina, LPV/r: Lopinavir/ritonavir,
ATV/r: Atazanavir/ritonavir, ABC: abacavir; AZT: Zidovudina, RAL: Raltegravir. “Recientemente ha sido aprobada la administracion
de DTG tabletas dispersables de 50 mg en nifios >4 semanas de vida y con al = 3 kg de peso.**LPV/r: a partir de los 14 dias de vida

Fuente: Fuente: Tratamiento antirretroviral para personas que viven con VIH, Guia practica 2020, PNSIDA/ITS, OPS, OMS,

ONUSIDA, SVI.

Notas:
a) TDF solo en mayores de 2 afios.

b) Uso de DTG en ninos:

La tableta de DTG de 50 mg se puede usar en
nifios a partirde los 6 afos y 20 kg (en combinacion
con ABC/3TC).

La tableta de TLD de adulto (300/300/50 mg)
se puede usar en nifos a partir de 6 afios y 30 kg.

Considerar al estar disponible la aprobacion
de DTL tabletas dispersables de 50 mg en nifios
>4 semanas de vida y con al = 3 kg de peso.

c) Considerar migracion a ABC/3TC o AZT/3TC
combinados, dispersables y ranurados;
migracion de LPV/r jarabe a granulado oral
(pellets) a partir de los tres (03) meses.

d) El 3TC puede utilizarse en lugar de FTC y
viceversa.

REINICIO LUEGO DE INTERRUPCIONES
PROLONGADAS

Las interrupciones del TARV no estan
recomendadas, conllevan a elevacion rebote de
la carga viral, deterioro inmunolégico y clinico*344,
Sin embargo, diversos obstaculos han limitado el
acceso al TARV en tiempos recientes, situacion
que se enfatiza en el periodo pandémico actual, en
tal sentido a continuacion se ofrece una propuesta
de esquemas de tratamiento de reinicio luego de
una interrupcion de tratamiento.

CAMBIO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL
Se puede considerar realizar un cambio de
los antirretrovirales, por los siguientes motivos:
« Simplificacion del tratamiento: modificacion
de los esquemas de ARVs en los nifos que
actualmente reciben TARV para disminuir el
numero de tabletas.
« Toxicidad.
« Falla del tratamiento antirretroviral?®2°,

MODIFICACION DE TARV EN NINOS CON
SUPRESION VIRAL

El esquema ARV a ser utilizado en los nifios
debe ser seleccionado con base en datos
farmacocinéticos, seguridad y de eficacia de
los medicamentos que estan disponibles en
formulaciones que son adecuadas para la edad
y el peso del nifio al inicio del tratamiento.

Las nuevas opciones de medicamentos
pueden estar disponibles a medida que los nifios
crecen y aprenden a deglutir tabletas, y a medida
que nuevos medicamentos, formulaciones de
medicamentos y datos se vuelven disponibles.

Cuando el paciente alcanza la supresion viral
sostenida, es decir, una CV menor a 50 copias
RNA/mI durante 6 a 12 meses en su régimen
actual, se debe considerar cambiaralos pacientes
a nuevos regimenes ARV *“"para:

1. Simplificaciéon, numero de comprimidos,
de dosis, o de intervalos para mejorar la
adherencia.
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Tabla 4. Esquemas de reinicio luego de interrupciones prolongadas

Poblacion Esquema Previo Esquema Preferente
< 6 afos Suspendid IP/r (con exposicion o ABC/3TC+LPV/r o RAL*
falla previa a INNTR) AZT/3TC+LPV/r o RAL
TDF+AZT+LPV/r o RAL
Suspendié INNTR (EFV o NVP) ABC/3TC+RAL o DRV/r
con exposicién o falla previa a AZT/3TC+RAL o DRV/r
IP/r TDF+AZT+RAL o DRV/r
Sin opcién de INTR Referir a experto
Optimizacion de esquema con genotipo
>6 anos Suspendid IP/r con ABC/3TC+DTG (20-30kg)

exposicion/falla previa a
INNRTI

Suspendié EFV con exposiciéon o

falla previa a IP/r

Sin opciones de INTR

TDF/3TC/DTG (TLD) (>30kg)
ABC/3TC+LPV/r o ATV/r
TDF/3TC+LPV/r o ATV/r

ABC/3TC+DTG (20-30kg)
TDF/3TC/DTG (TLD) (>30kg)
ABC/3TC+DRV/r
TDF/3TC+DRV/r

Referir a experto
Optimizacion de esquema con genotipo

TDF: Fumarato de disoproxilo de Tenofovir, 3TC: Lamivudina, DTG: Dolutegravir, FTC: Emtricitabina, EFV: Efavirenz, NVP: Nevirapina,
LPV/r: Lopinavir/ritonavir, ATV/r: Atazanavir/ritonavir, ABC: abacavir; AZT: Zidovudina, RAL: Raltegravir, DRV/r: Darunavir/ritonavir
*Recientemente ha sido aprobada la administracion de DTG tabletas dispersables de 50 mg en

nifos >4 semanas de vida y con al = 3 kg de peso.

Fuente: Tratamiento antirretroviral para personas que viven con VIH, Guia practica 2020, PNSIDA/ITS, OPS, OMS, ONUSIDA, SVI.

2. Mejorar la tolerabilidad y disminuir la toxicidad
a corto y largo plazo.

3. Cambio en los requerimientos de comida o
liquidos.

4. Minimizar las interacciones farmacolégicas.

5. Disminuir eventos adversos

6. Adaptacion a régimen de vida, sobre todo en
adolescentes

7. Reducir costos.

En pacientes sin historia de fracasos
virolégicos, un nuevo TARV mantendra con
mucha frecuencia la carga viral suprimida. Sin
embargo, si existen fallas virolégicos previas se
debe ser mas cuidadoso y disefiar un régimen con
una combinacion de farmacos que no reduzca
la barrera genética. EIl nuevo esquema debe
tener en cuenta una eventual resistencia previa
confirmada o bien sospechada, gracias a la
evaluacién detallada de la historia de fracasos
virolégicos del paciente?.

En pacientes con carga viral indetectable
en los que se modifica el tratamiento por
toxicidad o simplificacion, se debe comprobar el
mantenimiento de la supresion virolégica al cabo
de 4 semanas.

MODIFICACION DE TARV EN NINOS POR
FRACASO DEL TRATAMIENTO

El patron de la viremia de los nifios infectados
por transmision vertical se diferencia del de
los adultos infectados con el VIH, presentando
niveles de CV persistentemente altos a lo largo
de la infancia (primeros 12 meses de vida) y, en
ausencia de tratamiento, disminuyen lentamente
a niveles de punto de referencia para adultos
en los proximos afios. Esta diferencia se debe
probablemente a la inmadurez del sistema
inmunoldégico del nifio para lograr el control de la
replicacion viral. La carga viral es generalmente
un pobre marcador predictivo de la progresién de
la enfermedad durante la infancia®.

En un estudio de nifios ugandeses que
recibieron un esquema de primera linea de un
ITRNN + 2 ITRN, el 34% experimentd una falla
virolégica en un tiempo promedio de 26.4 meses*®.

En estudiorealizado en el Hospital Universitario
de Caracas en el afo 2014, se evidencio que, al
cabode 3,2 afos, el 25% de los nifos presentaban
fracaso en el tratamiento antirretroviral®’.

Se define como fracaso o falla virolégica una
CVP>50copiasde ARN/mlalos 6 meses desde el
iniciodel TARV. Los lactantes con carga viral basal
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Tabla 5. Sugerencias de optimizacion de TARV?®

Tratamiento ARV actual

Edad, peso

Potencial cambio ARV

Abacavir cada 12 horas
Lamivudina cada 12 horas
Zidovudina

ZDV + 3TC cada 12 horas

Nevirapina o Efavirenz

Lopinavir/ritonavir cada 12
horas

Edad > 1 ano

Edad > 3 anos

Edad > 3 meses

Edad > 2 afos

> 3 meses

Cualquier edad y peso > 2 kg
Edad > 3 meses y peso > 5 kg
Peso >20 kg

Cualquier edad con peso >2 kg
Edad >3 afos con peso >10 kg
Edad mayor a 3 meses con

Abacavir cada 24 horas*
Lamivudina cada 24 horas*
Abacavir

Tenofovir

ABC + 3TC cada 24 horas
Raltegravir
Atazanavir/ritonavir
Dolutegravir

Raltegravir

Efavirenz una vez al dia**
Atazanavir/ritonavir una vez al dia

*kk

peso mayor a 5 kg

Edad >3 afos y peso > 10 kg

Peso > 20 kg

*kk

Darunavir/ritonavir una vez al dia
Dolutegravir una vez al dia

Fuente: Panel on Antiretroviral Therapy and Medical Management of Children Living with HIV. Guidelines for the Use of Antiretroviral
Agents in Pediatric HIV Infection, jan 2021 y Tratamiento antirretroviral para personas que viven con VIH, Guia practica 2020,

PNSIDA/ITS, OPS, OMS, ONUSIDA, SVI.

*La simplificacion de abacavir y lamivudina a una dosis Unica diaria en nifios y adolescentes que reciben dosis cada 12 horas
es una estrategia eficaz y segura. Los estudios PENTA 13 y PENTA 15 han demostrado la no inferioridad de este régimen en
términos de supresion virolégica y seleccion de resistencias, asi como prondstico clinico, inmunolégico y de seguridad.

** Elestudio NEVEREST 3 de pacientes preescolares > 3 afios quienes estuvieron expuestos a Nevirapinay mantuvieron Lopinavir/
ritonavir alcanzando laindetectabilidad, mantuvieron dicha supresién virolégica cuando se cambié de Lopinavir/ritonavir a Efavirenz.
***E|l cambio de LPV/ra ATV/r o DRV/r ofrece una mejoria en el perfil lipidico con un descenso en el colesterol total y en el cociente

colesterol total/HDL-colesterol en nifios y adolescentes.

muy elevada pueden requerir mas de 6 meses de
TARV para conseguir un control completo de la
replicacion viral, a pesar de lograr un descenso
de la carga viral >1 Log*®. También cuando tras
alcanzar la indetectabilidad, la CV vuelve a ser
>50 copias RNA/mL en dos determinaciones
consecutivas (separadas por 4 semanas)“'.

Las causas del fracaso del TARV, incluyen una
mala adherencia, resistencia alos medicamentos,
mala absorcion de medicamentos, dosificacion
inadecuada e interacciones farmacologicas.

En la atencién al nifo con falla virolégica debe:
1. Realizar una prueba de resistencia a los

medicamentos ARV mientras el paciente

todavia esta tomando el régimen fallido.

2. El nuevo régimen de ARV deben elegirse en
funciéndel historial de tratamiento y las pruebas
de resistencia a los medicamentos, incluidos
los resultados de las pruebas de resistencia
anterior y actual.

3. El cambio del TARV por FV debe efectuarse
precozmente para evitarlaacumulacionde MR,
especialmente en regimenes de baja barrera
genética.

4. El nuevo régimen debe incluir al menos dos,
pero preferiblemente tres, medicamentos ARV
completamente activos, debe considerarse
el historial de tratamiento y los resultados de

pruebas de resistencia anteriores.

5. El objetivo de la terapia después de la falla
virolégica es lograr y mantener la supresion
viroldgica.

6. Cuando no se puede lograr la supresion
virolégica completa, los objetivos de la
terapia son preservar o restaurar la funcién
inmunolégica*'42.

OPCIONES DE CAMBIODEL TARV CUANDO
EXISTA FALLA VIROLOGICA Y NO SE
CUENTE CON TEST DE RESISTENCIA
1. Cambio de analogos nucledsidos*®
- Sihay pruebas de resistencia disponibles, use

losresultados paraguiarlaeleccionde 2 ITRN.
- SifallaenABC + 3TC (yenausenciade K65R),

cambie a TDF + AZT. Se ha demostrado que
la mutacion M184V (una mutacién comun que
surge cuando falla en 3TC / FTC) causa una

resistencia de alto nivel tanto a FTC como a

3TC, se asocia con una mayor susceptibilidad

a tenofovir y AZT.

2. Tercera droga*®
- Falla en la primera linea a los analogos no
nucleodsidos:

Cambie a IP o dolutegravir con 2 analogos

nucledsidos optimizados.

- Falla en la primera linea con inhibidor de
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proteasa:

Si no hay resistencia significativa a los
inhibidores de la proteasa, continue darunavir/
ritonavir con 2 ITRN optimizados y vigile la
adherencia a los ARVS.

Considere cambiar a inhibidor de integrasa:
Considere el uso de coformulados con
inhibidores de integrasa o inhibidores de
proteasa mas 2 analogos nucléosidos para
reducir la carga de tabletas.

Falla en la primera linea con inhibidor de
integrasa:

Cambie ainhibidor de proteasa o silas pruebas
de resistencia no muestran resistencia al
inhibidor de integrasa, cambie a/continue DTG
con 2 analogos nucledsidos optimizados.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL

La adherencia puede definirse como el
cumplimiento del tratamiento antirretroviral,
recomendado por el equipo de salud e implica
colaboracion activa y voluntaria del paciente. En

Tabla 6. Dosificacion de antirretrovirales de uso en Pediatria

Esquema

Dosis

Lamivudina o 3TC
50 mg/5 mL,100 mL Solucién oral

Abacavir (ABC)
60 mg Tableta dispersable

ABC+3TC dispersable
Zidovudina (AZT)
Solucién oral 50 mg/5 mL/ 100 mL

AZT+ 3TC dispersable
Efavirenz (EFV)
Tableta 200 mg

Dolutegravir (DTG)
Tableta 50 mg

Lopinavir potenciado con
ritonavir (LPV/r)

Sol. Oral 80 mg /20 mg
Tabl. 100 mg/ 25 mg

Raltegravir (RAL)
Tableta masticable100 mg

Atazanavir/potenciado con
Ritonavir (ATV/r)
Capsula 200 mg/100 mg

Darunavir (DRV)
Tableta 75 mg y de 600 mg

Neonatos: < 4 semanas: 2 mg/kg/12 h.
Dosis pediatrica: (= 4 semanas a < 3 meses): 4
mg/kg (maximo 150 mg) cada 12 horas.

= 3 meses 5 mg/kg cada 12 horas

Nifios = 3 meses: 8 mg / kg cada 12 horas (dosis
maxima 300 mg cada 12 horas).

ABC 120 mg / 3TC 30 mg tableta dispersable cada 12 horas

Profilaxis posnatal y etapa neonatal
4 mg/kg/dosis cada 12 horas por via oral durante 4 a 6

semanas.

AZT 60 mg + 3TC 30 mg tableta dispersable cada 12 horas

200 mg OD

50 mg OD

Nifios 14 dias a 12meses: LPV/r 300 mg/75 mg/m2/dosis cada 12

horas

Nifios >12 meses a 18 afos: LPV/r 300 mg/75 mg/m2/dosis cada

12 horas.

Peso corporal (kg)
10 kg a <14 kg
14 kg a <20 kg
20 kg a <28 kg
28 kg a <40 kg

Peso corporal (Kg)
>15 kg hasta menos de
20 kg

>20 kg y < de 40 kg

Peso Kg
=20y <30

> 30y <40

Dosis/dia

75 mg/12 horas
100 mg/12 horas
150 mg/12 horas
200 mg/12 horas

Dosis de Atazanavir

150 mg ATV + 100 mg de RTV

1 vez/dia

200 mg ATV + 100 mg de RTV 1 vez/dia

Pauta
375 mg DRV +50 mg RTV /12 horas

450 mg DRV +60 mg RTV /12 horas

Fuente: Tratamiento antirretroviral para personas que viven con VIH, Guia practica 2020, PNSIDA/ITS, OPS, OMS, ONUSIDA, SVI.
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el caso de lainfeccion por VIH, este es el principal
factor que condiciona una eficacia prolongada del
TARYV, una mayor supervivencia y mejor calidad
de vida. Se recomienda que sea superior al 95 %
para evitar la progresion de la enfermedad, sus
complicaciones y el desarrollo de mutaciones
asociadas aresistencia que condicionen elfracaso
del tratamiento*®.

En el casodel paciente pediatrico, laadherencia
esta condicionada porla presencia de un cuidador
responsable y entrenado parala administracionde
los medicamentos, ladisponibilidad y palatabilidad
agradable de formulaciones en jarabe o tabletas
segun la edad, la interferencia del TARV sobre la
vida del nifio (numero de tomas de los farmacos,
horarios, interaccién con otras medicaciones
concomitantes, relacion con las tomas de
alimentos, etc.)

En el adolescente, otros factores se agregan
paralanoadherencia altratamiento antirretroviral:
la fatiga de un tratamiento que se ha tenido que
realizar durante muchos afios sisumecanismode
transmision fue vertical, los sintomas frecuentes
de depresion y ansiedad en este grupo etario, la
poca autoestima y privacidad, y encontrarse en
un momento de reorganizacion en su relaciéon con
adultos y sus pares, las caracteristicas del equipo
de salud, en particular la buena relaciéon con su
meédico tratante, el rechazo y estigmatizacién por
parte de su entorno, y el uso y abuso de drogas,
alcohol tabaco y practicas sexuales adoptadas
actualmente que interfieren con el cumplimiento
del TARV?®C,

Las causas de mala adherencia comunes a
todos los grupos etarios son: la no disponibilidad
de las drogas en los servicios de salud del pais,
y el dificil acceso a los sitios de abastecimiento
de los medicamentos.

Por lo tanto, se hace necesario para lograr un
porcentaje de adherencia aceptable mediante el
cual podamos garantizar un desarrollo normal en
el nifo y el adolescente, reforzar en cada visita
la adherencia, educar al cuidador antes de iniciar
el tratamiento en el nifio pequefio; simplificacion
de los tratamientos, y con el adolescente
establecer unabuena comunicacion para conocer
si tiene habitos tabaquicos, alcohdlicos o de
drogadiccion, que pudieran hacer que interfiriera
con el cumplimiento del TARYV, indagar sobre el
conocimiento de lainfeccién y recalcarlasrazones
por las que debe tomarlo a diario, evaluar si
requiere intervencion psicoldgica para identificar
problemas de autoestima, ansiedad y depresion
y adecuar de manera individualizada el régimen
de ARV segun las caracteristicas del paciente y
estilo de vida.

Finalmente, para medir la adherencia en cada
visita se pudieran usar los métodos indirectos
como los cuestionarios simples, conteo de las
tabletas, observacion directa del tratamiento en
las primeras semanas ya que los métodos directos
son mas dificiles de utilizar en nuestro entorno
como es el registro de provision de la farmacia y
determinacion delas concentraciones plasmaticas
de ARV, método caro, escasamente disponible y
no tan fiable*®%°,
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