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Resumen

Veintidos aiios después de la notificacion de la primera
prueba clinica del SIDA, el VIH se ha propagado en
todos los rincones del mundo. En la actualidad la
epidemia sigue creciendo rdpidamente, quitdndole la
vida a millones de personas. Al finalizar el 2002 el
SIDA habia matado mds de 22 millones de personas
reduciendo la esperanza de vida y aumentando la
mortalidad infantil. Cerca de la mitad de los casos de
SIDA en el mundo se han registrado en el continente
americano.

En América Latina la epidemia se manifiesta de manera
concentrada, es decir afecta principalmente a personas
pobres con bajo nivel educativo y con falta de acceso a
los servicios bdsicos de salud, causando discriminacion
a quienes la padecen. Los nifios son también victimas
frecuentes. En los paises en desarrollo alrededor de un
tercio de los nacidos de madres con el VIH se contagian
durante el embarazo o el nacimiento o a través de la
leche materna; los efectos sobre los nifios, sin embargo,
no se limitan al contagio sino ademds a que quedardn
huérfanos antes de los 15 aiios de edad.

La principal arma para luchar contra la epidemia es la
prevencion, para ello es preciso que la poblacion tenga
un conocimiento adecuado sobre la enfermedad, sus
mecanismos de contagio y la forma de prevenirla.
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VIH en pediatria.

Summary

Twenty- two years after the first clinical test of AIDS
were done, HIV has spread around the world. At the
moment the epidemic is growing rapidly taking millions
of lives. At the end of 2002 AIDS has killed over 22
million people reducing the hope of life and increasing
infantile mortality. Close to half of cases of AIDS in the
world has been registered in the American continent.

In Latin America the epidemic affects mainly poor
people with low level of education and a limited access
to basic medical services causing a discrimination to
those who have the disease. The children are the most
common victims. In developing countries almost one
third of children born to mothers with HIV were
infected during the pregnancy or after by breastfeeding.
The effects it has on the children is not only limited to
contracting the disease but becoming orphans before
they are fifteen years old.

Key Words: Neonatal AIDS, AIDS in infancy and
HIV in pediatrics.

Introduccion

El VIH, virus de la inmunodeficiencia humana,
agente causal del SIDA, es un virus ARN
perteneciente a la familia de los retrovirus, los que
se clasifican en: oncovirus, lentovirus y
spumavirus (10). Los lentovirus producen
enfermedades de evolucion lenta y su patogenia
conduce a lisis celular, a este grupo pertenece el
HIV-1 y HIV-2. Los HIV-1 comprenden 3 grupos

M, N y O, de estos el grupo predominante es el M
que engloba 11 clases que son los subtipos de la A
a la K. El grupo M es el responsable de la mayoria
de las infecciones HIV y esta distribuido por todo
el mundo. El HIV-2 también ha infectado a
humanos y comprende 6 diferentes linajes, los
subtipos de la A a la F, y permanece restringido al
Africa occidental, lo que sugiere que el HIV-2 no
se transmite tan eficientemente como el HIV-1 (2).
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Los lentovirus infectan muchas especies de
mamiferos, incluyendo primates, en estos ultimos
no causan enfermedad, convirtiéndose en el
reservorio natural del virus con el potencial de
infectar a otras especies no primates, incluyendo al
hombre. Los humanos no son el huésped natural de
los virus HIV-1 y HIV-2, por el contrario estos
virus entraron en la poblacion humana como
resultado de una transmisidon zoondtica.

El virus es una particula esférica de 80 a 130 nm
de diametro, constituido por una envoltura externa
(bicapa lipidica) que contiene proyecciones
glicoproteicas gp120, en el interior de la cubierta
se encuentra el nucleocapside que rodea las
proteinas del ntcleo, dentro del cual se encuentra
el genoma viral constituido por dos hélices de
RNA, por 2 proteinas estructurales denominadas
P24 y P18 que rodean el material genético del
virus, proteasas y la enzima transcriptasa inversa,
la que es capaz de formar ADN a partir de ARN
viral y de este modo incorporarse al ADN de la
célula huésped (9, 18).

Reseiia historica epidemiolégica

La reconstruccion de las relaciones filogenéticas
entre todas las cadenas de genoma de virus de Sida
humano, asi como de los virus de los primates
africanos ha permitido elucidar los origenes del
Sida a partir de los simios y también las
circunstancias y factores que contribuyeron al
inicio de la epidemia.

La fecha 1931, identifica cuando el Gltimo ancestro
comun de HIV-1 comenz6 a diversificar, pero no
cuando el virus se transmitido de los chimpancés a
los humanos. Existen dos hipotesis: 1) la de
exposicion directa a la sangre y secreciones, como
resultado de la caza, despiece o consumo de carne
poco cocinada de simios o primates y 2) la
vacunacion oral de polivirus (OPV), ya que la
vacunacion se realizé en el Congo Belga en la
década de los 50 y supone que los rifiones de
Mangabeis hollinosos y chimpancés comunes
fueron utilizados en la preparacion de la vacuna

Q).

Los resultados de estudios posteriores de sueros
almacenados en bancos de sangre, descubrieron
que en grupos humanos aislados de Africa central
ya habia casos de personas infectadas con el virus
en la década de los 50 (15).

En el afio de 1980 en el area de Los Angeles, se
registraron los primeros casos de este mal, con el
informe de 5 casos de varones jovenes
homosexuales portadores de una rara forma de
neumonia por pneumocystis carinii (PCP), y
tumores poco habituales como el sarcoma de
Kaposi aunados a un estado de inmunodepresion,
con alteracion de la inmunidad celular, lo que
constituia una rareza en hombres previamente
sanos; esto apuntaba a que algo nuevo y extrafio
habia empezando (14).

En 1982 investigadores del CDC (Centro de
control de las enfermedades contagiosas) de
Atlanta, inicia una movilizacion general para
descubrir a los responsables de aquella tragedia, se
considerd indispensable someter a cada enfermo,
asi como al mayor niimero de homosexuales sanos
a un interrogatorio exhaustivo, se elaboré un
cuestionario compuesto de unas 500 preguntas y se
lo denomindé Protocolo 577, se interrogd a
empleados, habitantes y visitantes habituales; se
convirtié en la epidemia mas famosa de todos los
tiempos. Gran parte de los entrevistados dijeron
haber tenido relaciones con un hombre Gaetan
Dugas, un comisario de a bordo de origen franco
canadiense; mas tarde este hombre pasé a ser
conocido como el paciente cero, a partir de quién
la dolencia cruzo el océano Atlantico (4).

El desarrollo de la enfermedad en 8 sujetos
hemofilicos tratados con derivados de sangre,
refuerza la teoria del origen viral de la enfermedad,
que desde este momento se llamard oficialmente
Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida. Se
reporta el primer caso de SIDA pedidtrico en un
nifio hemofilico.

En el afio de 1983, Francoise Barre-Sinoussi,
Claude Chermamm, Marie Nugeyre y Luc
Montagnier del Instituto Pasteur aislaron un
retrovirus de las células de un noédulo linfatico de
un paciente con linfadenopatias y lo llamaron:
virus asociado a linfadenopatia (LAV=
lymphadenopathy-associated virus). Al afio
siguiente, el grupo de Roberto Gallo del NCI
(Instituto Nacional del Cancer) confirmé y amplio
este hallazgo, relacionandolo con el Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, SIDA (15).

En 1985 sale al mercado la primera prueba
serologica de metodologia inmunoenzimatica, para
diagnostico de la infeccion por HIV que podia ser
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utilizada para examenes en los bancos de sangre,
esa prueba paso a ser usada alrededor del mundo y
disminuy6 considerablemente el riesgo de
transmision transfusional del virus. En este mismo
afio tiene lugar la primera conferencia
internacional de SIDA en Atlanta, al final de ese
afio la dolencia habia aparecido en 51 paises y
ocurre en Sao Paulo, Brasil, el primer caso de
transmision perinatal.

En 1986, un segundo HIV fue aislado en el Africa
Occidental (HIV-2) que contribuyé de manera
substancial al conocimiento de la muerte celular
programada. Se realiza la segunda conferencia
Internacional de Sida, en Paris, reportandose
experiencias iniciales del uso del AZT, en el
mismo afio la FDA aprobo su uso.

En 1988 la OMS instituy6 el Dia Mundial del Sida,
el primero de diciembre, cuya primera edicion
llevo el lema “Unase al esfuerzo mundial”.

En 1989 estuvieron disponibles en el mercado un
gran numero de nuevos medicamentos para el
tratamiento de las infecciones oportunistas. Sale al
mercado un nuevo antirretroviral el DDI
(didanosina) que fue autorizado por la FDA para
pacientes con intolerancia al AZT.

En 1991 La FDA autoriza el tercer antirretroviral:
el DDC (Zalcitabina), queda claro que el HIV
desarrolla resistencia a los medicamentos.

En 1993 mas de tres millones de personas
quedaron infectadas con el virus en el mundo, lo
que equivalia a mas de 10 mil infecciones diarias.
Durante este aiio mds de 350 mil niiios nacieron
infectados (19).

En 1994 los inhibidores de la proteasa,
demostraron un efecto antiviral = potente
aisladamente o en asociacion con AZT
(azidovudina). Se experiment6 una disminucion de
la mortalidad inmediata, una mejora de los
indicadores de la inmunidad y una recuperacion de
las infecciones oportunistas. Por otro lado un
estudio comprobo que el uso de AZT reducia en
dos tercios el riesgo de transmision de las madres
infectadas a sus bebés (transmision vertical) (15).
Es creado el UNAIDS, u ONUSIDA, con el
objetivo de defender y garantizar una accion global
para la prevencion del HIV/SIDA. Las agencias

involucradas fueron UNICEF, UNESCO, UNFPA,
OMS, UNDP, ademas del Banco Mundial (15).

En 1995 la FDA aprob¢ el uso del Saquinavir, el
primer farmaco de un grupo, antirretroviral de
inhibidores de proteasa.

En 1996 la UNAIDS reportdé que 30 millones de
personas estaban viviendo con VIH/SIDA, y se
producian 16 mil nuevas infecciones por dia.

Mundialmente en 1997, 2,1 millones de mujeres
se infectaron con VIH aproximadamente 590.000
niiios también se infectaron, la mayoria de ellos
por transmision perinatal (19).

En EEUU el servicio de Salud piiblica recomendo
la utilizacion de AZT a toda mujer embarazada
voluntaria, este estudio se denomino protocolo
076, y se realizo ademds en Francia,
demostrandose posteriormente su utilidad para
prevenir la  TRANSMISION VERTICAL del
VIH. La tasa de transmision pasé del 25% sin
tratamiento, al 8% con la administracion de AZT
(16).

En el afio 2000 se realizan ensayos de vacunas anti
HIV, en centros de investigacion de EEUU y de
Europa. En Nairobi, Kenya, comenzé la prueba de
la primera vacuna contra el SIDA.

En el ano 2001 cinco millones de personas
contrajeron el virus en el mundo. En América
latina y el Caribe, se contagiaron unas 200 mil
personas y se produjeron 100 mil defunciones por
esta causa, el SIDA pasa a ser la cuarta causa de
muerte en el mundo y segin la OMS desde el
comienzo de la epidemia se han infectado mas de
42 millones de personas en todo el planeta, de los
cuales 14 millones han fallecido, cada dia 4500
personas se infectan, siendo el 90% de los casos
nuevos reportados de paises en vias de desarrollo.
En algunos paises de Africa, el continente mas
castigado, el SIDA redujo 30 afios la expectativa
de vida. Africa subsahariana es la region mas
afectada del planeta con 28,1 millones de afectados
con el virus, se calcula que en el 2001 fallecieron
2,3 millones de africanos por esta causa. En
diversos paises de Africa austral por lo menos 1 de
cada 5 adultos es VIH positivo. En Africa la
situacion de los nifios seropositivos enfermos es
muy grave, de cada 5 mujeres VIH positivo en el
mundo, 4 viven en el Sub-Sahara, esta drea
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cuenta ademds con el 87% de todos los casos de
VIH pedidtricos (13).

El Caribe es la segunda region mas afectada en el
mundo, los paises mas afectados son Haiti,
Barbados, Republica Dominicana, Belice, Guyana,
Honduras, Panama, por el contrario la prevalencia
fue mas baja en paises Andinos como Bolivia,
Ecuador.

En el afio 2002 se anuncia una vacuna
experimental basada en ADN del laboratorio
Merck & Co. que produjo una respuesta celular
inmunologica entre 600 voluntarios. La primera
fase de prueba de la vacuna inmunogenética en
humanos podria continuar por uno o dos afios mas.

El 8 de julio de 2002, durante la XIV Conferencia
Internacional de SIDA realizada en Barcelona,
Espafia, se presentd la primera droga que bloquea
la entrada del virus del SIDA en las células: el T-
20; segun las pruebas clinicas presentadas, el
medicamento (que estaria disponible en el 2003)
restableceria a los enfermos cuyas infecciones
resisten las terapias actuales. Durante el encuentro
el ONUSIDA da a conocer las cifras oficiales que
sefalan que en 20 afios la enfermedad maté a mas
de 20 millones de personas y que se espera que
para el afio 2020, el mal podria cobrar otros 68
millones de vidas.

El médico Eduardo Fernandez Cruz, jefe del
servicio de inmunologia del Hospital Gregorio
Marafién, present6 los resultados de un ensayo
multicéntrico sobre 243 pacientes de 13 hospitales
espafioles, que habia comenzado en 1997, se habia
realizado a lo largo de 36 meses. El tratamiento
consistio en la administracion cada 3 meses de 10
microgramos de esta vacuna en pacientes
seropositivos que aun no habian desarrollado la
enfermedad ni habian sido tratados con
antirretrovirales, y que contaban con entre 300 y
700 CD4 por milimetro cubico de sangre. Los
pacientes que recibieron la vacuna, obtuvieron un
70% de proteccion contra el virus, frente al 59% de
los componentes del grupo que recibio el placebo.
Los autores del estudio iniciardn la fase III en
EEUU, Canada y Europa (15).

Patogenia VIH en pediatria

La transmision del VIH se produce a través de
contacto sexual, contacto parenteral con sangre y

por transmision vertical (TV) de madre a hijo
durante el embarazo o puerperio. La forma mas
importante de transmision en la edad pediatrica es
la vertical; la infeccion vertical transplacentaria se
puede producir durante todo el embarazo, pero los
estudios apuntan que ésta ocurre mayoritariamente
en los ultimos 2 meses del embarazo; también
puede ocurrir infeccion durante el trabajo de parto
por ascenso del virus desde las secreciones
cérvicovaginales maternas, en especial si se
presentan las membranas rotas por mas de 4 horas;
también se produce infeccion en el momento
mismo del parto por el paso del producto por el
canal vaginal al ponerse en contacto con las
secreciones maternas, de ahi que se prefiera la
cesdrea como via de atencion del parto en mujeres
infectadas (10); sin embargo, en una mujer VIH,
controlada, tratada y con carga viral indetectable,
existe el consenso de que la cesarea ya no es
requisito para prevenir la TV (17). En el periodo
postnatal la transmision se realiza a través de la
leche materna.

El virus al ingresar al huésped, invade la sangre y
LCR, y se fija a las células mediante una molécula
conocida como antigeno CD4, entra en contacto
con los linfocitos T CD4 (conocidas como células
T cooperadoras que tienen un receptor para CD4) y
macrofagos, uniéndose a estas células por su
glicoproteina de superficie Gp 120 e introduce su
ARN en la célula humana. El ARN viral tiene una
sola cadena y por accion de la enzima transcriptasa
reversa, se transcribe y duplica a ADN viral de dos
cadenas, otras enzimas, las integrasas, transportan
el ADN viral al ntcleo de la célula huésped
integrandose en el ADN de la célula diana, a su
genoma de forma irreversible, pudiendo
permanecer latente por varios meses o afios (9).

Producto de la infeccion de otros agentes virales o
bacterianos, el sistema inmune del huésped se
activa y el VIH que se encuentra presente en estas
células comienza a reproducirse, nuevas particulas
viricas se sintetizan, el RNA mensajero del virus se
sintetiza a partir del ADN del huésped y este, una
vez creado, producird nuevas proteinas viricas, las
cuales se ensamblan y forman nuevos viriones, que
infectan a otros linfocitos TCD4, los que
finalmente sufren lisis celular, perdiendo su papel
regulador, permitiendo las infecciones recurrentes
por gérmenes habituales, oportunistas, y la
aparicién de tumores (10).
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El periodo de incubacion en la infeccion perinatal
va de 2 meses hasta 5 afos, y el de respuesta
inmune al virus, que estd mediada por Ig G, tiene
una latencia de 4 a 6 semanas y se conoce como
“ventana”.

Factores de riesgo

Existen factores que pueden aumentar Ia
posibilidad de transmision de la enfermedad
durante el embarazo: si la gestante tiene un estado
inmunitario deficiente, durante el parto trasmite
mas la infeccion a sus hijos, lo que se expresa por
una disminuciéon de los receptores CD4 en los
linfocitos y una alta antigenemia para p24 que es
fraccion estructural del virus, y por lo tanto, indica
carga viral (CV). Se ha observado que a mayor
carga viral materna (nimero de copias virales/ml
de plasma), mayor es la posibilidad de transmitir la
enfermedad, pero no existe un nivel de CV por
encima del cual la tasa de TV sea del 100%, ni se
puede asegurar un umbral de CV por debajo del
cual no hay TV (11).

El estado nutricional deficiente de la madre,
especialmente en vitamina A, ya que con
concentraciones menores de 0,7mmol/l la
transmisibilidad es de 32,4%, comparados con
niveles mayores de 1,4 mmol/l, que tienen una
transmisibilidad del 7,2%, esto se explicaria por el
efecto estimulante de la vit A en la funcion de los
linfocitos T y B (10).

Diagnéstico VIH en nifios

Debe sospecharse infeccion por VIH en hijos de
madres seropositivas, de padres drogadictos, con
conducta sexual promiscua, o en aquellos recién
nacidos afectados por Sindrome TORCH (10).

Al momento del nacimiento hasta los 18 meses de
edad, los hijos de madres infectadas podran tener
una prueba positiva para anticuerpos contra VIH,
sin que esto sea indicativo de infeccion, ya que
estos anticuerpos pueden ser inmunoglobulinas de
origen materno que cruzaron la placenta durante el
embarazo.

Existen pruebas no convencionales para determinar
antes de los 18 meses de edad, si un neonato esta o
no infectado: se utiliza el antigeno p24 (Agp24),
PCR (reaccion en cadena de la polimerasa) y el

cultivo viral, las dos Ultimas son las pruebas con
mayor sensibilidad y especificidad para detectar la
infeccion. Una prueba virologica positiva indica
sospecha de infeccion, la cual debe ser confirmada
con una segunda determinacion que se  sugiere
realizar a los dos meses y entre los cuatro y seis
meses de vida (3).

En nifios mayores de 18 meses se utilizan las
mismas pruebas que en el adulto: el analisis
inmunoenzimatico (Elisa) y Western blot.

La infeccion puede ser descartada si: 1) cultivo,
PCR 6 Agp24 son negativos a los 2 y entre los 4 y
6 meses de vida. 2) Anticuerpos contra el VIH
negativos (2 6 mdas determinaciones de ensayo
inmunoenzimatico) entre los 6 y 18 meses. 3) Una
prueba inmunoenzimatica negativa, en caso de
tener mas de 18 meses de edad. 4) Sin criterios
clinicos que definan SIDA. 5) Sin evidencia de
laboratorio de inmunodeficiencia.

Cuadro clinico

Es infrecuente la sintomatologia en el periodo
neonatal; durante los primeros 5 afios de vida no
suelen presentarse sintomas, y esto corresponde
entre el 70 y 80% de los casos de Sida pediatricos,
que tienen una mejor evolucién y una mediana de
supervivencia de 9 afios. Un 15 a 20% de los casos
se presentan como una forma de evolucion
rapidamente progresiva con inicio de los sintomas
durante los primeros 3 a 8 meses de vida; esta
forma clinica es muy agresiva y lleva a la muerte a
los nifios antes de los 2 afios de vida (1, 10). La
mayoria de los nifios se hacen sintomaticos a los 6
afios con un cuadro de deficiencia inmune
lentamente progresiva, para la valoracion de la
evolucion, inicio y respuesta al tratamiento, asi
como la decision del cambio del mismo por la
infeccion de VIH en pediatria, se considera
necesario el seguimiento de parametros clinicos,
inmunolégicos y virologicos (3).

Parametros clinicos.- Existe una clasificacion
clinica con valor prondstico para los niflos con
VIH/SIDA, que va del paciente asintomatico hasta
el de sintomatologia grave, y el incremento
ascendente de la categoria, ejemplo: A a la C se
asocia a una menor sobrevida (cuadro 1).
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Cuadro 1
. o2 s . ~
Clasificacion clinica menores de 15 afios
Categoria Criterios
Categoria N Nifios sin signos o sintomas que se consideren secundarios a la
Asintomiticos infeccion por VIH o que presenten Ginicamente una de las
condiciones enunciadas en la categoria A

Categoria A Nifios con dos 6 mas de las siguientes condiciones, pero sin
Sintomatologia ninguna de las consideraciones en las categorias By C
Leve e Linfadenopatias (> 0,5cm en mas de 2 sitios).

e Hepatomegalia

e Esplenomegalia

e Dermatitis

o Parotiditis

e Infeccidn respiratoria superior persistente o recurrente

(sinusitis, u otitis media)

Categoria B Nifios que cursan con sintomatologia atribuible al VIH

Sintomatologia diferente a la categoria A 6 C.

Moderada e Anemia (Hb <8mg/dl), neutropenia (<1.000/ml) y/o
trombocitopenia (<100.000/ml) que persisten mas de 30
dias

e Un episodio de meningitis bacteriana, neumonia o sepsis

Candidiasis orofaringea, mayores de 6 meses, persiste >

2 meses

Miocardiopatia

Infeccion por CMV que inicia< 1 mes de edad.

Diarrea recurrente o cronica

Hepatitis

Estomatitis recurrente por virus del herpes simple (VHS),

mas de dos episodios en un afio

e Bronquitis, neumonitis o esofagitis por VHS de inicio
antes del primer mes de edad.

e Herpes zoster que incluye mas de un dermatoma, o dos o
mas episodios

e Leiomiosarcoma

Neumonia intersticial linfoidea o complejo de hiperplasia

linfoidea pulmonar

Nefropatia

Nocardiosis

Fiebre persistente mas de un mes

Toxoplasmosis que inicia antes de un mes de edad

Varicela complicada o diseminada

Categoria C

Sintomatologia e Infeccion bacteriana grave, multiple o recurrente:

Grave septicemia, neumonia, meningitis, osteomielitis y
abscesos (excluir en piel, otitis media, abscesos de
mucosas e infecciones relacionadas con catéteres)

e Candidiasis esofagica o pulmonar (bronquios, traquea,
pulmones)

e Coccidioidomicosis diseminada (en sitio diferente al
pulmonar, cervical o nddulos linfaticos hiliares)

e Criptococosis extrapulmonar

e Criptosporidiosis o isosporidiosis con diarrea que
persista por mas de un mes

e Enfermedad por CMV que inicia después del primer mes
de vida, en un sitio diferente del bazo, higado y ganglios
linfaticos

e Infeccion por VHS con tlceras mucocutaneas que

persistan mas de un mes, o bronquitis neumonitis o

esofagitis en nifios mayores de un mes de edad

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi, encefalopatia

Linfoma primario en el cerebro

Linfoma de Burkitt, inmunoblastico, de células grandes,

de células B o de fenotipo inmunologico conocido

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Enfermedad  diseminada o  extrapulmonar  por

mycobacterium tuberculosis

Otras micobacteriosis, diseminadas

Neumonia por pneumocystis carini

Septicemia recurrente por salmonella (no typhi)

Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes de edad

Sindrome de desgaste en ausencia de una enfermedad

concurrente que sea diferente a la infeccion por el VIH.

Fuente: CDC 1994

Parametro Inmunolégico.- La valoracion del
estado inmunologico se realiza con las cuentas
totales y el porcentaje de CD4, los que varian
segin la edad y estado de inmunosupresion del
nifio. Un cambio en el porcentaje de CD4, y no el
numero total se considera un mejor marcador en la
progresion de la enfermedad, el pronodstico

empeora si el nimero total y porcentaje de CD4
disminuye, asi como en el incremento de la
categoria clinica. Es recomendable realizar la
determinacion de CD4 lo antes posible, al
establecer el diagnostico del VIH y dar
seguimiento cada tres a seis meses (3).

Existe un descenso fisiologico de los parametros
inmunoldgicos con la edad, como son el nimero y
porcentaje de CD4. En el nifio inmunocompetente,
la cifra de linfocitos CD4 en el primer afio es
varias veces mas alta que en etapas posteriores,
descendiendo a un valor similar al de los adultos
en torno a los seis afios (1).

Cuadro 2
Categorias Inmunolégicas basadas en CD4
(* Cuenta Absoluta CD4/ml y ** % de Linfocitos Totales)

Categorias Inmunolégicas < de 12 | 1-5aiios 6-12 afios
meses

Sin evidencia de supresion *>1500 *> 1000 *> de 500
**>25% **>25 % *k>25%

*1.499 - 759 | *900-500 *499-200
**15-24% **15-24% | **15-24%

Supresion moderada

Supresion grave * <750 * <500 *< 200
**<15% **<15% **<15%

Menores de 13 afios de edad. Fuente: (CDC 1994)

Parametro Virologico.- La carga viral (CV) se
utiliza en algunos casos para decidir el inicio del
tratamiento antirretroviral y valorar la evolucion
del manejo instituido, sin embargo en el nifio el
valor predictivo de la carga viral ain no esta
definitivamente  establecido, ya que como
consecuencia de la inmadurez inmunologica del
nifio en el momento de la infeccion, se ve frenada
la capacidad de contencion de la replicacion virica,
y la carga viral no solo esta mas elevada que en los
adultos, sino también que permanece aumentada
durante un tiempo mas prolongado desde la
primoinfeccion (3).

Un nivel elevado de CV (>100.000 copias/ml) se
ha asociado a un mayor riesgo para la progresion
de la enfermedad y mortalidad cuando la
subpoblaciéon de linfocitos es <15%. Existen
reportes que sugieren que los niveles de CV y CD4
(%) en conjunto, definen en forma mas precisa el
pronostico.

No se deben realizar cambios en el tratamiento
como resultado del incremento de la CV en una
sola muestra, a menos que sea confirmado con una
segunda determinacion.
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Tratamiento - Medidas generales

El manejo del paciente pedidtrico con VIH es
multidisciplinario con participacion de médicos,
enfermeras, psicologos, nutridlogos, etc. Se debe
vigilar su crecimiento y desarrollo, asi como
esquema de vacunacion como en un nifio normal,
el apoyo nutricional debe ser con los alimentos
mas adecuados. Cuando la asesoria nutricional
deja de ser eficaz se puede recurrir a suplementos
nutricionales; en ciertos casos debera recurrirse a
terapia nutricional enteral a través de sonda
nasogastrica, gastrostomia, o enterostomia. La
alimentacion parenteral se utilizara cuando el
intestino del nifio se considere no funcional, o ante
la presencia de una infeccion grave que no permita
la alimentacion enteral.

El recién nacido no debe de ser alimentado con
leche materna, dado que el virus se transmite por
esta via, de modo que debe administrarse una
formula maternizada desde el nacimiento (10). Sin
embargo en escenarios de bajos recursos, donde las
tasas de morbi-mortalidad son altas y es posible
que los nifios al momento del nacimiento ya han
sido infectados, la lactancia puede ser un factor de
prolongacion de las posibilidades de vida (5).

En los paises pobres los agentes de salud
promueven vivamente la lactancia materna, ya que
supone una proteccion basica contra enfermedades
infantiles, tiene la ventaja de ser gratuita, mientras
que el costo de la leche en polvo e incluso del agua
salubre para prepararla, desborda con frecuencia
las disponibilidades de las familias pobres en los
paises en desarrollo.

Los nifios con infeccion por VIH deben recibir
todas las vacunas como un nifio normal, con
algunas recomendaciones especiales:

e No vacunar con BCG, triple viral, o Ia
monovalente con antisarampion a los pacientes
sintomaticos 0 con inmunosupresion grave.

e No administrar la vacuna contra la varicela a
los nifios infectados con VIH/SIDA; sin
embargo, dado que los nifios infectados tienen
mayor riesgo de morbilidad secundaria a
varicela y herpes zoster, el Comité Asesor
sobre la practica de inmunizaciones en los
EEUU ampli6 la recomendacion de considerar

la administracion de la vacuna contra varicela
en los nifios asintomdticos o con
sintomatologia leve, con CD4 de acuerdo a la
edad igual o mayor a 25%. Se aconseja aplicar
dos dosis con un intervalo de tres meses,
valorando riesgo contra beneficio (3).

e La vacuna antipoliomielitica de virus vivos
atenuados OPV (Sabin) se aconseja sustituir
por una de virus muertos VPI (Salk). En los
paises en desarrollo la OMS recomienda
vacunar con la OPV por su facil
administracion y por la dificultad en la
disponibilidad de la VPI; sin embargo, se debe
valorar el riesgo beneficio de administrar la
vacuna Sabin y es preferible no aplicarla en
pacientes con inmunosupresion grave.

e Es indispensable la vacunacién contra
haemophilus influenzae y neumococo, por la
gran frecuencia de estos gérmenes en nifios
con SIDA (3).

Criterios para el inicio del tratamiento
antirretroviral en pediatria.- Un factor de suma
importancia para la decision del inicio del
tratamiento antirretroviral es considerar el grado de
participacion de las personas que cuidan al nifio y
del mismo paciente ya que son determinantes para
un buen apego al tratamiento (3).

Para iniciar el tratamiento antirretroviral se
requiere de la determinacion de CD4 y de ser
posible de la CV (se recomienda realizar dos
determinaciones con intervalo de al menos una
semana y cuando el nifio no esté cursando un
proceso infeccioso agudo), ademas se debe
asegurar la  disponibilidad del esquema
antirretroviral seleccionado.

Los objetivos del tratamiento antirretroviral son:
prolongar la vida, mejorar la calidad (disminuir la
morbilidad o evitar las hospitalizaciones),
preservar o restaurar el sistema inmune, reducir la
CV a niveles indetectables (< de 50 copias/ml) o
tan bajo como sea posible y por el mayor tiempo
posible (12). A todos los nifios con VIH/SIDA se
les debe ofrecer tratamiento antirretroviral de
acuerdo a las alternativas del cuadro 3.
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Cuadro 3

Recomendaciones para el inicio del tratamiento
Antirretroviral en Pediatria

1. Niflos con sintomas (categorias A, B, o C) o
inmunosupresion (categorias 2 o 3) asociados a
la infeccion por VIH.

2. Nifios < de 12 meses independientemente de
su estado clinico, inmunologico y virologico.

3. En nifos asintomaticos > de 1 afio, con
estado inmune normal hay dos opciones:
1.Iniciar tratamiento antirretroviral
independientemente del estado clinico e
inmunolégico.
2.Diferir el tratamiento en las situaciones en
que el riesgo de progresion de la enfermedad
se considera bajo y existen factores que
impiden la administracion adecuada del
tratamiento. El estado clinico, inmunologico
y virologico debe ser monitorizado al menos
cada 3 meses. Debe iniciarse tratamiento
antirretroviral cuando ocurre:
e Desarrollo de sintomas asociados a la
infeccion por el VIH
e Disminucién rapida en las cifras de
linfocitos CD4 (nimero absoluto o
porcentaje) que se acercan o llegan a la
categoria inmunolodgica 2.
o Incremento en la carga viral: > de 0,7 log 19
en < de 2 afios. Incremento de > de 0,5 log
10 €n > de 2 afios. Carga viral > de 100.000
copias/ml  independientemente de la
categoria clinica o inmunologica.

Fuente: (CDC 1994)

Caracteristicas Generales de los
Antirretrovirales Utilizados en Pediatria.- Los
antirretrovirales se pueden dividir en dos grupos
inhibidores de la transcriptasa reversa que pueden
ser analogos de nucledsidos ITRAN, o no analogos
de nucledsidos ITRNN, e inhibidores de la
proteasa IP. Los andlogos de nucledsidos actuan
por su similitud estructural con los nucle6sidos
fisiologicos que el virus utiliza. Los no-analogos
actian mediante una unién alostérica a la
transcriptasa reversa del virus. Los inhibidores de
la proteasa impiden que la proteasa virica corte el
complejo polipeptidico del que surgen los
componentes funcionales para el ensamblaje del
virus.

Cuadro 4 (ITRAN)

Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Andlogos a Nucleosidos

Nombre Nombre Presen- Dosis * Efectos Interacciones Observaciones
Genérico Comercial tacién Adversos
Profilaxis TV Se asocian Aumentan Buena
Jarabe Prematuro A dosis elevadas Toxicidad: disponibilidad
10mg/ml <365G Atraviesan
Zidovudina 1.5 mg/Kg Macrocitosis Ganciclovir La barrera
¢/12h VO Hemato
AZT-ZDV Por 2 sem Anemia Interferon alfa Encefilica
Cipsulas Seguidos
Retrovir 100250 mg 2mg/kg Neutropenia TMPTSMX
Andlogo de la ¢/8h VO Puede ser
Timidina comp 300mg Miositis Aciclovir Administrado
Rna término Con
Eficaz para 2mg/kg Cefalea alimentos
prevenir la Ampollas 10m! </6h VO
transmision 10mg/ml 1,5mg/kg Niuseas Aumentan
vertical c/6h 1V Concentracion
Tto/ 6 sem
administrar antes / Metadona
12 hde vida
Acido
Pediatria valproico
380-720mg/m’/dia
¢/128-6 h fluconazol
Encefalopatia
180mg/m*/c6h
Didanosina Solucion <3 meses Pancreatitis Disminuye Baja
400ml 100mg/m*/dia Despigmentacion la absorcion Bio-
adt 100mg/ml ¢/12h retiniana de disponibilidad
periférica Tetraciclinas administrar
Anilogo de la tabletas de25 Pediatria dolor abdominal Y en ayunas
Adenosina Videx 50-100 mg 180-240mg/m’/dia diarreas Fluorquinolo- Thantes 6 2h,
¢/12h neuropatia nas después de
comp 150mg periférica los alimentos
la solucién debe
refrigerarse
Lamivudina Solucion 240 <30dias Cefalea TMP/SMX Biodisponibilidad
3TC ml 4mg/kg/d Niuseas aumentan excelente
Anilogo de la 10mg/ml o12h Diarreas los niveles Baja penetracion
Citosina Epivir tabletas  de Pediatria Pancreatitis sanguineos
150mg $mg/kg/d Neutropenia de 3TC
dI2h Fatiga
Estavudina solucion Neonatal Neuropatia Firmacos que Biodisponibilidad
Img/ml en, investigacion Periférica disminuyan la elevada,
T funcion  renal, penetra bien
Pedidtrica Niuseas pueden SNC.
Anilogoa la Zerit capsulas15-20- 2mg/Kg/d Diarreas disminuir  su Puede administrarse
Timidina 30-40mg ¢12h Dolor aclaramiento con alimentos
Abdominal La  solucion  se
Pancreatitis refrigera
Jarabe Neonatal Ulceras mucosas, Solo  puede Buena
Zalcitabina Img/ml &2 Erupcién cutinea asociarse  a biodisponibilidad
Pancreatitis v
ddC Hivid comp 0375~ Pedidtrica Neuropatia periférica Poco utilizada Penetra  bien  la
0,75mg 0,03 mg/kg/d dolorosa en nifios por barrera  hemato-
Anilogo de 8 h alta toxicidad encefilica
Ia Citosina
‘Abacavir Solucion 13 meses Nauseas Al no Buena,
20mg/ml Smg/kg/d metabolizarse biodisponibilidad
ABC 12h Cefaleas via_citocromo
Ziagen P450.n0 Buena
Anilogo de la comp 300mg Nifios mayores igual Diarrea produce penetracion
guanina dosis interaccion con en LCR
Hasta Exantema otros ITRAN, e se puede administrar
300mg/d ITRNN con alimentos
/12h

Fuente: (CDC 1994)
*Los efectos secundarios suelen asociarse a dosis elevadas
poco habituales (1, 6).

Cuadro 5 (ITRNN)

Inhibidores de la Transcriptasa Reversa no Andlogos a

>

Nucledsidos
Nombre Nombre Presentaci Dosis Efectos Interaccion observaciones
Genérico comercial on adversos
Ry < de 3 meses Induce su propio Puede ser
4mg/Kg/d asi con
Nevirapina /12 h por 14 d, seguidos como el de otros alimentos
<, “ 1201 m”'d " &
Solucion sindrome  de firmacos  que
Viramune 10mg/ml Stevens sean metaboliza-
Johnson dos a nivel del No  necesita
NVP citocromo P450 refrigeracion
Cefalea
Pediatria Hepatitis
1201 m’
comp /12 b por 14 dias seguido
200mg de 200mgim*d
12h
Efavirenz Sustiva Actualmen Nifios > de 3 aftos: Insomnio Inductor / Puede ser
te 10a<15kg Confusion inhibidor  del administrado con
o 200 mg. 5
disponible Amnesia citocromo P450 o sin alimentos
15<20Kg Agitacion Se we a Evitar
solucion, 250mg Rash cutineo proteinas, por lo administrar  con
solo en - Somnolen-cia, que interaccio-na alimentos de alto
nifios > de atur-dimiento. con otros contenido graso
3 afios (uso Teratoge-nico en firmacos que se Las  cipsulas
compasivo primates  (evitar unen a proteinas: pueden abrirse y
en embarazo) Fenobarbital mezclarse  con
Administra Fenitoina. alimentos
roum vez 32,5 40Kg Disminuye Administrar  de
al dia 400 mg concentra~cion preferencia en la
(noche) de  claritromici- noche para
>40 mg na disminuir  los
Cipsulas 600 mg efectos
de 50-100- secundarios  del
200mg SNC

Fuente: (CDC 1994)
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Otros inhibidores de transcriptasa reversa no
analogos a nucledsidos como la Delavirdina
(Rescriptor) han sido poco estudiados y utilizados
en pediatria (1, 6).

Tabla 6 (IP)

Inhibidores de la Proteasa

Nombre Nombre Presentacion Dosis Efectos adversos | Interaccion ‘observaciones

Genérico Comercial

Ritonavir Norvir Solucion Tactantes Nauseas Su_metabolismo | _Solucion de sabor

S0mg/ml <3 meses Vomitos depende del | desagradable y
900mg/m’/d Diarrea citocromo  P450, | con alto contenido
cipsulas 12k por lo que puede | de alcohol 40°
100mg interaccionar nseja su
Pediatria Aumento  de: | con miltiples administracion
lipidos farmacos con  chocolate
Glucosaen sangre | no vainilla
La solucion puede
amiodarona
teofilin temperatura
antihistaminicos ambiente méxim
30 d
Ensayo e | Diarrea Es parcialmente | Administrar _con
neonatos y < /3 | Astenia metabolizado alimentos
meses Vomitos Por citocromo La solucion puede
PACTG356 donde le:
s Exantema
Suspension 45mg/Kglc 12hy | Diabetes
20 en (rara vez)

Nelfinavir Viracept 50 PENTA7
ensayo < 12 sem,

NFV comp 250 mg se con:fenitoina con jugos
Administra Fenobarbital o comida dcida.
75me/kg/e 12 h As

Ami
Midazolam
Metabolismo Administrar _en
dependiente  del | ayuno 6 1 hora
de | citocromo ante spués
P450
Interactia  con
miltiples Proporcionar
firmacos
No existe liquidos  para
presentacion minimizar el
pedidtrica Ketaconazol riesgo de litiasis
Indinavir Crixivan E renal
Cipsulas Tiraconazol
200-400 mg aumenta I
niveles de
Indinavir la
i los
dis
Tnvirase Tos niveles | Debe
Capsula 200 mg plasmiticos se ven | administrarse
gelatina dura aumentados dentro de 2 horas
cuar se a comida
Fortovase Niuseas com con | abundante
Capsula 200 mg ritonavir o
Saquinavir gelatina blanda Cipsula 200 mg Dolor nelfinavir
Abdominal
Diarrea
Bmg/Ke/d
c8h*
Somg/kg/d
/8 h*e
Nifios > de 3anos | Cefaleas
20mg/Kg'd Ni
I2h
Amprenavir Comp 50-150 mg
en cepas virales
con ltiples
esi

Fuente: (CDC 1994)

Otros Antirretrovirales en Fase de
Investigacién

Lopinavir-ritonavir (Kaletra).- Se trata de la
asociacion en un mismo preparado de dos IP, el
lopinavir y ritonavir, en la proporcion 4 a 1. Los
resultados de los ensayos clinicos determinan que
se trata de un farmaco de gran actividad
antirretroviral. La dosis en ensayos en nifios es de
300 mg/m*/d, c¢/12 horas (6).

Hidroxiurea.- Utilizado habitualmente en
sindromes mieloproliferativos, podria ser util en el
tratamiento de la infeccion VIH; su principal
inconveniente es el efecto linfopenizante.

Aunque todavia existen datos muy preliminares de
utilizacién en pediatria, podria ser una opcion a
futuro (1).

Inhibidores de la Fusién.- Es una nueva clase de
medicamentos anti-VIH, que impiden que el virus
se acople a una nueva célula y penetre por su
membrana. Los inhibidores de la fusién en estudios
en humanos son: FP21399, PRO542, ScheringC,
T-20 (Enfuvirtida,Fuzeon), T-1249, TNX-355 (12).

Inhibidores de la Integrasa.- Después que el
virus VIH se replica por accion de la transcriptasa
reversa, se integra al cddigo genético de la célula
por accion de una enzima, la integrasa, es a este
nivel que los cientificos esperan atacar el ciclo de
vida del VIH, uno de estos farmacos es el S-1360,
que se encuentra en estudios en fase I (12).

Inhibidores de los Dedos de Zinc.- La parte
central del VIH (nucleocapside) se mantiene unida
por estructuras llamadas dedos de Zinc. Los
inhibidores de los dedos de zinc son medicamentos
que destruyen estas estructuras, actualmente el
ADA (azodicarbonamida) ha sido estudiado en
fase I/II (12).

Medicamentos Antisentido.- Estos medicamentos
se unen al virus para prevenir su funcionamiento.
Un medicamento antisentido, HGTV43, esta en
estudio en la fase 1.

Eleccion de wuna Terapia Antirretroviral
Inicial.- Actualmente la terapia con un solo
farmaco (monoterapia) ya no es aceptada debido a
la aparicion de fenotipos resistentes. Hoy en dia se
utiliza la terapia de combinaciéon, ya sea
convergente (actuacion sobre la misma diana del
ciclo del VIH) 6 divergente (actuacion en
diferentes dianas). Se recomienda el tratamiento
combinado potente (triple terapia).

En el cuadro 7 aparecen los regimenes
recomendados para el inicio del tratamiento en
nifios VIH positivos.
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Cuadro 7
Esquemas de tratamiento recomendado en pediatria

Tratamiento de Primera Eleccién
1. Combinacion de dos inhibidores de transcriptasa reversa
analogos a nucledsidos (2 ITRAN) mas un inhibidor de la
proteasa (IP):
e 2 ITRAN: > informacion AZT + ddI, AZT + 3TC.
<informacion ddI + d4T, d4T +3TC, ddC+ AZT.
e [P: Ritonavir, Nelfinavir, en pacientes que puedan
deglutir capsulas Indinavir.
2. En niflos mayores de 3 afos que puedan deglutir capsulas:
Efavirenz+2 ITRAN
6 Efavirenz + 1 ITRAN + Nelfinavir.

Tratamiento Alternativo 6 Segunda Eleccion.- Por ser
combinaciones menos activas potencialmente, 6 no disponer de
datos sobre la duracion de la supresion, ¢ evidencia de su eficacia
pero con efectos adversos 6 toxicos poco conocidos:

e Nevirapina + 2 ITRAN

. Abacavir + AZT +3TC

Solo en Circunstancias Especiales: Aun cuando se dispone de
experiencia clinica, han demostrado ser regimenes menos activos 6
con resultados menos concluyentes, pueden ser ofrecidos como
alternativa en determinadas circunstancias:

. 2 ITRAN

. Amprenavir + 2 ITRAN, 6 Amprenavir + Abacavir

No se Recomienda: Por interaccion farmacologica 6 poca actividad
virologica:
. Cualquier monoterapia (salvo AZT en profilaxis de la
TV)
d4T+ AZT
ddC + dd1
ddC + d4T
ddC + 3TC

Fuente: (CDC 1997)

Cuadro 8
Protocolos en Curso de Tratamiento Precoz en Nifios

PACTG 345 ZDV + 3TC + RTV
ZDV + 3TC + Nevirapina
PACTG 356 ZDV + 3TC + Abacavir +
Nevirapina
ZDV + 3TC + Nevirapina + NFV
PAF ZDV + 3TC + Abacavir
PENTA ddI + d4T + Nelfinavir

Fuente:CDC 1997

Dada la escasez de datos de la farmacocinética y
tolerancia en los menores de tres meses, las
opciones son mas limitadas. Existen datos
prometedores con la combinacion de triples y
cuadruples terapias. Puesto que existe mayor
experiencia con ZDV, ddl y nevirapina, esta
combinacion podria ser la terapia de eleccion en
estos menores, si bien en nifios con carga viral muy
elevada, algunos expertos prefieren la combinacion
de 4 farmacos.

Consideraciones de cambio en la terapia
antirretroviral.- Se debe considerar el cambio de
tratamiento antirretroviral en tres circunstancias:

1. Mala evolucidn clinica:

e Evidencia de progresion de encefalopatia

e Progresion de estadio Ba C

e Retraso en el crecimiento: descenso en 2
percentiles del peso o talla por debajo de la
basal, en dos determinaciones consecutivas
mensuales.

e Desviacion mantenida de la curva de peso/
talla por debajo de p3

2. Deterioro inmunolégico:

e Disminucion de CD4 comprobado en dos
analisis separados al menos 1 semana, que
cambie la categoria inmunologica

e En nifios con CD4 < 15%, cuando exista
una disminucion del 5% o mas del 30% de
CD4 en los ultimos 6 meses.

3. Progresion virologica:

e Ausencia de descenso menor de 10 veces
(1 log 1), triple terapia

e Ausencia de descenso menor de 5 veces
(0,7 log o) doble terapia

Prevencion

La prevencion de la infeccion durante el embarazo
es de vital importancia para disminuir el riesgo de
SIDA neonatal y pediatrico. En la actualidad se
han hecho grandes avances en cuanto a la
disminucion de la transmision vertical, la nueva
informacion con que contamos ahora ha
aumentado la probabilidad de que una mujer
seropositiva pueda dar a luz un bebé sano y libre
de infecciones. Esto es posible mediante una buena
atencion prenatal, una estrategia integral contra el
VIH que incluye el tratamiento antirretroviral
adecuado. El AZT es el medicamento de uso mas
comun y el unico aprobado para prevenir la
transmision vertical, se administra 500mg dia, via
oral en 5 tomas diarias iniciando el tratamiento
desde la semana 14 hasta la 34 y manteniéndolo
por todo el embarazo, en el momento del parto se
administra AZT 2 mg por Kg, en bolo IV y luego 1
mg / kg /hora hasta el momento del parto (7). Por
ultimo se da el tratamiento al RN a una dosis de 2
mg/Kg dosis cada 6 horas durante las 6 primeras
semanas de vida. Con este protocolo se ha logrado
un descenso de la transmisibilidad de la infeccion
en los RN expuestos de un 26% a un 8%.
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Los resultados de un estudio patrocinado por el
Instituto Nacional de Enfermedades Alérgicas e
Infecciosas de EEUU (1999) muestran que una
tableta de nevirapina en el momento del trabajo de
parto a la madre infectada y otra al recién nacido
dentro de los tres primeros dias de vida, reduce el
riesgo de transmision del virus de la madre al hijo.
Ambos esquemas de tratamientos mencionados,
son bien tolerados y seguros, el costo total de los
regimenes: con nevirapina es de 4 dolares y con
AZT es de 268 dolares (8).

Ciertas pruebas de rutina y procedimientos durante
el embarazo pueden aumentar el riesgo de la
transmision vertical y deben evitarse como sea
posible, algunos ejemplos de esto son la
amniocentesis, o el parto asistido con forceps, etc.

Debe evitarse la induccion de las roturas de
membranas, lo mismo que la exposicion
prolongada a las membranas rotas.

En cuanto al tipo de parto atin en la actualidad es
controversial, y tanto la cesarea como el parto
normal se pueden realizar con todas las medidas de
precaucion necesarias, tomando en cuenta el estado
materno clinico e inmunologico (7).

Conclusiones

Al momento actual se han logrado grandes avances
al respecto del Sida, gracias a su diagnostico
precoz, y al tratamiento con nuevos
antirretrovirales se ha transformado la enfermedad
de mortal a cronica. La realidad actual es
reconocer que el principal medio de combatir la
enfermedad es la Prevencion, principalmente en
la transmisiéon de madres a hijos teniendo en
consideracion todas las medidas preventivas en el
periodo prenatal y neonatal.

Desde el punto de vista pediatrico y en nuestro
medio, debemos conseguir erradicar la infeccion
VIH en el nifio, detectando la infeccion en la mujer
embarazada (realizar en forma rutinaria la prueba
de deteccion HIV en la primera consulta prenatal)
y evitando con el tratamiento antirretroviral la
transmision vertical. Los test rapidos para el
diagndstico intraparto pueden ser de gran utilidad
en los casos de madres no diagnosticadas
previamente y por lo tanto no tratadas. En los nifios
ya infectados se deben conseguir terapias
combinadas de facil administracion y pocos efectos

secundarios. En la adolescencia la prevencion de la
transmision heterosexual es basica, y se puede
conseguir a través de adolescentes lideres y
adecuadas campafias informativas para conseguir
vencer al VIH.

El mejor conocimiento del virus ha hecho que
investigadores de diversos paises no descansen en
la busqueda de una Vacuna, la misma que se
encuentra aun en sus fases de desarrollo, ha sido
probada en simios y podria ser probada dentro de
poco tiempo en seres humanos. Investigadores del
Instituto de Virologia Humana en la Universidad
de Maryland, EEUU dirigido por Roberto Gallo, y
del laboratorio de Biociencias Avanzadas de
Kensington, en el mismo estado, anunciaron este
hallazgo en Preccedings, una publicacion de la
Academia Nacional de Ciencias. Es sin duda un
resultado muy prometedor y esperanzador.
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