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RESUMEN

Desde los primeros reportes de nifios con VIH de transmision vertical (TV) a la actualidad transcurrieron mas de 30 afios. (1-2-3)
Este resumen pretende compartir la experiencia en la complejidad de la eleccidon de un tratamiento antirretroviral
para un nifio nacido con VIH de segunda generacidn de transmision vertical, asistido en la unidad de internacion 29
pediatrica del hospital F. J. Mufiiz que fue el primer caso tratado en este hospital.

RESUMO

Passaram-se mais de 30 afios desde os primeiros relatos de criangas com HIV transmitido verticalmente (TV) até o presente.
Este resumo visa compartilhar a experiéncia na complexidade da escolha do tratamento antirretroviral para uma
crianca nascida com HIV de segunda geracdo de transmissdo vertical, atendida na unidade de internacgdo pediatrica 29

do hospital F. J. Muiiz, que foi o primeiro caso atendido neste hospital .

PALABRAS CLAVE: VIH 2°GENERACION MULTI-RESISTENCIA

INTRODUCCION

En la unidad 29 del hospital Mufiiz pocos afios después
del inicio de la pandemia por el VIH comenzamos a asistir
los primeros casos de niflos que adquirian la infeccién por
transmision vertical. Esta forma de contagio comprende
la gestacion, el parto, momento de mayor transmision de
la infeccidn, y la lactancia materna. (3-4-9-12)

En los afios ochenta se dieron los primeros nacimientos
de nifios contagiados por transmisidn vertical. (9)

La mortalidad en pacientes pediatricos era mayor que en
adultos a causa de la falta de tratamientos antirretrovira-
les, la inmadurez inmunoldgica del paciente pediatrico y
la inmunodeficiencia propia causada por el VIH, con una
tasa de mortalidad superior a la de los adultos, principal-
mente en los primeros 5 afios de vida de los nifios. (12)

La mayoria de nifios que murieron contagiados duran-
te los afios ochenta y noventa, fallecieron por falta de
tratamientos pediatricos y por el poco conocimiento
gue habia sobre el comportamiento de este virus en
pediatria. (9-12)

De esos nifios, los que consiguieron sobrevivir y llegar a
la adolescencia o adultez lo lograron debido en parte a la
portacién de un virus poco virulento y a la posibilidad de
iniciar un tratamiento cuando se dispuso de drogas adap-
tadas a pacientes pediatricos, que sucedi6 a finales de los
noventa, y también a la adherencia que muchas familias
tuvieron llegado ese momento. (13-14)

Con el tiempo y el aprendizaje del comportamiento del
virus en este grupo etario, fue indispensable el trabajo
interdisciplinario, adecuando la labor de los equipos de
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salud a las necesidades familiares, como acompaniar a los
nifios durante el proceso de muerte de los integrantes fa-
miliares, padres, hermanos, interpretar el nuevo escena-
rio de los huérfanos del sida, escoltar o guiar a los abue-
los, familiares, vecinos, o desconocidos, que quedaban a
cargo de estos nifios y serian los encargados de adminis-
trar un tratamiento diariamente y de por vida con pocas
esperanzas. (10)

A partir del afio 2000 muchos infantes dispusieron de
medicacidn con formulacién pediatrica y crecieron en fa-
milias afectadas por esta enfermedad, pero con la posibi-
lidad de un tratamiento. (15)

Para la época, el mayor problema era la adherencia a los
tratamientos antirretrovirales, y en la actualidad lo sigue
siendo. (15)

Con el paso de los afios fuimos ganando experiencia y po-
demos decir que muchos de los nifios que crecieron con
el ejemplo de mala adherencia, al llegar a la adolescencia
y adultez, tuvieron mala adherencia. Hay excepciones,
pero son las menos.

La mayoria de las mujeres que quedaron embarazadas
tras adquirir la infeccién por transmision vertical con el
antecedente de mala adherencia en su infancia, mejora-
ron entre un 90 a 100% su adherencia al tratamiento ARV
hasta el nacimiento de sus hijos, el fin era evitar la trans-
misién vertical dado que conocian su estado de portado-
ra desde el inicio del embarazo.

MATERIAL Y METODOS

Son muy pocos los casos reportados de nifios infectados
de segunda generacién de transmision vertical.

El caso de este nifio de segunda generacién de transmi-
sidn vertical y su evolucién hasta la actualidad, se dio en
un contexto de mala adherencia primero desde su abuela
hacia la madre del paciente que después la joven mantu-
vo en su adolescencia y durante el embarazo. Actualmen-
te el nino tiene 11 afios, es hijo de una joven que lo dio a
luz a los 19 afios, nacida ella en el afio 1991 y fallecida un
afio después del nacimiento de su hijo.

Antecedentes familiares

Madre del nifio: joven de 19 afios, VIH+ de (TV) con mala
adherencia a medicacion antirretroviral (ARV). Diagnos-
ticada para VIH a los 6 afios de edad, por la muerte del
padre a causa de una TBC-R a Isoniazida que también
contagid a su nifia. Durante la infancia, adolescencia y
embarazo tuvo mala adherencia a todos los tratamien-
tos ARV indicados. Se debe destacar que la mala adhe-
rencia a los tratamientos ARV en los nifios, siempre es
responsabilidad de los adultos tutores de ellos, hasta
cuando logran su propia autonomia.

FECHA % cv TTO
CD4 LOG-10 NOTA
04/1998 | 290 128.000 5.1 AZT/DDI/RTV TTO. P/ TBC
R/E/P/PIR
05/1999 165.000 5.2 AZT/DDI/IDV
IntoleranciaRTV
10/1999 | 364 17 157.000 5.2 AZT/DDI/IDV
03/2000 | 214 >750.000 | >5.7 DDI/d4T/NVP Alergia NVP
DDI/d4T/ABC
07/2000 | 429 8.200 3.92
10/2000 31.900 4.51
3TC/d4T/ABC
02/2001 | 397 16%
Mala
adherencia
06/2001 | 260 17% 213.000 5.33
12/2007 | 637 2.710 d4T/DDI/rTV/NFV
3.64
04/2002 5.280
3.73
08/2002 | 420 21% 11.700
4.07 Mala
adherancia
02/2003 | 473 66.800 d4T/DDI/rTV/IND
4.83
07/2003 | 517 16.500
4.22
03/2004 | 206 >100.000 | >5
Mala
adherancia
07/2004 | 146 495.000 5.7 AZT/DDI/IND/rTV/EFV Mala
adherencia
12/2004 >750.000 |>5.7
Mala
adherencia
01/2005 | 251 11% 149.000 5.18
07/2005 | 173 9% 213.000 5.33
Mala
adherencia
11/2005 | 163 10%
12/2005 | 103 10% 334.000 5.5 ABC/d4T/DDI/EFV Mala
adherencia
01/2006 | 357 11% 150.000 5.3
05/2006 | 202 11% 57.000 4.57
08/2006 | 177 12% 59.000 4.7
11/2006 | 125 9% 590.000 57
Mala
adherencia
01/2007 | 121 10% 390.000 5.6
TestR.
10/2007 | 107 6% TEST SIDAC3
RESISTENCIA
08/2008 | 107 6% TBCMR
09/2008 | 113 6.3% 94.000 4.92 SIDAC3
ABC/3TC/AZT/LPV/ITV
01/2009 | 47 4% 134.000 5.1
03/2009 |63 7% T20/AZT/3tc MNG/TBCMR
RESCATE
05/2009 | 45 4% 549 274
RALTEGRA/AZT/3TC
12/2009 |79 8.2% <400 <2.2
Pasa adulto
08/2010 | 45
Embarazo/sida
01/2011 | 66 4% 89.000 4.8
Embarazo
03/2011 TEST
RESISTENCIA Nacimiento hijo
01/2012 |21 2% SIDA C3
03/2012 |27 3%
04/2012 | 24 3%
06/2012 DRV/RTV/RALT/FTC
08/2012 | 19 2% DRT/Rtv/T20/MARAV
12/2012 OBITO

La experiencia documentada en la bibliografia, y las
recomendaciones de la OMS, OPS, Ministerio de salud
nacional, informan que cumplir correctamente con el
tratamiento ARV durante la gestacion, administrar zido-
vudina IV durante el parto o cesarea a la madre, y ad-
ministrar por 45 dias zidovudina jarabe por via oral al
bebe, disminuye la transmisién vertical al 1%. (9-11)

No tomar la medicacidon ARV durante el embarazo o par-
to, o no suspender la lactancia materna, aumenta la posi-
bilidad de transmision vertical a mas del 30%, con un ma-
yor riesgo de transmision en el momento del parto 80%,
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durante la gestacion 20% vy en la lactancia de 15 a 20%.
Las cargas virales (CV) en la madre del ultimo trimestre,
mayores a 1000 hasta 10000 copias aumentan la posibili-
dad de transmision vertical del 1% al 12%, y cargas virales
(CV) mayores de 10000 copias aumentan la posibilidad
de transmision del 9% al 29%. (9-11)

El caso de esta joven madre fue un EMBARAZO NO
PROGRAMADO, con MALA ADHERENCIA ARV.

En el momento del nacimiento del nifio se realizé una ce-
sarea de urgencia por ruptura de membranas.

Al momento del nacimiento del hijo (marzo de 2011) la
joven presentaba CV 116.000 log 5. El estado clinico de
la madre era muy delicado, SIDA C3, Tuberculosis (TBC-
MR) diseminada SNC (meningoencefalitis y osteomielitis
de pefiasco) y secuela de hemiplejia facio-braquio-crural.
TEST DE RESISTENCIA (TR) SOLO SENSIBLE INHIBIDORES
DE PROTEASA (IP).

La madre muere un afio después del nacimiento de su
hijo (2012) por sostener la falta de adherencia al trata-
miento ARV, con la consecuencia de una inmunodeficien-
cia severa y la presencia de infecciones oportunistas que
terminaron con la vida de la paciente a los 21 afios.

PACIENTE (“MAVI”)

Nifio nacido en marzo del afio 2011, pretérmino, en un
hospital publico, por ruptura de membranas, se efectué
una cesarea de urgencia.

El nifio presentd una PCR del mes de nacimiento, marzo
2011 y otra de 1 (un) mes de vida, abril del mismo afio,
POSITIVAS para VIH.

A los 50 dia de vida, se internd en nuestra unidad sala 29
del Hospital de Enfermedades Infecciosas F. J. Muiiiz, el
motivo de internacién fue VIH estadio SIDA, segunda ge-
neracién de transmision vertical (VIH/SIDA) TV, sindrome
febril, sepsis, mal progreso de crecimiento, 2 PCR positi-
vas para VIH.

Estudios realizados desde el nacimiento hasta la obten-
cién del resultado del test de resistencia (TR) solicitado
en abril del 2011:

03/2011 PCR positiva
08/04/2011 PCR positiva
12/04/2011 CV 182.000 log10 5.27 (test de resistencia)
10/05/2011 CV > 750.000 log10 > 5.7 CD4 2062 (27%)

Resultado de test de resistencia (TR) del niflo y compara-
cién con TR de la madre:

Se observa transmision de resistencia ARV al nifio desde
la madre.

RESULTADOS TEST RESISTENCIA abril 2011 DEL NINO

Todos los INTR y todos los INNTR
Todos los IP

Resistencia y posible Resistencia
Sensibilidad

Para este nifio fueron minuciosamente evaluadas las
posibles alternativas de tratamientos antirretroviral pe-
didtrico, porque a causa de la resistencia ARV transmi-
tida por su madre, no tenia posibilidades terapéuticas
con los ARV de presentacion pediatricas disponibles.
Ademas, el nifio presentaba mal progreso clinico, inmuno-
l6gico y viroldgico, con la urgencia de un rescate HAART.

DISPONIBILIDAD ARV PEDIATRICA DEL ANO 2011:
e Medicacion Antirretroviral Pediatrica
¢ Presentacion y dosis disponibles para pediatria afio 2011

INRT JARABES

(INHIBIDORES NUCLEOTIDICOS DE
(INHIBIDORES DE PROTEASA)
Zidovudina (AZT)

Lamivudina (3tc)

Abacavir (ABC)

Stavudina (d4t)

INNRT JARABES 1P JARABES
(INHIBIDORES NO NUCLEOTIDICOS DE TR. REVERSA)

Nevirapina (NVP) Lopinavir/Ritonavir (LPV/rtv)

Fosamprenavir (FPV)

SITUACION

e Paciente de 50 dias de vida.

* Peso 3,5 Kg (Pc 3-10 -2DS -1DS)) (bajo peso).
¢ Fallo viroldgico y clinico.

e CV>750.000 log > 5,7.

POSIBLES TRATAMIENTOS (16-17-18-19)

e 2|P: Lopinavir/Rtv (Kaletra)+ Fosamprenavir (FVR.)
¢ No recomendado 2 IP en pediatria.

¢ No recomendado como primer esquema.

¢ Sin experiencia en lactantes.

Se decide por la imposibilidad de otras presentaciones
terapéuticas iniciar tratamiento ARV con:

e [P 2 (dos) presentaciones pediatricas.

* FOSAMPRENAVIR (jbe).

¢ LOPINAVIR/ritonavir (jbe).

Se elige por disponer en relacién al TR solo presentacion pe-
diatrica con estos dos inhibidores de proteasa potenciados
con ritonavir, (tratamiento no recomendado).

EVALUACION DE POSIBLE TERCERA DROGA
Primer problema, edad, superficie corporal y peso del
nifio, (50 dias) y peso (3.5 Kg).

Tercera droga con otro Inhibidor de la proteasa (IP):

No habia otras presentaciones pediatricas.

Dificil lograr una dosis pedidtrica segura con comprimi-
dos para adultos.

Aumento de toxicidad con un tercer IP.

No recomendado tres IP.

Tercera droga inhibidor de la fusién Enfuvirtide (IF) (T20)
Ampolla inyectable c¢/12 hs.

Consensuado por el equipo médico una dosis adaptada a
la superficie corporal del paciente.
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Sin dosis para lactantes.
Sin experiencia en lactantes.
Complicacién: Riesgo de infeccidn en sitio de aplicacion.

Tercera droga inhibidores de la integrasa (l1) Raltegravir:
Sin presentacién pediatrica (afio 2011) .

Dificultad para obtener una dosis segura con comprimi-
dos para adultos.

Sin dosis para lactantes.

Sin experiencia en lactantes.

No recomendado en lactantes.

Posibilidad de resistencia por mal uso de esta droga
durante el embarazo de la madre.

Tercera droga Maraviroc (antigeno CC5R):

No hay presentaciones pediatricas.

Dificultad para obtener una dosis segura con las presentaciones
de comprimidos para adultos .

Sin dosis para lactantes.

Sin experiencia en lactantes.

No esta recomendada para uso de pacientes con cargas
virales indetectables.

SE DECIDE COMENZAR TTO. ARV EN FUNCION DELTRY LA
CLINICA DEL NINO 13/05/11

Drogas:

e LOPINAVIR/RITONAVIR jarabe 16/4 mg/kg/dosis 0,4ml
¢/12 hs. VO (jeringa de 1 ml).

Dificultad en la adherencia:

Sabor extremadamente desagradable.

Rechazado por la mayoria de los nifios.

Principal causa de cambio del ARV.

Principal causa de mala adherencia y resistencia a IP.
Principal causa de abandono de los tratamientos en pediatria.

e FOSAMPRENAVIR jarabe.

30 mg/k/dosis 2 ml c/12hs. VO .

Dificultad en la adherencia: volumenes grandes de jarabe
en cada dosis de tratamiento.

e TERCER DROGA: T20 (ENFUVIRTIDE).

Se decidié este ARV como tercera droga por ser el Unico con
el que se pudo realizar una dosis exacta, homogéneamente
distribuida y adecuarla a la superficie corporal del nifio.

Se decidié una dosis de 0,1 ml c/12, aplicacion subcutanea
(jeringa de 1 ml).

Dificultad en la adherencia:

Administracién inyectable subcutdnea.

Principal causa de cambio ARV.

Rechazado por la mayoria de los pacientes de todas las edades.

Elegido para rescate de pacientes con inmunocompromiso grave
Complicacién, nédulos subcutdneos dolorosos del lugar
de aplicacion

Posibilidad de sobreinfeccién del lugar de aplicacién
Personal entrenado en la preparacion y aplicacion del ARV

EVALUACION DEL TRATAMIENTO ELEGIDO

Se indicd un tratamiento ARV nunca administrado previa-
mente en nifios y menos a lactantes menores de 3 meses
de vida por la resistencia transmitida de forma vertical.
La evaluacion de la situacion SOCIAL que presentaba esta
familia constituida solo por el padre y el nifio, fue de ALTO
RIESGO, padre con enfermedad epiléptica, sin vivienda
propia, analfabeto, sin trabajo estable y a cargo de un nifio
de un afo de vida con un tratamiento ARV muy especifico
y dificultoso de administrar. A causa de este tratamiento
antirretroviral el niflo debid permanecer un afo internado
y el padre fue entrenado durante muchos meses en la pre-
paracion y aplicacion de esta medicacion.

El nifio -gracias a su padre y al equipo de salud que lo
entrend y acompaino- a partir de los 9 meses del inicio
del TARV y hasta la actualidad se mantuvo con CV no
detectables.

Estuvo en tratamiento con T20 durante 2 afios.

Por las razones previamente descriptas, cuando mejora-
ron las condiciones para cambiar el tratamiento ARV por
el crecimiento pondoestatural, la buena evolucién del
nifio, la superficie corporal acorde a su desarrollo y la dis-
ponibilidad de otro ARV de presentacion pediatrica, se
logré rotar la medicacion.

FECHA CD4 % cv LOG TRATAMIENTO ARV

05/2011 2062 27% 750.000 Log 5.88

06/2011 3842 32% 20.800 Log. 4.32

09/2011 3491 40% 967 Log 2.99 T20/LPV/rTV/FPV

12/2011 461 Log. 2.67

03/2012 934 28% 400 Log. 2.67

06/2012 <34 Log. <1.53

10/2012 2611 39% <34 Log. <1.53

01/2013 1776 36% <34 Log. <1.53

04/2013 <34 Log. <1.53

07/2013 1945 34% <34 Log. <1.53

11/2013 <20 Log. <1.3 Raltegravir/LPV/rTV/FPV

01/2014 1338 36% <20 Log. <1.3

05/2014 1132 31% <20 Log. <1.3

09/2014 2124 27% <20 Log.<1.3

02/2015 1415 29% <20 Log. <1.3

05/2015 919 32% <20 Log. <1.3

10/2015 1018 30% <20 Log. <1.3

02/2016 931 32% <20 Log. <1.3

07/2016 733 31% <20 Log. <1.3

01/2017 913 35% <20 Log. <1.3

04/2017 <20 Log. <1.3

09/2017 1307 30% <20 Log. <1.3

01/2018 963 34%

04/2018 1402 31% <40 Log. <1.6

08/2018 <20 Log. <1.3

11/2018 1231 30% DRV/rTV/Raltegravir
pedidtricos

03/2019 <20 Log.<1.3

07/2019 856 40% <20 Log.<1.3

11/2019 1033 38%

10/2020 824 34% <40 Log. <1.6

02/2021 884 34% <20 Log.<1.3

06/2021 <40 Log. <1.6

08/2021 741 33%

12/2021 710 33% <40 Log. < 1.6

03/2022 708 36% <40 Log<1.6

06/2022 634 36% <40 Log<1.6

09/2022 666 32% <40 Log<1.6
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EVOLUCION INMUNOVIROLOGICA DEL NINO
DURANTE ESTOS ANOS

Complicaciones del tratamiento durante su evolucién.
Durante la administracion del tratamiento ARV elegido se
realizaron controles de laboratorios para evaluar posibles
manifestaciones de toxicidad. En el primer afio de vida
del nifio se presentaron en multiples ocasiones valores
de laboratorios alterados, lactato sérico y enzimas hepa-
ticas mayores a los mdximos considerados normales.
Dosaje de Lactato normal < = 20 08/11 Lactato 49 TGO
41 TGP 59.

Se debid ajustar las dosis de las drogas que, por expe-
riencia en tratamientos de otros pacientes, modificaban
estos valores en los laboratorios.

Se modificé la dosis de Fosamprenavir a 18mg/k/dosis

FECHA EDAD LACTATO EN TRIGLICERIDOS | TTO ARV
SANGRE

08/11 05 MESES 225 T20/LPV/rTV/FPV

09/11 06 MESES 25

09/11 06 MESES 29 228

09/11 06 MESES 27

10/11 07 MESES 24

12/11 08 MESES 38

12/11 08 MESES 39

04/12 12 MESES 29

Valoracidon del tratamiento elegido en el crecimiento y
desarrollo del paciente

Crecimiento y desarrollo:

05/11 45 dias, Reflejos y Estimulos para la edad: Negati-
vos o disminuidos.

06/11 - IC Neurologia pediatrica (Paciente 3 meses-
12dias)

Impresion diagnostica “ENCEFALOPATIA PROGRESIVA
2ria A INFECCION POR HIV+”

Enfermedad marcadora: Paciente SIDA C3.

Cumple dos de tres puntos de la Triada Sintomatica:
RETRASO MADURATIVO edad madurativa aprox. 2 meses
SME. PIRAMIDAL presenta cuadriparesia espastica.
MICROCEFALIA Faltaba completar evolucién de la caida
de Pc para definir.

07/11- TAC SNC ensanchamiento de espacios subaracnoi-
deos corticales y bitemporales. Resto s/p.

Desde 05/2011 junto al tratamiento ARV se trabajo en
estimulacién temprana del nifio con Psicopedagogia, Fo-
noaudiologia, rehabilitacion Kinesiologia, psicologia, en-
fermeria de la unidad de internacién, servicio social, nu-
tricion, con la mejoria de los parametros de evaluacion.

FECHA EDAD PESO PC TALLA

16/06/11 | 3m 4400 Pc<3 39 Pc10 52.5 pc<3
30/06/11 | 3m20d 40 Pc25

08/07/11 | 4m 5300 Pc10 40.5 Pc25

02/08/11 | 4m15d 5930 Pc3 41.5 Pc25-50 | 62 Pc3-10
10/08/11 | 4m 23d 6050 Pc3 42 Pc25-50 | 62 Pc3-10
19/08/11 | 5m 6200 Pc3-10 43 Pc50 65 Pc50
13/09/11 | 5m25d 6750 Pc3-10 44.5 pc75-90

10/11 6m 7120 Pc3-10 44.5 Pc>50

CONTROLES DE CRECIMIENTO A DESTACAR
DEL PRIMER ANO

Primer afio después del inicio del tratamiento

05/2012 TAC SNC Informe normal

Presento durante su crecimiento pautas madurativas
acordes a la edad

Segundo afio después del inicio del tratamiento

Julio 2013

CV<341g10<1,53

El nifo presentaba pautas madurativas acordes a la edad
Buena adherencia al tratamiento antirretroviral (a cargo
del padre del paciente)

Complicacién: nédulos subcutaneos dolorosos por apli-
caciéon de T20

Riesgo de sobreinfeccion en lugares de aplicacion

Riesgo de abandono del tratamiento por dificultad en ad-
herencia al T20

El equipo médico planted el cambio de tratamiento para
preservar la adherencia ademas de aliviar al padre de la
preparacion, conservacion y aplicacién artesanal del T20
a su hijo de 2 afios y también con mayor grado de impor-
tancia, mejorar la calidad de vida del nifio y su relacion
social, afectada por constante dolor en los lugares de
aplicacion del T20.

2013 cambio antirretroviral (17)
Reemplazo de T20 (ENFUVIRTIDE)

Causas: antirretroviral de administracién dolorosa y com-
plicaciones del lugar de aplicacién. Aparicion de nddulos
subcutdneos inflamatorios dolorosos con riesgo de colo-
nizacion, o celulitis subcutaneas

POSIBILIDADES TERAPEUTICAS
RALTEGRAVIR comprimidos masticables pediatricos
OTRO Inhibidores de Proteasa

MARAVIROC

* T20 se reemplazé por Raltegravir pediatrico

¢ LPV/rTV-jarabe de sabor muy desagradable + (FPV) ja-
rabes.

Posteriormente a este cambio, contindo con CV no de-
tectables.

Ao 2018; Siete afios después de la modificacién antirre-
troviral.

Se decide cambiar ambos inhibidores de proteasa por un
solo IP coformulado con ritonavir, un solo comprimido
diario, tratamiento que conserva hasta la actualidad.

¢ LPV/rTV + FPV fueron reemplazados por Darunavir 600/
rmV 100.
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e Continud con Raltegravir pediatrico.

2022 actualidad
Once afios después de iniciado el tratamiento ARV y de
las modificaciones para mejorar la adherencia (19-20)

2022 CV <20 log <1.3 Cd4 856 (40%)

Escolarizado, cursando colegio primario acorde a edad
cronoldgica.

Crecimiento y desarrollo adecuado para la edad pc 50

El paciente no presento enfermedades oportunistas du-
rante su crecimiento

Nunca abandono su tratamiento antirretroviral

Nunca presento CV detectables.

CONCLUSIONES

La implementacion de un tratamiento ARV precoz adap-
tado a su test de resistencia garantizd buena evolucion
clinica en este paciente y revirtié el mal prondstico de los
primeros meses de vida.

La IAP (internacién abreviada programada) como forma de
seguimiento interdisciplinario asegurd que esto fuera posible.
Este nifo gracias a la adherencia al tratamiento ARV que
tiene el padre, presento una evolucidn clinica muy diferen-
tealadesumadre, aunteniendola mismaresistenciaviral.
La posibilidad de mantener esta evolucion va a depender
del futuro comportamiento del nifio en su adolescencia,
que, a diferencia de la experiencia de su madre, tuvo un
ejemplo de buena adherencia durante toda su infancia.
El padre del paciente estuvo expuesto a este retrovirus
sin proteccién y no se contagié.
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