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Objetivos del Tratamiento ARV 

 Evitar o reducir los efectos del VIH en el organismo. 

 Disminuir la mortalidad asociada a la infección. 

 Preservar o restaurar la función del sistema inmunológico 

 Control de la replicación viral  completo y mantenido. 

 Mantener y/o normalizar el desarrollo/crecimiento somático y el 

neurocognitivo. 

 Mejorar la calidad de vida de los pacientes infctados 

 Disminuir la inflamación secundaria a la infección VIH 



Objetivos del Tratamiento ARV 

 Evitar la emergencia de cepas ressitentes. 

 Disminuir la toxicidad asociada al TAR 

 Profilaxis de la infección por transmisión sexual en parejas sero-

discordantes de los adolescentes sexualmente activos. 

 Profilaxis de la transmisión vertical en las jovenes que desean un 

embarazo. 



Gandhi M, Gandhi RT. N Engl J Med 2014;371:248-259 



Antirretrovirales comercializados 

NITI 

 Abacavir (ABC) 

 Didanosina  (ddI) 

 Emtricitabina (FTC) 

 Lamivudina (3TC) 

 Stavudine (d4T) 

 Tenofovir (TDF) 

 Zidovudina (AZT)                  

NNITI 

 Efavirenz (EFV) 

 Etravirina (ETR) 

 Nevirapina (NVP) 

 Rilpivirina  (RPV) 

IP 

 Atazanavir (ATV) 

 Darunavir (DRV) 

 Fosamprenavir (FPV) 

  Indinavir (IDV) 

 Lopinavir (LPV) 

 Nelfinavir (NFV) 

 Ritonavir (RTV, /r) 

  Saquinavir (SQV) 

 Tipranavir (TPV)

  

Fusion Inhibitor 

 Enfuvirtide (ENF, T-20) 
  

CCR5 Antagonist 

  Maraviroc (MVC)  

  

Integrase Inhibitor 

 Raltegravir (RAL) 

 Elvitegravir (EVG) 

 *Dolutegravir 

www.aidsetc.org 

 =  aprobados por la FDA  para niños 



Antes de iniciar el Tratamiento: 

 Evaluar la necesidad de tratamiento y escoger la combinación 
de ARV según: 
 Clínica (NRL, dislipemias familiares, anemia…) 

 Situación inmunológica 

 Carga viral, virus resistente 

Características del paciente:  

Edad, 

Exposición previa a ARV (profilaxis de la transmisión vertical) 

Capacidad para tomar comprimidos o cápsulas. 

Posibles coinfecciones: TBC, Hepatitis B y C 

Características de los fármacos:  
Potencia 

Sabor, presentaciones, 

Interacciones 

Comprobar la capacidad del paciente y su familia para 
mantener una adherencia adecuada. 
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Control de los pacientes en TAR 

 Historia clínica y de tratamientos previos (profilaxis) 

 Hemograma completo 

 Recuento y porcentaje de linfocitos CD4 

 Bioquímica: ALT, ASAT, creatinina, glucosa, lípidos 

 Carga viral.  

 Estudio de resistencias basal. 

 Sedimento de orina y bioquímica básica orina 

 HLA B*5701 

 



Indicaciónes de  inicio de TAR 

www.aidsetc.org 

Edad Criterios Recomendación 

<12 meses Independientemente de la situación clinica, o 

inmunológica (linfocitos CD4)  y carga viral 

Tratar  
• AI para < 12  semanas  

•  A II  si >12 s y <12 meses) 

1  y <3 años • SIDA o clínica significativa (Estadio B*) 

 

• Recuento de CD4 <1000 o  CD4% 

<25% 

 

• Paciente asintomático  (N) o con 

sintomatologia leve A o resto B y  

• Linfocitos CD4  >1000 ó CD4% 

≥25% células/µL 

• Tratar (AI*) 

 

• Tratar (AII)  

 

• Consider tratard (BIII) 

 
• Si CV>100.000 cop/ml, 

mayor BII 

bCategoria  C y B de los CDC (excepto un unico episodio de infeción bacteriana grave) 
cCategoria A o N de los CDC y de la Categoria B un unico episodio de infeción bacteriana grave ) si CV 

es  >100,000 copies/mL , evidence for initiation of ART is stronger.(BII) 



Indicación inicio de TAR 
Edad Criterio Recomendacion 

3 a  5 años • SIDA o infección sintomática B* 
 
• Linfocitos CD4 <750 células/µLo % <25%c 

 
• Asintomático o sintomatologia moderada (N ó 

A, o  resto B*c ) y 
• CD4 ≥750 células/µL o % ≥25% 

• Tratar (AI*) 

 
• Tratar (AII) 

 
 

• Considerar TAR (BIII) 

≥5 años • SIDA o infección sintomática B* 
 

• CD4 ≤500 células /µL  
 
• Asintomático o con clinica levec  y 

• CD4 >500 células/µL  

• Tratar (AI*) 

 
• Tratar (AI* si CD4 <350 y BII* para 

CD4 350-500) 

 
• Considerar TAR(BIII) 

Todas las 
edades 

• Carga viral >100.000 copias ARN-VIH/ml • TratarAIII 

12 www.aidsetc.org 

bCDC Categorias C y B (excepto un único episodio de infección bacteriana grave) 
cCDC Categoria A o N o un simple episodio infección bacteriana grave  
dSi CV es >100,000 copias/mL, la evidencia para iniciar tratamiento en mayor.(BII) 



TAR inicial. Combinaciones preferentes: 

Edad  Regímenes de elección 
 

≥14 dias a  < 3 años 2 NITIs + LPV/ra 

≥3 años y < 6 años 2 NITIs + EFVb 
2 NITIs + LPV/r 

≥6 años 2 NITIs + ATV + dosis booster RTV 
2 NITIs + EFVb 

2 NITIs + LPV/r 
 

a LPV/r  debe evitarse en noenatos antes de las 42 semanas  de EG y antes de los 14 días de vida. 
b EFV sólo puede ser adminstrado en niños de edad ≥3 años y pesos ≥10 kg. No debe indicarse en 
adolescentes post-puberales que puedan quedar embarazadas. 



TAR inicial. Combinaciones alternativas 

www.aidsetc.org 

Edad Régimen alternativo 

Niños edad >14 dias NVPc + 2 NITIs 

≥3 años y <12 años DRV-rtonavir(dos veces día) + 2 NITIs 

≥12 años DRVd con ritonavir (dosis única diaria) 

+ 2 NITIs 

c NVP no deberia ser administrada en niñas en edad fertil con recuentos de linfocitos  

CD4 >250 ceélulas/µL, excepto cuando el benefico supere el riesgo. 

 NVP esta aprobada FDA  en niños de edad≥15 dias. 
d DRV una vez al día en pacietnes con mutaciones asociadas a resitencia a éste 

fármaco. 



TAR inicial. ´Sólo en circunstancias espciales 

February 2014 www.aidsetc.org 

Estas combinaciones sólo deben ser utilizadas sólo cunado los regimenes 

preferentes o alternativos estan contraindicados o el pacietne no los tolera. 

ATV no potenciado (adolescentses≥13 años y peso 3 kg) + 2 NITIs 

DTG (niños ≥12 años) + 2 NITIs 

RAL (niños ≥2 años) + 2 NITIs 

NFV (niños ≥2 años + 2 NITIs 

FPV* potenciado con ritonavir (niños ≥6 months) + 2 NITIs 

* FPV with low-dose RTV should only be administered to infants born at 

≥38 weeks’ gestation who have attained a postnatal age of 28 days and 

to infants born before 38 weeks’ gestation who have reached a 

postmenstrual age of 42 weeks. 



Tratamiento inicial: combinación de NITI 

www.aidsetc.org 

 

 
†
HLA-B*5701 debe determinarse antes de inicar ABC;  si el  HLA-B*5701 resulta 

positivo no debe indicarse ABC.(AII*)                   

 

Edad Combinación de nucleósidos  

 

• Niños de cualquier edad AZT + (3TC o FTC) (AI*) 

• Niños de edad ≥3 meses  

 

• ABC
†
 + (3TC or FTC) o 

• AZT + (3TC or FTC)  (AI*) 

• Para pacientes adolescentes 

Tanner4-5    

 

• ABC
†
 + (3TC or FTC) o  

• TDF + (3TC or FTC) o  

• AZT + (3TC or FTC)  

           (AI*) 



Tratamiento inicial: combinación de NITI alternativas 

www.aidsetc.org 

Edad Combinaciones alternativas de NITIs 

 

• Edad ≥2 semanas 

• Edad ≥3 meses 

• Estadio Tanne ≥3 

niños/adolescentes 

 

• ddI + (3TC o FTC o ZDV) 

• ZDV + ABC 

• TDF + (3TC o FTC) 

Sólo en circunstancias especiales 

 

• Cualquier edad 

• Niños prepuberales ≥2 años y 

adolescentes con Estadio Tanner  

1 o 2 

• d4T + (3TC or FTC) 

• TDF + (3TC or FTC)  

 



Combinaciones alternativas para el TAR inicial 

Edad Regímen alternativo 

Para todas las edades 2 NITIs + NVPc 

≥3 años 2 NITIs + DRV + dosis bajas RTV 

>6 meses 2 NITIs + FPVd + dosis bajas de RTV 
 

 

c NVP debe evitarse en chicas post-puberales con recuentos de CD4 >250 células/µL excpeto si el 

beneficio superara el riesgo. 
 

d FPV aprobado en niños de edad >4 semanas con bajas dosis de RTV pero puede administrarse 

sólo a lactantes con EG ≥38 semanas y con más de 28 días de vida y en niños con EG < 38 

semanaspero con edad post-menstrual de 42 semanas. 

www.aidsetc.org 



Combinaciones de NITIs: 

Primera opción • ABC + (3TC o FTC) (lactantes de edad ≥3 meses) 

• TDF + (3TC o FTC) (adolescents, Tanner 4 or 5) 

• ZDV + (3tC o FTC) 

Alternativas • ddI + (3TC o FTC) 

• TDF + (3TC o FTC) (adolescentes, Tanner 3) 

• ZDV + ABC 

• ZDV + ddI 

Sólo en 

circunstancias 

especiales 

• d4T + (3TC o FTC) 

• TDF + (3TC o FTC) (Niños de edad ≥2 años y adolescentes con 

Tanner 1 or 2) 

www.aidsetc.org 



Pautas para el tratamiento de inicio 

2 NITI: 

 Primera elección: 

 ABC+3TC o FTC (HLA B5701) 

 ZDV+3TC o FTC 

 ddI+ 3TC ó FTC 

 TNF+3TCo FTC (Adolescentes ) 

 Alternativas: 

 ZDV+ ddI o ABC 

 

 1 IP: 

 Primera elección: 

 Lopinavir-rit.  

 Alternativas en niños edad >6 

años 

 Fos-Amprenavir 

 Darunavir-rit 

 Atazanavir-r 

 

Analogos de los nucleosidos (NITI) 
Pautas con Inhibidores de 

Proteasa (IP) 



Pautas para el tratamiento de inicio 

2 NITI: 
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 ABC+3TC o FTC (HLA B*5701) 

 ZDV+3TC o FTC 

 ddI+ 3TC ó FTC 
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 ZDV+ ddI o ABC 

 

1 ITINN: 

 Primera elección: 

 Niños <3 años: NVP* 

 Niños > 3 años:  EFV  

 Alternativa: 

 Niños > 3 años: NVP 

 EFV es  potencialmente teratogénico y debería 

evitarse en adolescentes sexualmente activas. 

Puede utilizarse en >3 meses (solución), pero 

como tratamiento de elección.  

 ** NVP no debe ser pautada como terapia de 

inicio en chicas con recuento de CD4  >250 

células/µL (AII*) 

 

 

Análogos de los nucleósidos (NITI) 
Pautas con no nucleósidos ITI 

(ITINN) 



Tratamiento ARV en adolescentes: 

 Mayores problemas de adherencia 

 Dosificación de los fármacos según desarrollo puberal: 

 Estadio I y II Tanner :dosificación pediátrica 

 Estadio V: dosificación “adultos”. 

 Estadios III y IV: pediátricas o adultos. 

 Adaptar e individualizar el tratamiento: 

 Pautas de más facil cumplimiento. Evitat efavirenz chicas sexualmente 

activas, y adecuar nevirapina a CD4. 

 Iniciar control ginecologíco en chica: contracepción. Control de 

gestación si embarazo. 

 Preparación para la transición a la Unidad de adultos. 



“Nuevos” antirretrovirales: 

 Indicación en pacientes pediátricos de fármacos 

antirretrovirales comercializados: 

 Dolutegravir (Tivicay) en niños con edad > 12 años y 

peso >40 Kg: 

 50 mg/día enaquelos pacientes sin tratamiento previo con 

inhibidores de la integrasa. 

 50 mg dos vecs día, cuando se admiistra con:efavirenz, 

fosamprenavir-r, tipranavir-r o rifampicina. 

 50 mg dos veces día en pacietnes que han recibido 

inhibidores de la integrasa con mutaciones asociadas a 

resistencia o con fracaso al regimen. 



“Nuevos” antirretrovirales: 

 Indicación en pacientes pediátricos de fármacos 

antirretrovirales comercializados: 

 Raltegravir, indicación en lactantes de más de 4 

semanas y con peso superior a 3Kg: 

 3 a < 4Kg: 1 ml (20 mg) dos veces al día 

 4 a <6 Kg: 1,5 ml (30 mg) dos veces al día 

 6 a <8 Kg: 2 ml (40 mg) dos veces al día 

 8 a < 11 Kg: 3 ml (60 mg) dos veces al día 

 11 a < 14 Kg: 4 ml (80 mg) dos veces al día 

 14 a < 20 kg: 5 ml (100 mg) dos veces al día 



“Nuevos” antirretrovirales: 

 Indicación en pacientes pediátricos de fármacos 

antirretrovirales comercializados: 

 Tenofovir en niños con edad igual o superior a 2 años y 

< 12 años: 

 8 mg/kg una vez al día (polvos para disolver 1 

cuchara=40 mg de tenofovir en 1 gr de polvo). 

 Etravirina en niños de edad >6 años 

 Darunavir en niños de edad >3 años. 



Curación “funcional” niña de Mississipi. 

 Recien nacida en un Hospital rural del Area de Mississippi y trasladada a 

Univ .Mississsippi Medical Center. 

 Madre VIH+ (EIA, WB); no control prenatal. Genotipo: WT-subtipo B. 

 Craga viral madre:  2423 c/mL, CD4 644/mm3 (low risk for HIV transmission) 

 Neonata de 35 semanas de EG; parto espontaneo y vaginal !. 

 No ARV durante el parto (IV ZDV)!. 

 Test rápido en el RN VIH+  

 Se confirma la infección en dos muestras de sangre separadas: 2 pruebas 

de detección de genoma del VIH positivas 

 

 

 

 

Muestras RN Edad Test  Resultado 

Sangre 30 horas  DNA-VIH positivo 

Sangre 31 horas RNA-VIH 19,812 c/mL 

Persaud D. NEJM 2013, CROI; Atlanta, GA; March  3-6, 2013. #48LB. 



Respuesta virológica al TAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Se interrumpe el TAR a los  18 meses (?) y  perdida de control hasta los 23 meses. 

 ELISA VIH repetidamente  negativo. 

 Estudio infección antes de reiniciar el TAR 

Persaud D, et al. 20th CROI; Atlanta, GA; March  3-6, 2013. Abst. 48LB. 

AZT/3TC/NVP* 
31 Hours – 7 days  

AZT/3TC/LPV/r* 
7 days – ~18 months 

19,812 c/ml (4.3 log)  day 2 

2,617 c/ml (3.4 log)  day 7 

265 c/ml (2.4 log)  day 20 

<48 c/ml (<1.68 log)  day 29 

105 

104 

103 

102 

101 

516 c/ml (2.7 log)  day 12 

pVL < 20 c/ml x 16 times (1 to 28 m) despite ART D/C at 18 m 

ART 



Estudios virógicos para detectar viremia residual 

Measurement 
Sample Type  

(amount of sample) 
Age at Testing 

Quantity 
(per 1 x 106 cells) 

Number Cells Tested 
per well/ 

(No. Replicates 
positive) 

Total Proviral DNA 

PBMC 24-months <2.7 [0] 122,000 (0/2) 

26-months 4.2 [0] 113,000 (1/6) 

Resting CD4+ T cells 24-months <3.5 [0] 96,500 (0/3) 

26-months <2.5 [0] 134,000 (0/6) 

Enriched for activated 
CD4+ T cells 

24-months <2.2 [0] 154,000 (0/6) 

26-months <2.6 [0] 130,000 (0/6) 

Monocyte-derived 
adherent cells 

24-months 37.6 [0] 14,300 (1/3) 

26-months <11.5 [0] 29,000 (0/6) 

Residual Viremia 

Plasma 24-months 1 copy/ml NA 

26-months <2- copies/ml NA 

Infectious Virus Recovery Resting CD4+ T cells 24-months 
<1/ 22x106 IUMP 
(No HIV recovered) 

NA 

Persaud D, et al. 20th CROI; Atlanta, GA; March  3-6, 2013. Abst. 48LB. 

CCR5 delta 32: wild type (both mother and infant) 

· Infección curada. 

· Prevención de la infección?. TAR precoz=profilaxis ? 

· ELITE controller (1/300)? 

 

El TAR “muy” precoz en recién nacidos hijos de madres infectadas 

(riesgo elevado de infección o infectados) podría evitar que el VIH 

alcanzara los reservorios –infección latente- haciendo posible 

plantar “curación”. 

 Neonatos no tienen  central memory cells al nacer. R Siliciano,  

 

Cambio potencial en el TAR de inicio en pacientes pediátricos 

(Planificación de estudio IMPAACT). 



Reservorios 
 

Inicio de TAR: 

< 6 semanas    Rojo 

> 6 semanas   Azul 
 

(circulos vacios < 0.22IUMP) 

 

Respuesta se asocia a: 

 Edad inicio del TAR 

 Carga viral basal 



    Adherencia-Cumplimiento 

 Fundamental para el éxito del TAR 

 Plantear antes del inicio del TAR y cambios las estrategias 

para mantener un adecuado cumplimiento (AIII) 

 Control del cumplimiento en cada visita, explorarando nuevas  

estrategias para mantener o mejorar la adherencia (AIII)  

 Utilizar además del control de la CV otros métodos para 

controlar el cumplimiento (AII) 

 Evitar prejuicios y actitud censuradora frente al paciente y su 

familía, implicar en el cuidado y compartir objetivos del 

cuidado (AII*) 

 Prescribir combinaciones de ARV facil cumplimiento (QD), 

adpatarlas a las necesidades-preferencias paciente (AI*) 



Effects on the Individual and Community of Various Levels of Antiretroviral Adherence. 

Gandhi M, Gandhi RT. N Engl J Med 2014;371:248-259 



Factors to Consider in the Use of a Single-Pill Combination (SPC) for the Treatment of HIV 
Infection. 

Gandhi M, Gandhi RT. N Engl J Med 2014;371:248-259 



Considerations for the Use of Particular Single-Pill Combinations in the Management of HIV-1 
Infection. 

Gandhi M, Gandhi RT. N Engl J Med 
2014;371:248-259 



Efectos secundarios (1): 

 Gastrointestinales:  

 vómitos  

 diarrea,       

 Toxicodermias: nevirapina, efavirenz y nelfinavir 

 Cefalea 

 Mareos (efavirenz). 

 Fiebre: (abacavir), nevirapina. 



Efectos secundarios (2): 

 Toxicidad hematológica: 

 Anemia (ZDV) 

 Leucopenia-neutropenia 

 Hepatotoxicidad: nevirapina. 

 Neurotoxicidad: ddI, EFV. 

 Pancreatitis: NITI, lopinavir-rit. 

 Hipersensibilidad abacavir. 

 



Toxicidad asociada a los ARV: 

 Síndrome de lipodistrofia: 

Hipercolesterolemia. 

Hipertriglicerinemia. 

Resistencia periférica a la glucosa. 

Osteopenía. Osteoporosis. 

Redistribución grasa. 

 Toxicidad mitocondrial: 

Hiperlactatemia. Acidosis láctica. 

 Otros. 



Lipodistrofia en la edad pediátrica 

 Problema frecuente y preocupante. 

 Prevalencia variable: 18-33%. 

 Definición más compleja: niños presentan 

redistribución grasa durante su crecimiento. 

 Las Técnicas para valorar la redistribución de grasa 

no siempre adaptadas a niños.  
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Muchas gracias 


