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[Introducci(’)n:

Los Adolescentes:
No son nifos, pero .... tampoco adultos.
Son sexualmente activos,
Etapa de cambios fisicos y emocionales.

Tienen necesidades especiales, que hay
gue hemos de identificar y atender.

El nUmero de adolescentes infectados va en
aumento.

Deben asumir su auto-cuidado.



Adolescentes con infecciéon VIH

Actualmente >95% de adolescentes con

Infeccion VIH, se infectaron por transmision
vertical:

o Infeccion perinatal.

Infeccion VIH en adolescentes:

o Transmision sexual

Chicas: relaciones heterosexuales.
Chicos: relaciones homosexuales.

o Parenteral: uso de drogas por via parenteral.
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Clinica de la infeccion VIH (1)

Infeccion VIH por transmision vertical:

Pacientes sintomaticos, con clinica:
o Efecto citopatico directo del VIH
o Secundarias a la inmunodepresion

o Pacientes no progresores un 2,4% (LTP), poco

sintomaticos (6-15%).



(Warszawski et al CID 2007)
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Estimacion de la supervivencia (no-
SIDA). cambios en el tiempo
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Clinica de la infeccion VIH (2)

Infeccion VIH por transmisidn vertical:

Pacientes con enfermedad avanzada:

o Los adolescentes actuales (nacidos finales 80-inicios 90) son
supervivientes eépoca pre-TARGA.

o Pocas opciones terapeuticas.
El desarrollo puberal puede estar alterado en pacientes
con enfermedad avanzada:

o Retraso desarrollo puberal.

Adolescentes actuales y del futuro, menos sintomaticos.



Clinica de la infeccion VIH (3)

Adolescentes con infeccidn aguda:

o Sintomatica (sindrome mononucledsico)

o Asintomaticos (ITS o consumo de drogas).

La adolescencia y en especial los cambios
emocionales propios de esta etapa

Interfieren en el tratamiento y control de la
enfermedad.



[Diagnc’)stico de la infeccion VIH:

La mayoria de jovenes que se infectan
por el VIH desconocen que estan
Infectados:

o Retraso del diagnostico supone el retraso
del tratamiento.

o Debe incluirse el cribado de la infeccion
VIH en atencidn primaria.



[Nuestros adolescentes

Son “supervivientes” y viven con otras
personas enfermas.

Muchos han perdido a sus
progenitores:

o Cuidados por abuelos

o Centros de acogida

Tienen, han tenido (o tendran)
problemas con el tratamiento.
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Proportion attaining 20% increment

Time to attaining a 20% increment in z-score for CD4 cell counts
from time of ART initiation
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ADOLESCENTES INFECTADOS
POR EL VIH



[Enfermedades asocladas al VIH:

- mas frecuentes.

Infecciones oportunistas:

Neumonia por PJ (3)

Toxoplasmosis (2, 1 paciente terminal)

TBC diseminada (2)

Complejo MAI (2 éxitus)

Hepatitis C

Sindrome redistribucion grasa. Sindrome
metabolico (IAM)

Neoplasias: Linfomas (3)

O O O O O



Otros problemas no relacionados

Abandono del tratamiento.
Abuso de substancias:

o Cannabis, Tabaco, Alcohol.
Gestaciones no deseadas:

Inestabilidad emocional

o Intentos de autolisis;

o Depresion, Ansiedad.

Fracaso escolar:

o Mas de la mitad no han completado la ESO.



Atencion y cuidado de los
adolescentes infectados (1):

Importante adelantarse al cambio:

O

Informacion del diagnostico previa al inicio de la
adolescencia. Reforzar en cada visita.

Introducir a otros profesionales (diversificar el
equipo).

Dar un espacio independiente al de los padres
y/o cuidadores.

Introducir la educacion sexual y la informacion
de las medidas de prevencion, precozmente.

Informar del momento en el que se efectuara
el traslado.



Atencion y cuidado de los
[adolescentes Infectados (2):

Iniciar el control ginecologico en las chicas.

Ofrecer soporte emocional

En pacientes que reciben tratamiento,
Insistir en el cumplimiento.

Informacion sobre el uso de alcohol,
cannabis y otras drogas.

Preparar el paso a la consulta de adultos:

o Informar de las caracteristicas del Centro e
introducir al Equipo (medico, enfermeriay
psicologia) que asumira el seguimiento.



Atencion y cuidado de los
adolescentes infectados (3):

Intensificar o iniciar los controles:

Cardidlogo

Odontdlogo

Oftalmodlogo

Cirugia (circuncision, lipoatrofia..)

Nutricion (hipercolesterolemia,..)

Dermatologia (acné, dermatitis seborreica, verrugas...)
Psicologia/Psiquiatria

Trabajo social (evaluar situacion personal)

Seguimiento de la escolariacion/valorar salidas
profesionales.

Grupos de iguales (adolescentes infectados)

O O O O O O O O



Tratamiento de los
adolescentes infectados (1):

Tiene consideraciones especiales en esta
edad:

o Cambios en la farmacocinética y farmacodinamia de los
antiretrovirales.

Mayores dificultades de cumplimiento:

o Horarios y numero de tomas, interferencia con las
comidas .

Tratamlentos mas complejos: enfermedad
avanzada, acumulo de resistencias.

Interacciones con otros farmacos:
o Anticonceptivos

o Psicotropos..

o Drogas



Tratamiento de los
[adolescentes Infectados (2):

No olvidar:

o Profilaxis primaria y secundaria de las |O:
Toxoplasmosis
Neumonia por P. Jiroveci

Actualizar el calendario de vacunas:

o Revacunar si no se detecta respuesta a las
vacunas Y la situacion inmunologica del
paciente lo permite.



Cumplimiento del tratamiento:

Causa mas frecuente de fracaso terapéutico.

Debe asegurarse antes de iniciar cualquier nueva
pauta.

Seguimiento del cumplimiento en cada visita.
Buscar siempre la combinacion activa frente al VIH,
pero:

o Mas facil

o Con menor niumero de tomas
o Con menor nimero de comprimidos

Implicar al adolescente en la eleccion del
tratamiento.

Dar informacion sobre los farmacos.



[Otros problemas..la toxicidad:

Mas frecuente en adolescentes, que
toleran mal los cambios fisiologicos.

Tiene una implicacion muy importante
en el cumplimiento:

o Abandonos del tratamiento.

Pueden presentarse las primeras
complicaciones:

o HTA, AVC, Diabetes....



[Sindrome de lipodistrofia:

Redistribucion del tejido graso
subcutaneo:

o Problemas de autoimagen

Alteraciones metabodlicas:
o Metabolismo de los lipidos
o Homeostasis de la glucosa
o Oseas

o Toxicidad mitocondrial



Paso a la consulta de adultos.



Paso a la consulta adultos

Problemas:

O

O

O

Cambio de modelo asistencial:
Cambio de referentes

Trato como adultos (sin haber completado la
adolescencia).

Dificultades en el tratamiento:
Pacientes con enfermedad avanzada
Mal cumplimiento
Rechazo

Diferente implicacion de los profesionales.



Paso a la consulta adultos

Modelo “Pediatrico’: Modelo “adultos”:

o Centrado familia o Centrado en el paciente
o Control salud o Control enfermedad

o Contempla desarrollo o Monitoriza progresion

o Figura responsable o Colaborativo:

Grupo profesionales



Paso a la consulta adultos..

Es un proceso donde debe implicarse tanto el centro
“emisor’ como el “receptor”.

o Creacion de un Equipo de Acogida en el centro receptor:
Enfermeria, Médico encargado seguimiento, Psicologoy TS

Debe adecuarse a las necesidades de cada paciente.

Requiere de una “etapa” previa de preparacion en la
Unidad Pediatrica con la implicacion de:

o Otros profesionales: Trabajador social, Psicologo,
enfermeria

o Del paciente y a sus cuidadores.



Paso a la consulta de adultos

Importante adelantarse al cambio:

O

Informacion del diagnostico previa al inicio de la
adolescencia. Reforzar en cada visita.

Introducir a otros profesionales (diversificar el
equipo): psicologo y trabajador social.

Dar un espacio independiente al de los padres y/o
cuidadores.

Introducir la educacion sexual y la informacion de
las medidas de prevencion, precozmente.

Informar del momento en el que se efectuara el
traslado.



[Reflexiones:

Los adolescentes requieren atencion
“Intensa’, global e individualizada.

Nuestro objetivo ira dirigido a preparar
a estos jovenes para que puedan
asumir su enfermedad y su
autocuidado y



[Reflexiones (2):

La atencion de los adolescentes requiere de
un equipo multidisciplinar :

o Enfermeria
Psicologo
Internista-Infectologo
Ginecologo

Nutricionista, Odontologo, Trabajador
social....

o (y sobre todo paciencia):

O O O O



