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RESUMEN

Introduccion. El tratamiento antirretroviral de alta eficacia en pacientes con infeccion por VIH mejora la condicion inmunoldgica y en
consecuencia disminuye morbilidad y mortalidad.Objetivo. Determinar la frecuencia de hospitalizacion y mortalidad en pacientes pediatricos
con infeccion VIH segun tipo de tratamiento antirretroviral. Método. Se realizé un estudio clinico, retrospectivo y comparativo. Se incluyeron
pacientes con infeccién VIH del Hospital de Niflos “J.M. de los Rios” (Caracas, Venezuela), entre 1993-2009. Los datos registrados fueron:
afio de primera evaluacion, mecanismo de transmision viral, condicion inmunologica y virologica, tratamiento antirretroviral, necesidad de
hospitalizacién y muerte. El analisis estadistico incluy6 Chi cuadrado. Resultadoes. Se evaluaron 234 pacientes: 73,1%(n=171) de transmision
vertical y 26,9%(n=63) horizontal. La hospitalizacion y mortalidad disminuy¢ desde el afio 2000, cuando hubo acceso universal a tratamiento
antirretroviral de alta eficacia. De los pacientes, 50,9% requiridé hospitalizacion y 30,3% fallecio. En la primera evaluacion habia
inmunosupresion en 67,6% de los pacientes que requirieron hospitalizacion y 43,3% de los que no (p<0,05) y en el 75,8% de los fallecidos y
47% de los sobrevivientes al final del estudio (p<0,05). En los hospitalizados, la mayoria no recibia tratamiento de alta eficacia (74,6%) y
tenia inmunosupresion (82,2%) con carga viral detectable (96,4%). Hallazgos similares se encontré en la mayoria de los fallecidos: ausencia
de tratamiento de alta eficacia (92,9%), inmunosupresion (95,1%) y carga viral detectable (100%).  Conclusiones. El tratamiento
antirretroviral de alta eficacia disminuye la mortalidad y la necesidad de hospitalizacion. Los pacientes con inmunosupresion en la primera
evaluacion tuvieron mayor frecuencia de complicaciones. Al momento de la hospitalizaciéon o del fallecimiento la mayoria no recibia
tratamiento de alta eficacia, presentaba inmunosupresion y tenia carga viral detectable.
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BENEFITS OF HIGHLY ACTIVE ANTIRETROVIRAL THERAPY IN PEDIATRIC PATIENTS WITH HIV INFECTION
ABSTRACT

Background. Highly active antiretroviral therapy in HIV-infected patients minimizes viral replication, restores immune status and thus
decreases morbidity and mortality. Objective. Determine hospitalization and mortality frequency in pediatric patients with HIV infection
according to the type of antiretroviral treatment. Method. It was performed a clinical and retrospective study which included pediatric patients
with HIV infection, attended at Hospital de Nifios "J.M. de los Rios (Caracas, Venezuela) between 1993-2009. The recorded data were: year
at first assessment, mechanism of viral transmission, immunological and virological status, antiretroviral treatment, need for hospitalization
and death. Statistical analysis included Chi square. Results. 234 patients were evaluated: 73.1% (n=171) of vertical transmission and 26.9%
(n=63) horizontal. Hospitalization and mortality decreased since 2000, when there was greater access to highly active antiretroviral therapy.
Of all patients, 50.9% required hospitalization and 30.3% died. At first evaluation, there was immunosupression in 67.6% of those patients who
required hospitalization and 43.3% who did not (p <0.05). Equally there was immunosupression in 75,8% of patients who died and 47% of
the survivors at the end of the study (p<0,05). In hospitalized patients, most received no highly active antiretroviral therapy (74.6%) and had
immunosupression (82.2%) with detectable viral load (96.4%). These findings were also seen in most patients who died: no highly active
antiretroviral therapy (92.9%), immunosupression (95.1%) and detectable viral load (100%). Conclusions. Availability of highly active
antiretroviral therapy decreases hospitalization and mortality. At first assessment, patients with immunosupression had higher complication
rates. At the time of hospitalization or death, most patients did not receive highly effective antiretroviral therapy and had immunosupression
with detectable viral load.
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ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION

La infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) se caracteriza por una inmunosupresion progresiva que
predispone al desarrollo de infecciones oportunistas y enfer-
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medades neoplasicas, hallazgos que conforman el Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).(1-9) Sin tratamien-
to antiviral especifico, la evolucion natural de la infeccion
conduce invariablemente a la muerte del paciente, como con-
secuencia de las complicaciones asociadas.(5,6,9,10) Aunque
desafortunadamente todavia no existe tratamiento curativo, el
desarrollo de antirretrovirales(11,12) ha permitido cambiar
radicalmente el curso de la infeccion, convirtiendo una enfer-
medad mortal a corto plazo, en una condicion con expectativa
de vida prolongada.(1-4,13-23)

Antes de la disponibilidad de los antirretrovirales, las
medidas terapéuticas en pacientes con infeccion VIH estaban
dirigidas exclusivamente a la prevencion y el tratamiento de
las complicaciones, asi como a los cuidados paliativos basi-
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cos.l Desde 1987, cuando se aprobo la zidovudina como
primer antiviral efectivo contra el virus, se han utilizado
multiples medicamentos capaces de controlar la infeccion
(1-4,14) En la década de los afios noventa, los estudios ini-
ciales con terapia antirretroviral con un solo medicamento
demostraron beneficios clinicos e inmunolégicos importan-
tes.(24-29) Sin embargo, las investigaciones posteriores evi-
denciaron que el tratamiento combinado producia mejores
resultados en la evolucion clinica, inmunolégica y virologi-
ca.(29-32) Actualmente se recomiendan diversos esquemas
de tratamiento que incluyen al menos tres medicamentos, los
cuales reciben la denominacion de “tratamiento antirretrovi-
ral de alta eficacia” (TARVAE) debido a su elevada efectivi-
dad en el control de la replicacion viral.(32-40)
Desafortunadamente el tratamiento antirretroviral disponible
en la actualidad no logra la erradicacion del virus del orga-
nismo(1-4,13,32-50), no obstante, al permitir la supresion de
la replicacion viral y la consecuente restauracion o preserva-
cion de la funcion inmune, logra la reduccion de la morbili-
dad y la mortalidad, asi como el mantenimiento del creci-
miento fisico y del desarrollo neurolégico y por ende contri-
buye a mejorar la calidad de vida del paciente.

En Venezuela, desde finales de 1997, la Oficina de
Prevencion y Lucha contra el VIH/SIDA del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, actual Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS) inici6 acciones para la creacion
del Programa Nacional de SIDA, destinado primordialmente
a la vigilancia epidemiolédgica y a la implementacion de me-
didas preventivas y terapéuticas.(50, 51). Dichas acciones co-
menzaron a ser aplicadas en forma sistematica a partir de
1999, dandosele prioridad, en primer lugar, a la mujer emba-
razada para la prevencion de la transmision vertical y en se-
gundo lugar, al tratamiento de la poblacion pediatrica infecta-
da.(50) El objetivo de este trabajo es determinar la frecuencia
de hospitalizacion y mortalidad en pacientes pediatricos con
infeccion VIH segun tipo de tratamiento antirretroviral.

METODOS

La investigacion realizada fue un estudio clinico, longitu-
dinal y comparativo. La poblacion evaluada estuvo conforma-
da por pacientes menores de 18 afios de edad, con infeccion
VIH controlados en la consulta especializada del Servicio de
Infectologia del Hospital de Nifios “J. M. de los Rios” en
Caracas, Venezuela desde enero 1993 hasta diciembre 2009.

Los pacientes incluidos fueron los pacientes que se man-
tuvieron activos en la consulta durante el periodo evaluado
(pacientes que acudieron regularmente a las consultas progra-
madas, usualmente 2-4 veces por afio). Los pacientes exclui-
dos fueron aquellos que dejaron de acudir al control y aque-
llos referidos a otros centros hospitalarios.

FORMA DE RECOLECCION

La recoleccion de datos se realizo previa aprobacion de la
Comision de Etica del Hospital. En los pacientes evaluados
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en los ultimos 7 afos del estudio, la informacion fue obtenida
durante cada evaluacion y también de la Base de Datos de la
consulta. En los pacientes que acudieron a las evaluaciones
en los primeros 10 afos del estudio, la informacion fue obte-
nida de la historia clinica del Hospital y de los libros de con-
trol de pacientes hospitalizados del Servicio de Infectologia.
La informacion obtenida fue incluida en una ficha individual
para cada paciente, correspondiente al instrumento de reco-
leccion de datos.

DATOS OBTENIDOS

En todos los pacientes incluidos se registrd la forma de
transmision del virus, la fecha, la edad y el estado inmunold-
gico en la primera evaluacion, el tipo de tratamiento antirre-
troviral recibido, la fecha de inicio y omision, asi como el
cumplimiento del tratamiento. En los pacientes con infeccion
vertical se registro también el momento del diagnoéstico de la
infeccion en la madre.

En los pacientes hospitalizados se registro ademas el nu-
mero de episodios de hospitalizacion por paciente, la condi-
cién inmunoldgica y la carga viral en sangre (determinadas
en las 12 semanas previas del ingreso) y las caracteristicas
del tratamiento antirretroviral recibido para el momento del
ingreso. En los pacientes fallecidos se registré también la
condicién inmunolodgica y la carga viral en sangre (determi-
nadas en las 12 semanas previas del deceso) y las caracteris-
ticas del tratamiento antirretroviral recibido para el momento
del fallecimiento.

La presencia de inmunosupresion fue definida como el
porcentaje de linfocitos T CD4+ <25% en pacientes <5 afios
y como el valor absoluto de linfocitos T CD4+<500 célu-
las/ml en pacientes >5 afios de edad. La presencia de inmu-
nosupresion grave fue definida como el porcentaje de linfo-
citos T CD4+ <15% en pacientes <5 afios y como el valor
absoluto de linfocitos T CD4+ <200 células/ml en pacientes
>5 afios de edad (1-4).

La carga viral en sangre fue considerada como indetecta-
ble o detectable. Se defini6 carga viral indetectable como va-
lores <50 copias/ml o0 <400 copias/ml, (segin el método dis-
ponible para el momento del estudio). Se defini6 carga viral
detectable como valores >50 copias/ml o >400 copias/ml,
(segun el método disponible para el momento del estudio).
Se definio carga viral muy elevada como valores >100.000
copias/ml.(1,3)

La denominacién de pacientes con TARVAE se refirio a
aquellos que recibian tratamiento antirretroviral en un esque-
ma combinado con 3 medicamentos o mas, cuyo cumpli-
miento era adecuado y por un periodo >12 semanas. La de-
nominacion de pacientes sin TARVAE se refiri6 a aquellos
que recibian tratamiento con 2 o menos antirretrovirales,
aquellos con cumplimiento inadecuado y aquellos con trata-
miento <12 semanas de duracién.(1,3)

ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo se determinaron medidas de
tendencia central para las variables cuantitativas y la frecuen-
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cia en porcentaje para las variables cualitativas. El analisis
estadistico se realizo mediante la prueba de Chi cuadrado
de Pearson, con intervalo de confianza de 95%, conside-
rando significancia estadistica p <0,05. Las pruebas y los
graficos se elaboraron con el programa Microsoft Excel
2007.

RESULTADOS

Se incluyeron 234 pacientes que reunieron los criterios
de inclusion.

FORMA DE TRANSMISION

La transmision del VIH fue vertical en 73,1% (n=171)
y horizontal en 26,9% (n=63).

El momento del diagnostico de la infeccion materna de
los pacientes con infeccion de transmision vertical se de-
termind en 157 casos y se encontré que en 91,1%
(143/157) se realizo posterior al nacimiento del paciente.

La distribucion anual de pacientes seglin la forma de
transmision evidencio un descenso porcentual progresivo
de transmision horizontal y un incremento equivalente de
la transmision vertical (Cuadro 1y Grafico 1)

Cuadro 1 Distribucion anual de pacientes con

EDAD

La media aritmética de la edad de los pacientes en la prime-
ra evaluacion en la consulta fue 2,1 & 1,7 afios en los de trans-
mision vertical y de 7,8 + 5,4 aflos en los de transmision hori-
zontal.

HOSPITALIZACION Y MORTALIDAD

Durante el periodo de estudio 50,9% de los pacientes
(119/234) requirié hospitalizacion, de los cuales 53,8%
(64/119) tuvo ingresos recurrentes, con un registro total de 228
episodios de hospitalizacion. El porcentaje de pacientes que
para el final del periodo de estudio habia fallecido fue 30,3%
(71/234).

La distribucion anual de pacientes activos en la consulta fue
incrementando progresivamente en el transcurso de los afios. A
partir del afio 1999 se observo un descenso marcado de la fre-
cuencia de hospitalizacion y mortalidad. En los ltimos 5 afios
del estudio, la frecuencia de hospitalizacién se mantuvo en va-
lores menores de 10% y la frecuencia de mortalidad en valores
menores a 5%. En contraposicion, entre los afios 1999 y 2000
se observo un aumento marcado del porcentaje de pacientes en
tratamiento TARVAE alcanzando valores mayores de 90% en
los tltimos 8 a 9 afios del estudio (Cuadro 2 y Grafico 2)

infeccion VIH hospitalizados, fallecidos y con TARVAE
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CONDICION INMUNOLOGICA

La condicion inmune en la primera evaluacion se obtuvo
en 91,9% de todos los pacientes incluidos (215/234). Para ese
momento se encontré inmunosupresion en 67,6% (75/111) de
los pacientes hospitalizados y 43,3% (45/104) de los no hopi-
talizados, diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05). Adicionalmente se encontré inmunosupresion en
75,8% de los pacientes fallecidos (50/66) y 47% de los que
sobrevivian al final del estudio (70/149), con diferencias
igualmente significativas (p<0,05).

La condicién inmune del momento de la hospitalizacion
se obtuvo en el 74,1 de los episodios de ingreso (169/228).
Para ese momento se encontré inmunosupresion en 82,8% de
los casos (140/169). Entre ellos la inmunosupresion fue grave
en 69,3% (97/140). La condicion inmune en relacion con el
deceso se obtuvo en 57,7% de los pacientes fallecidos
(41/71). Para ese momento se encontré inmunosupresion en
95,1% de los casos (39/41). Entre ellos se encontrd inmuno-
supresion grave en 85,4% (35/41).

CARGA VIRAL

La carga viral de los pacientes para el momento de los epi-
sodios de hospitalizacion se obtuvo en 49,1% de los casos
(112/228). Para ese momento se encontrd valores detectables
en el 96,4% (108/112) de los episodios, en los cuales los va-
lores eran muy elevados en 73,1% (79/108).

La carga viral al momento del deceso se obtuvo en
45,1% de los pacientes fallecidos (32/71). Para ese momen-
to se encontrd valores detectables en 100% de los pacientes
(32/32), en los cuales los valores eran muy elevados en
65,6% (21/32).

TARVAE

En relacion a TARVAE se encontré que en 74,6% de los
episodios de hospitalizacion los pacientes no lo recibian al
momento del ingreso (170/228). Igualmente, 92,9% de los
pacientes fallecidos (66/71) no recibia TARVAE para el mo-
mento del deceso. Entre las causas de ausencia de TARVAE
en los pacientes fallecidos se encontréo que solo 31,8%
(21/66) no tuvo acceso a terapia adecuada por ausencia de
disponibilidad de los primeros afios del estudio. Aunque los
demas pacientes tenian la indicacion de dicha terapia 41%
(27/66) no la cumplia en forma adecuada y en 27,2%
(18/66) el tratamiento fue iniciado en los 3 meses previos al
fallecimiento.

DISCUSION

Desde la descripcion de los primeros casos a principios de
la década de los ochenta, el VIH/SIDA se ha convertido en la
primera pandemia del siglo XXI.(52) A pesar de los avances
terapéuticos que han permitido mejorar la evolucion, (33-
43,49) la enfermedad sigue avanzando a escala mun-
dial.(3,52) Muy poco tiempo después de la descripcion epi-
demiolodgica inicial, la transmision heterosexual empez6 a ad-
quirir cada vez mayor importancia en la propagacion del
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virus. Como consecuencia inevitable, la frecuencia de infec-
cion en mujeres en edad reproductiva, asi como la frecuencia
de infeccion vertical se incrementaron significativamente
(52). Al analizar la totalidad de la poblacion incluida en este
estudio, se encontrd que 73,1% adquirié la infeccion VIH por
transmision vertical. Aunque en los tltimos 10 afios del estu-
dio, periodo en el cual se desarrolld el programa oficial de
prevencion perinatal, se observo una tendencia al descenso de
la transmision de madre a hijo, atin sigue siendo el mecanis-
mo de infeccion mas frecuente. Uno de los factores relacio-
nados con esta situacion, probablemente haya sido la dificul-
tad de acceso a los servicios de salud de gran parte de la po-
blacion de mujeres embarazadas para su adecuado control
prenatal,(18,52) ya que en la mayoria de los casos (91,1%) el
diagnostico de la infeccion materna se realizo posterior al na-
cimiento. A pesar de la elevada probabilidad de disminuir la
tasa de transmision vertical, en Venezuela, las medidas de
prevencion perinatal promovidas por el Programa Nacional
del MPPS no se han logrado implementar en forma masiva,
debido a la dificultad para la identificacion de las mujeres em-
barazadas infectadas. En contraposicion, en paises donde
tales medidas se han aplicado de manera amplia y sostenida
como USA, Canada, Inglaterra, Francia o Espafia la tasa de
transmision perinatal ha disminuido a valores muy bajos, de
tal manera que son raros los casos nuevos de infeccion VIH
de adquisicion por via vertical.(53)

En el transcurso de los tltimos afios las recomendaciones
para el inicio del tratamiento en la poblacion pediatrica han
generado controversias, sobre todo los pacientes asintomati-
cos, por lo cual han sido modificadas en varias oportunidades
(1). Por lo general, las pautas para inicio de terapia antirre-
troviral en pediatria, han sido mas agresivas que aquellas para
adultos, fundamentalmente para pacientes con infeccion ver-
tical (1,3). Esta recomendacion se fundamenta sobre la base
que los pacientes que adquieren la infeccion de su madre,
pueden tener enfermedad mas rapidamente progresiva y ade-
mas los parametros inmunolégicos son menos predictivos del
riesgo de progresion. Actualmente se recomienda la indica-
cién de tratamiento en todo paciente menor de 12 meses, in-
dependientemente de las manifestaciones clinicas, la condi-
cién inmunoldgica y la carga viral (1). Los argumentos que
apoyan el inicio precoz de TARVAE se basan en la esperanza
que la intervencion temprana no soélo evitaria la destruccion
del sistema inmune y la consecuente progresion clinica, sino
ademas, con la supresion de la replicacion viral al maximo, se
podria evitar la aparicion de mutaciones genéticas, que favo-
recerian la aparicion de resistencia a los antirretrovirales.(1,3)
En los pacientes de transmision vertical incluidos en este es-
tudio, la media aritmética de la edad en la primera evaluacion
fue mayor a un afio (2,1+1,7 afios). En consecuencia, el diag-
nostico tardio impidié en muchos casos la posibilidad de tra-
tamiento temprano en los primeros meses de vida, factor que
empeora el prondstico. Debido a este hallazgo se debe insistir
en mejorar los servicios de salud que permitan la identifica-
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cioén temprana de los pacientes infectados, para lo cual es im-
portante la realizacion de la prueba diagnostica al momento
del nacimiento en todas las madres con embarazo no contro-
lado adecuadamente. Esto permitiria la indicacion de trata-
miento profilactico en el neonato y también la oportunidad de
identificacion precoz en aquellos recién nacidos que desafor-
tunadamente resultaran infectados.

Aunque los medicamentos antirretrovirales disponibles en
la actualidad, no logran la curacion del paciente, permiten la
disminucion de las complicaciones relacionadas con el
virus.(1,33-49) Desde 1996 todas las pautas de tratamiento
incluyen esquemas TARVAE como terapia de primera op-
cion. Después del 2000, mas del 90% de los pacientes de este
estudio tuvieron la oportunidad de acceso a este tipo de tra-
tamiento, ya que fueron incluidos en el Programa Nacional.
Esto puede explicar facilmente la rapida tendencia al descen-
so de la frecuencia de hospitalizacion y mortalidad, mante-
niéndose en los ultimos 5 afios del estudio, en menos del 10%
para la hospitalizacion y menos del 5% para la mortalidad.

La condicién inmunolégica de los pacientes con infec-
cion VIH constituye el parametro de mayor importancia en
la prediccion de complicaciones. En este sentido se encontrd
que aquellos pacientes que tuvieron inmunosupresion al mo-
mento de la primera evaluacion, la frecuencia de hospitaliza-
cion y de mortalidad relacionada con el virus fue mayor, al
comparar con aquellos que no presentaban alteracion del
nivel de linfocitos T CD4+. Estas observaciones demuestran
la importancia de la necesidad de inicio inmediato de trata-
miento antirretroviral al existir compromiso inmunolégico,
lo cual adquiere mayor relevancia cuando el paciente presen-
ta inmunosupresion grave (1,3). Adicionalmente también
conlleva la necesidad de diagnoéstico precoz de la infeccion
VIH. Considerando el incremento progresivo de mujeres en
edad reproductiva infectadas y el largo periodo de infeccion
asintomatica, es importante mantener el alto indice de sospe-
cha de la enfermedad.(22,52) En este sentido es recomenda-
ble descartar la infeccion en hijos de madres con inadecuado
control prenatal, sobre todo aquellas con conductas de riesgo
(prostitucién o drogadiccion), independientemente de las
condiciones clinicas; en este sentido se debe sefialar que
cualquier persona puede resultar infectada por el virus, sin
distingos de edad, sexo, grupo étnico, creencia religiosa, es-
trato social o nacionalidad.(18,21) Igualmente se debe des-
cartar la infeccion en todo paciente con presencia de otra en-
fermedad de transmision sexual o haber sido receptor de de-
rivados sanguineos.

La supresion al maximo de la replicacion viral en sangre
(con obtencidon de niveles indetectables) y la recuperacion
del sistema inmunoldgico, secundario a la indicacién de
TARVAE, constituyen los factores mas importantes para lo-
grar la disminucion de la morbilidad y la mortalidad de estos
pacientes.(1,3,34,54) Se estima que después del inicio de
este tipo de terapia se requiere un minimo de 12 semanas
para lograr la mejoria virologica e inmunologica (1). Por esta

razén, el tratamiento debe ser iniciado lo antes posible, sobre
todo en los pacientes con inmunosupresion y en los pacientes
menores de 1 afio de edad, en los cuales, la replicacion del
virus se produce en forma intensa y el deterioro inmune ocu-
rre en forma mas precoz y profunda, debido a la inmadurez
inherente a la edad. Al evaluar las caracteristicas de todos los
episodios de hospitalizacion se encontrdé que en el momento
del ingreso, la mayoria de los pacientes no recibia TARVAE.
Adicionalmente, la mayoria también tenia cargas virales de-
tectables y presentaba inmunosupresion, fundamentalmente
grave. Estos datos fueron similares para el momento del de-
ceso de los pacientes que fallecieron. Todas estas observa-
ciones enfatizan la importancia del tratamiento antirretrovi-
ral de alta eficacia, que permita la evolucion favorable de
estos pacientes.

Antes del inicio de cualquier tratamiento antirretroviral
es indispensable garantizar el cumplimiento y la continui-
dad del mismo, (1,3) ya que los niveles de medicamentos
debajo del rango terapéutico pueden inducir al desarrollo de
resistencia y en consecuencia, cada vez seria mas dificil lo-
grar la inhibicién de la replicacion viral. La dificultad de
mantener un tratamiento adecuado en forma indefinida
constituye un problema cuyo abordaje es crucial y requiere
especial atencion particularmente en pacientes pediatricos.
En este estudio se encontr6 que 41% de los pacientes con
evolucion fatal no cumpli6 TARVAE en forma adecuada a
pesar de la disponibilidad. Las consideraciones relacionadas
al apego al tratamiento en la poblacion pediatrica son par-
ticularmente complejas, ya que en ellos ocurre con mayor
frecuencia rechazo por baja palatabilidad. Adicionalmente
pueden encontrarse en condicion de orfandad (frecuente-
mente debido a la infeccion VIH de sus padres) o recibir
atencion inadecuada, por parte de su cuidador. El apoyo
desde el punto de vista social y la orientacion psicoldgica
sobre la importancia de la adherencia a la terapia constitu-
yen aspectos primordiales y decisivos para la evolucion sa-
tisfactoria.(1,3,4)

Los hallazgos que se desprenden de esta investigacion
apoyan la evidencia que en pacientes pediatricos, el inade-
cuado control de la replicacion del VIH y el consecuente de-
terioro del sistema inmunologico, debido a la ausencia de
tratamiento antirretroviral de alta eficacia, favorece la
mayor frecuencia de hospitalizacion y de mortalidad rela-
cionada con el virus.

Aunque el tratamiento antirretroviral ha modificado la
evolucion de la infeccion VIH, lo mas importante en la
lucha contra la enfermedad en pediatria se relaciona con la
prevencion de la transmision vertical. Por tanto, los esfuer-
zos deben estar dirigidos no sélo al diagndstico precoz de la
infeccion y la indicacion oportuna de antirretrovirales, sino,
también hacia la optimizacion de las politicas de salud (55)
que permitan el adecuado control prenatal de las mujeres
embarazadas infectadas y reducir al minimo la tasa de in-
feccion por adquisicion perinatal.
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