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Las presentes recomendaciones se encuentran dirigidas a los miembros del equipo de salud que asisten niñas, niños y adolescentes (NNyA) 
que viven con VIH. También se dirigen a los responsables jurisdiccionales que participan en el proceso de gestión de acceso a tratamientos 
antiretrovirales recomendados.   

El objetivo es brindar directrices para optimizar el cuidado y tratamiento antiretroviral de NNyA, con opciones más seguras y eficaces, basadas 
en la mejor evidencia disponible. Es importante de todos modos destacar que existen situaciones particulares, donde la evaluación y el criterio de 
profesionales expertos puede proponer una opción alternativa de tratamiento a los sugeridos en este documento. 
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La historia natural del VIH en la niñez, transcurre de forma muy diferente a la descripta para la edad 
adulta. Durante los primeros años de vida, y especialmente durante el primer año, el avance de la infec-
ción puede ser muy rápido, por lo que el diagnóstico temprano y el tratamiento precoz deben ser consi-
derados una prioridad para la salud pública. 

El tratamiento antirretroviral de alta eficacia significó un cambio sustancial en la evolución de niñas y niños 
infectados por VIH, transformando a la infección pediátrica de una enfermedad mortal a corto plazo, a una 
afección crónica en la que surgen retos continuos en relación al tratamiento prolongado en el tiempo. 

Uno de los mayores obstáculos es la escasa disponibilidad de fármacos aptos para pediatría, no obs-
tante, el surgimiento de nuevas alternativas de tratamiento (formulaciones dispersables, comprimidos 
masticables) facilita la adherencia, y con ello el impacto de la infección en la vida de niños y niñas.

El objetivo del TARV en pediatría es disminuir la mortalidad, conseguir y mantener una supresión virológi-
ca, minimizando la toxicidad de los ARV en el corto y largo plazo. En el caso de adolescentes sexualmente 
activos, el tratamiento disminuye el riesgo de transmisión sexual de la infección. La supresión viral sos-
tenida previene el desarrollo de resistencia a fármacos, permite la mejoría de la función inmune, previene 
la aparición de infecciones oportunistas, encefalopatía por VIH y mejora el desarrollo pondoestatural y 
neurocognitivo de las infancias que viven con VIH.

Dirección de Respuesta al VIH,
ITS, Hepatitis Virales y Tuberculosis

Introducción 
 ▶ Historia de TARV recibido por la persona gestante: Antes, durante el embarazo, profilaxis-post 

exposición recibida. 

 ▶ Examen físico: Valorar estado nutricional, establecer clasificación clínica (CDC).

 ▶ Laboratorio específico: Carga viral, linfocitos CD4, estudio genotípico de resistencia a antirretrovirales. 
El TARV debe ser iniciado sin esperar el resultado del test de resistencia.

 ▶ Laboratorio de toxicidad: Hemograma completo, glucemia, urea, creatinina, electrolitos, transaminasas, 
bilirrubina, colesterol, triglicéridos, proteinograma, cuantificación de inmunoglobulinas y orina completa.

 ▶ Serologías: Hepatitis B y C, CMV, toxoplasmosis, sífilis, enfermedad de Chagas.

 ▶ Genotipo HLA B5701: Para descartar riesgo de hipersensibilidad al abacavir. 

Evaluación 
de niñas y niños 
con reciente 
diagnóstico 
de infección 
por VIH

Recomendaciones 
para el inicio 
del TARV 
en niños, niñas 
y adolescentes 

Se recomienda el inicio de tratamiento antirretroviral universal en todos los casos diagnosticados de 
infección por VIH, independientemente de su situación clínica, virológica e inmunológica1.

Esto es de suma importancia en menores de 12 meses, en quienes el tratamiento debe iniciarse en cuanto 
se diagnostique la infección, de forma urgente y sin considerar las manifestaciones clínicas, carga viral o re-
cuento de linfocitos CD4. La evidencia para el tratamiento temprano en pediatría surge del trabajo realiza-
do en lactantes de Sudáfrica2 (CHER) en el que se demostró una reducción de la mortalidad en aquellos que 
empezaban tratamiento antes de los 3 meses de vida. Resultados similares se obtuvieron en el meta-análi-
sis de una cohorte europea, en el que se evidenció disminución de la progresión a SIDA y muerte3.

En cuanto a la población neonatal, las publicaciones confirman el beneficio del inicio de tratamiento a una 
edad temprana, es decir dentro de los primeros 7 días de vida4. El tratamiento temprano permite la reduc-
ción del reservorio viral, lo cual modifica el pronóstico de la infección a largo plazo5,6,7.

Los niños y niñas menores de 5 años deben considerarse prioritarios para el inicio del TARV debido al 
riesgo de progresión acelerada y mortalidad que presentan8.

Ante un caso de tuberculosis o meningitis criptocócica, el inicio de TARV deberá diferirse al menos 2 
semanas desde el inicio del tratamiento de la infección oportunista.

La elección de TARV debe basarse en la edad, eficacia de la droga, toxicidad, resistencia y adherencia. Las 
personas responsables de los niños y niñas deben ser instruidas en relación a la necesidad de mantener 
constancia en la administración de la medicación con el objetivo de lograr el control virológico y disminuir 
la aparición de resistencia a ARV. Asimismo, deberán explicarse posibles efectos adversos que motiven la 
consulta médica. 
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Edad Esquemas preferidos

Recién nacidos - 14 días 
de vida

2 INTI + RAL (> 37 semanas de edad gestacional, > 2 kg de 
peso) (AI)

2 INTR + nevirapina* (AI)

14 días - 3 años 
2 INTI + LPV/r (AI)

2 INTI + RAL  (BII)

3 - 6 años 
2 INTI + RAL (BII) 

2 INTI + DTG (AI) en niños de > 14 kg

6 - 12 años  2 INTI + DTG (AI) en niños de > 20 kg

> 12 años 2 INTI + DTG (BII)

Edad Esquemas alternativos  

14 días - 3 años 2 INTI + nevirapina*

3 - 6 años 
2 INTI + EFV* (AI)

6 - 12 años > 40 KG: 2 INTI + DRV/r (600/100) cada 12 horas (AI) 

> 12 años > 40 kg: 2 INTI + DRV/r (800/100) cada 24 horas (AI)

*Previo a la indicación de nevirapina o efavirenz, debe hacerse la genotipificación viral para detectar mutaciones de resistencia 
a INNTI debido a la alta prevalencia de mutaciones primarias en nuestro medio9. Por otro lado, en la actualidad se considera a 
la nevirapina una droga subóptima debido a la alta variabilidad farmacocinética que puede condicionar tanto su eficacia como 
la posibilidad de aparición de efectos adversos10.

Esquemas 
preferidos

Esquemas 
alternativos

INTI 
preferidos

INTI 
alternativos

Esquemas 
no recomendados 

INTI Recomendación

AZT + 3TC

AZT + FTC Desde el nacimiento hasta los 6 años de edad (AI).   

ABC + 3TC

ABC + FTC

A partir de 1 mes de edad (AI)
Realizar test HLA-B5701 (hipersensibilidad a ABC) (AI)
No indicar con test positivo (AII)
No se recomienda en pacientes con > 100.000 copias/mL de VIH 
por el riesgo de fallo terapéutico  

TDF + 3TC  ó FTC En niños de 2 a 12 años de edad (AI)

TAF+ 3TC o FTC
> 12 años de edad > 25 kg de peso asociado a INSTI o INNTI (AI)
> 12 años de edad > 35 kg de peso asociado a IP (AI)

Esquemas Edad

AZT + ABC En > 1 mes de edad (BII) 

AZT + 3TC ó FTC En niños > 6 años de edad (BII) 

 ▶ Monoterapia 

 ▶ Darunavir no potenciado con ritonavir 
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En adolescentes con VIH, la terapia antirretroviral debe iniciarse independientemente del estadio 
clínico y recuento de células TCD4.

Deberán recibir dosis de ARV según la Sexual Maturity Rating (SMR) o Escala de Tanner (valoración 
de madurez sexual):

 ▶ Escala de Tanner I-II-III (pubertad temprana): deberán recibir dosis pediátricas.
 ▶ Escala de Tanner IV-V (pubertad tardía): evaluar regímenes y dosis de adultos.

Consideraciones  especiales:
Inhibidores de integrasa (INSTI): Las guías de la OMS han incorporado recientemente a los inhibido-
res de integrasa como tercer fármaco de elección en prácticamente todos los escenarios pediátricos.

Raltegravir (RAL)
Es un inhibidor de integrasa de primera generación. Se presenta en gránulos dispersables (10mg/ml), 
puede utilizarse a partir de las 37 semanas de EG y por encima de los 2 kg de peso. En nuestro país 
están disponibles las formulaciones en gránulos, comprimidos masticables de 25 y 100 mg, y com-
primidos duros de 400 y 600 mg. 

Nacimiento-7 días de vida (una 
dosis/día)
2-3 kg
3-4 kg
4-5 kg

1.5 mg/kg/dosis

0.4 ml
0.5 ml
0.7 ml 

1 a 4 semanas de vida (dos dosis/
día)
2-3 kg
3-4 kg
4-5 kg 

3 mg/kg/dosis

0.8 ml cada 12 hs
1 ml cada 12 hs
1.5 ml cada 12 hs 

4 a 6 semanas de vida (dos dosis/
día)
3-4 kg
4-6 kg
6-8 kg

6 mg/kg/dosis 

2.5 ml cada 12 hs 
3 ml cada 12 hs 
4 ml cada 12 hs 

Recomendaciones 
en púberes 
y adolescentes con 
infección perinatal

Tiene pocas interacciones medicamentosas. Cuando se asocia a tratamiento de tuberculosis con rifampicina es necesario duplicar la dosis de raltegravir11,12.

Debe ser administrado cada 12 horas, por el momento no está autorizado su uso una vez al día en pediatría13.

Tiene baja barrera genética, lo cual implica que debemos asegurarnos una buena adherencia ya que de lo contrario existe la posibilidad de desarrollo de 
mutaciones que den resistencia al RAL. 

Dolutegravir (DGV) 
Para mayores de 6 años, con más de 14 kilos, DGV ha pasado a formar parte de la primera línea de recomendación. 

En nuestro país existen comprimidos recubiertos de 10, 25 y 50 mg. El comprimido de 50 mg puede utilizarse en los niños y niñas con más de 20 kg14.    
En infantes con peso de 15 a 20 kg, la dosis recomendada es de 40 mg una vez al día. 

Los comprimidos recubiertos y los dispersables no son bioequivalentes. 

Tiene alta barrera genética y pocas interacciones medicamentosas. Si se usa junto a drogas tuberculostáticas, debe duplicarse la dosis de DGV. 

Bictegravir (BIC)
Es un nuevo inhibidor de la integrasa de segunda generación que se encuentra recomendado a nivel internacional como primera línea terapéutica. Tiene 
una alta barrera genética.

Se encuentra disponible en tableta de dosis fija, con una sola dosis diaria combinado con TAF/FTC15.  No se recomienda asociado a tratamiento de 
tuberculosis con rifampicina debido a que los niveles de bictegravir plasmático disminuyen por interacción con rifampicina.
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La Organización Mundial de la Salud ha establecido criterios de elegibilidad (CME) para las personas 
con infección por VIH y uso de anticonceptivos. 

Consideraciones generales 
Sin restricciones: 

 ▶ Anticonceptivos combinados (píldoras e inyectables). 

 ▶ Anticonceptivos de progestágenos: píldoras, inyectables, levonorgestrel. 

Dispositivo intrauterino con levonorgestrel: las personas con infección por VIH avanzada no deben 
iniciar su anticoncepción con este método hasta haber mejorado su condición. En casos en los que 
ya tengan el DIU hormonal colocado, no es necesario su retiro. 

Consideraciones según grupo de droga ARV 
Tópicos revisados en la quinta edición de los Criterios Médicos de Elegibilidad para el uso de 
anticonceptivos (CME)16. 

Inhibidores Nucleósidos 
de la Transcriptasa 
Reversa

Sin restricciones: 
• Anticonceptivos orales. 
• Anticonceptivos inyectables, anticonceptivos combinados, AOPS, 
AIPS (AMPD y EN-NET), e implantes de ETG. 
• Infección VIH leve o asintomática (estadios 1 o 2 de la OMS): pueden 
usar DIU-LNG (categoría 2 de los CME)
• Enfermedad clínica por VIH grave o avanzada.: no deben iniciar el uso 
de DIU-LNG (categoría 3 de los CME para el inicio del uso) hasta que 
su enfermedad haya mejorado y pasado a ser asintomática o leve. 
• Quienes reciben cualquier INTI, que ya tienen un DIU-LNG colocado 
y que desarrollan enfermedad clínica por VIH grave o avanzada no 
es necesario retirar dicho dispositivo (categoría 2 de los CME para la 
continuación del uso).

AOPS: Anticonceptivo oral con progestágeno solo. 

AIPS: Anticonceptivo inyectable con progestágeno solo. 

AMPD: Acetato de medroxiprogesterona de depósito. 

EN-NET: Enantato de noretisterona. 

LNG: Levonorgestrel.

ETG: Etonogestrel.

Interacciones entre 
anticonceptivos
y drogas 
antirretrovirales

Inhibidores no nucleósidos de 
la transcriptasa reversa 
(efavirenz o nevirapina)

Sin restricciones: AMPD (categoría 1 de los CME). 
• Pueden usar AOC, AIC, AOPS, EN-NET, e implantes de ETG (categoría 2 de los CME). 
• Pueden usar DIU-LNG (categoría 2 de los CME), cuando la enfermedad clínica por VIH sea asintomática o leve (estadios 1 o 2 
de la OMS).
• Personas con VIH avanzado o grave (estadios 3 o 4 de la OMS), en general, no deben iniciar el uso de DIU-LNG (categoría 3 de 
los CME para el inicio del uso) hasta que la infección haya mejorado y pasado a ser asintomática o leve. En quienes usan efavirenz 
o nevirapina, que ya tienen un DIU-LNG colocado y que desarrollan enfermedad clínica por VIH grave o avanzada no es necesario 
retirar dicho dispositivo (categoría 2 de los CME para la continuación del uso).

Inhibidores de la proteasa

Sin restricciones: AMPD (categoría 1 de los CME).
• Pueden utilizarse AOC, AIC, AOPS, EN-NET, e implantes de ETG (categoría 2 de los CME). 
• Pueden usar DIU-LNG (categoría 2 de los CME), cuando la infección por VIH sea asintomática o leve (estadios 1 o 2 de la OMS). 
En caso de VIH grave o avanzado (estadios 3 o 4 de la OMS), no deben iniciar el uso de DIU-LNG (categoría 3 de los CME para el 
inicio del uso) hasta que la infección haya mejorado y pasado a ser asintomática o leve. Las personas que usan inhibidores de la 
proteasa, que ya tienen un DIU-LNG colocado y que desarrollan infección por VIH grave o avanzada no es necesario retirar dicho 
dispositivo (categoría 2 de los CME para la continuación del uso).

Inhibidores de integrasa 
(Raltegravir)

Sin restricciones: AOC, AIC, AOPS, AIPS (AMPD y EN-NET), e implantes de ETG (categoría 1 de los CME). 
• Pueden utilizar DIU-LNG (categoría 2 de los CME), cuando el VIH sea asintomático o leve (estadios 1 o 2 de la OMS). 
• En infección por VIH grave o avanzada (estadios 3 o 4 de la OMS) no debe iniciarse  el uso de DIU-LNG (categoría 3 de los CME 
para el inicio del uso) hasta que su enfermedad haya mejorado y pasado a ser asintomática o leve. 
• Las personas que usan raltegravir, que ya tienen un DIU-LNG colocado y que desarrollan infección por VIH grave o avanzada no 
es necesario retirar dicho dispositivo (categoría 2 de los CME para la continuación del uso).
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Los controles clínicos se realizarán:

 ▶ Semanalmente: durante el primer mes posterior al inicio del TARV. 

 ▶ Mensualmente: durante el primer año de vida. 

 ▶ Cada tres meses: en casos asintomáticos y en sintomáticos con estabilidad clínica, inmunológica 
y virológica. 

El seguimiento clínico incluye:

1. Evaluación del crecimiento, desarrollo, estado nutricional. 

2. Evaluación de compromiso orgánico: piel, sistema linfoganglionar, visceromegalias, aparato res-
piratorio, sistema cardiovascular, hematológico, renal, gastrointestinal, sistema nervioso central. 

3. Prevención de infecciones oportunistas según clínica y CD4. La profilaxis con TMP-SMX 
debe administrarse hasta el año de vida a todo paciente con infección confirmada por el VIH. A 
partir del año de vida se indicará de acuerdo a recuento de linfocitos CD4. 

4. Evaluación de adherencia y tolerancia al tratamiento antirretroviral.

5. Evaluación de laboratorio:
a. El primer control de carga viral se realizará dentro de los 2 meses de iniciado el TARV para 
confirmar el descenso de la misma (AIII). 

b. Los controles posteriores de CV, recuento de linfocitos CD4 y evaluación de toxicidad medica-
mentosa deben hacerse cada 3-4 meses (AIII). Ante un cambio de TARV , se requiere un control 
para descartar toxicidad a las 2 semanas y para evaluar respuesta en la CV a las 2-4 semanas de 
realizado. Ante la presencia de fallo virológico (definida como “disminución <1 log10 de la línea de 
base luego de 8-12 semanas de iniciado el TARV o niveles detectables de carga viral >20 o 40 
cop/ml a los 6 meses de iniciado el TARV) deberá solicitarse estudio de resistencia a antirretrovi-
rales, incluyendo resistencia a inhibidores de integrasa en el caso de que el paciente se encontra-
ra bajo tratamiento con esta droga.

c. Serologías para Chagas, VHC y sífilis se realizarán en la consulta inicial y se repetirán de 
acuerdo a la presencia de síntomas y compromiso inmunológico. 

d. Serología toxoplasmosis: en la consulta inicial y una vez al año en caso de ser negativa.

e. Serología CMV: a partir del año de edad y ante inmunocompromiso severo  (<100 células/
mm3 o <10%) cuando la serología sea negativa. En caso de ser positiva, deben realizarse con-
troles oftalmológicos anuales ante inmunosupresión grave.

Variable Inicio de 
seguimiento Pre TARV Inicio de TARV 1 a 2 semanas 

de TARV
2 a 4 semanas 

de TARV
Cada 3-4 

meses

Según 
necesidad 
cada 6-12 

meses

Cambio de 
TARV

Evaluación 
clínica X X X X X X X X

Adherencia X X X X X X X

Recuento 
de CD4 X X X X X X

CV X X X X X X X

Test de 
resistencia X X

HLA B5701 X

Hemograma X X X X X X X

Química X X X X X X X

Lípidos X X X

Glucemia X X

Orina X X X

Seguimiento 
clínico y de 
laboratorio 
en niños, niñas 
y adolescentes 
con infección 
por VIH 
confirmada 

f. Imágenes: radiografía, ecografía, tomografía, resonancia nuclear magnética según clínica de la persona.

g. Control cardiológico, neurológico y nutricional una vez al año. 

h. Soporte psicosocial del niño, niña o adolescente y su familia. Apoyo en la escolarización.

 ▶ Ante pacientes estables y con seguimiento adecuado, los controles clínicos y de laboratorio podrán espaciarse cada 6 meses. 
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 ▶ Educación: Niveles más altos de educación están relacionados con mayor índice de develamiento según las investigaciones.

 ▶ Factores relacionados con la salud: La autoadministración de la medicación, el mayor tiempo de seguimiento y TARV se asociaron en mayor medida 
al conocimiento del diagnóstico.

 ▶ Posturas de los familiares y cuidadores que pueden influir en el proceso de develamiento:

 -Preocupación sobre la forma de decirlo, miedo a no poder responder de manera adecuada los cuestionamientos, o de no contar con preparación 
psicológica o emocional para hacerlo.

 -Temor a los efectos negativos: estigma, discriminación, afecciones a la salud mental (depresión, tristeza, estrés).

Develar el diagnóstico de infección por VIH es una decisión compleja, dado el estigma relacionado, 
las preocupaciones acerca de la salud mental y apoyo social, las habilidades comunicacionales de las 
familias o cuidadores, y la capacidad de entendimiento en menores de edad. La falta de conocimien-
to del diagnóstico afecta de manera negativa el bienestar de niñas y niños, incluyendo el acceso al 
tratamiento y adherencia al mismo. 

Los efectos del develamiento no están bien estudiados. Si bien algunos estudios en países indus-
trializados muestran que está asociado a mejor adherencia al TARV, con mayores recuentos de CD4, 
menor índice de depresión, más habilidades para buscar atención médica, prácticas sexuales segu-
ras para evitar transmisión secundaria; otros estudios no logran demostrar lo mismo.

Factores que influyen en el develamiento del diagnóstico 
en población pediátrica:

 ▶ Edad: los niños y niñas menores de 6 años de edad no tienen capacidad de entender el concepto 
de enfermedad y toma de medicación.

Según las recomendaciones de la OMS, los niños y niñas en edad escolar deben ser informados so-
bre la infección17. Entre los 5-10 años se puede empezar a hablar sobre que tienen una infección, que 
afecta las defensas, y que la medicación ayuda a mejorarlas. Alrededor de los 8 o 9 años ya tienen 
capacidad para discernir con quién pueden hablar de estos temas. Asimismo, se comienza a estimu-
lar la autonomía y la toma de decisiones: a esta edad ya pueden recordar por sí mismos el horario de 
las tomas, conocer las dosis y el tipo de remedios que reciben18. 

A partir de los 10-12 años ya se cuenta con capacidades cognitivas para comprender el diagnóstico 
y es un buen período para objetivar la revelación.

En la adolescencia, además de la información diagnóstica es necesario abordar el tema de la utili-
zación de métodos de barrera e incorporar el concepto de “indetectable=intransmisible”, resaltan-
do la importancia de mantener la carga viral suprimida, para no transmitir la infección.

 ▶ Madurez: El desarrollo emocional y capacidad intelectual, independientemente de la edad cro-
nológica, influyen en el momento de revelación del diagnóstico. Deben tenerse en cuenta las 
habilidades y el desarrollo cognitivo en cada caso para entender lo que le están diciendo.

 ▶ Situación familiar: Padres, madres, familiares o cuidadores que viven con VIH encuentran más 
fácil el develamiento de la infección, al mostrarles que es posible vivir con VIH y estar saluda-
bles. El tener un progenitor fallecido relacionado a la infección es un factor predictivo para dar a 
conocer el diagnóstico.

BARRERAS

 » Temor de que el niño o niña           
le cuente a otras personas.

 » Estigma y discriminación.

 » Preocupaciones sobre la salud 
física y/o emocional.

 » Creer que aun no es el momento, 
o que todavía es muy joven.

 » No sentirse competente para 
responder las preguntas .

VENTAJAS

 » Mayor adherencia al TARV y 
mejores cuidados, con menor 
probabilidad de progresión y 
muerte.

 » Otorgar a niños, niñas y 
adolescentes el derecho de 
saber y conocer.

 » Capacidad de protegerse y 
proteger a otras personas.

Develamiento
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 ▶ Respetar los tiempos de cada menor y cada familia.

 ▶ Abordar el momento del develamiento como una cita programada, con el equipo y personas 
escogidas por familiares o cuidadores del niño o niña.

 ▶ Usar lenguaje apropiado y claro, en cada caso acorde a la madurez.

 ▶ Respetar los silencios necesarios para procesar la información.

 ▶ Describir la infección por VIH como una afección crónica, explicar en detalle con visitas sucesivas.

 ▶ Permitirle a niños, niñas y adolescentes expresar sus emociones y necesidades en un ambiente 
de confianza.

 ▶ Explorar en cada caso el conocimiento sobre la infección y promover un espacio seguro, confiable 
y confidencial.

 ▶ Brindar herramientas para afrontar distintos momentos, como pedir apoyo de familiares y pa-
res. Esto puede aliviar los síntomas negativos asociados a la infección y al TARV.

El develamiento permite a niños y niñas entender el motivo por el que toman medicación diariamente 
y comenzar a asumir responsabilidad sobre su cuerpo y su salud. Debe plantearse de manera integral, 
como parte del manejo de una afección crónica, debe estar personalizado, ajustado culturalmente y al 
desarrollo cognitivo de cada niño o niña.

Las políticas para evitar la discriminación y promover la tolerancia y el apoyo en instituciones edu-
cativas y en la sociedad, ayudan a crear un entorno donde el develamiento sea menos problemático.

Son necesarios más estudios para evaluar las estrategias más adecuadas de develamiento y el impac-
to en la salud física y mental de las niñeces y adolescencias con VIH en países con bajos recursos. Es 
importante identificar los pasos a seguir durante el proceso, especialmente poder nombrar la infección 
y brindar apoyo para el manejo del estigma.

Rol del Personal 
de Salud

Discriminación 
y estigma 

La discriminación, tal como la define ONUSIDA (2000) en su protocolo para la identificación de 
discriminación contra personas que viven con VIH19, hace referencia a cualquier forma de distinción, 
exclusión o restricción arbitrarias que afecten a una persona, generalmente pero no exclusivamente, 
por motivo de una característica personal inherente o por su presunta pertenencia a un grupo con-
creto (en el caso del VIH y del sida, el estado seropositivo, confirmado o sospechado), con indepen-
dencia de que exista o no alguna justificación para tales medidas.

El estigma es un atributo ―visible o invisible― que devalúa, degrada o rebaja a la persona o al grupo de personas que lo poseen en un contexto de-
terminado y en un momento social determinado. Es la identificación que un grupo social crea a partir de algún rasgo físico, conductual o social que se 
percibe como divergente. Esta identificación supone una descalificación del grupo entero o de un individuo por el hecho de ser miembro de este20.

En el estudio sobre estigma y discriminación hacia las personas con VIH en el país21 se observó que un 16% del total de la muestra -948 personas con 
VIH encuestadas en AMBA, NOA, NEA y Cuyo- percibió negativamente la revelación de su estado serológico a personas cercanas (familiares, amistades 
y parejas). El miedo a la estigmatización impide compartir el diagnóstico con el grupo familiar, dificultando así la adherencia al tratamiento, la asistencia 
a los controles de salud periódicos y quitando la posibilidad de contención que podría brindar el grupo familiar a una persona gestante cuyo hijo o hija ha 
adquirido la infección, por vía vertical u horizontal.  

En el mismo estudio un 72% de las personas encuestadas dijo haber retrasado el inicio del TARV por miedo a que las personas cercanas a ellas se en-
teraran de su diagnóstico positivo. Esta situación es extrapolable al inicio del TARV en niños y niñas, especialmente cuando quedan al cuidado de una 
persona adulta diferente de la madre o el padre, que no tiene conocimientos acerca de la infección. 

Un 13% de las mujeres encuestadas afirmó que, en los servicios de salud, le habían aconsejado no gestar. Los mayores porcentajes de este tipo de vio-
lencia fueron referidos por las mujeres de los pueblos originarios (23 % de ellas lo mencionan) y, si se considera la edad de quienes la refirieron, la mayor 
proporción se dio en las mujeres jóvenes (22 %). El 15,6 % de las personas gestantes afirmó que había sido obligada a tomar medicamentos antirretrovi-
rales durante el embarazo para reducir el riesgo de transmisión del VIH, sin recibir asesoramiento e información sobre las distintas opciones disponibles. 
Estas prácticas institucionales dificultan y obstaculizan el acceso a la salud de las mujeres y personas gestantes, y generan consecuencias negativas a 
sus hijas e hijos infectados o expuestos al VIH. 

Ante la inquietud de los familiares o cuidadores acerca de informar o no el diagnóstico de niños, niñas y adolescentes en la escuela, debemos considerar 
que lamentablemente en ese ámbito también pueden surgir prejuicios y discriminación. Es preciso saber que dar a conocer el diagnóstico no aumenta la 
protección de los docentes ni de los otros alumnos, dado que la institución debería manejarse con las normas universales de cuidado. Si la familia decide 
revelarlo, es necesario que el equipo docente pueda manejar el tema con la confidencialidad que esto requiere para evitar un trato injusto hacia los niños 
y sus familias, dentro del marco de cumplimiento de los derechos enunciados en la Ley de Sida (uno de los cuales es la confidencialidad). Para ello es 
conveniente una comunicación fluida entre equipo de salud, la familia y el cuerpo docente.

El acompañamiento por parte del equipo de salud resulta fundamental para superar los obstáculos que surgen a partir del diagnóstico de la infección por 
VIH, tanto en la familia como en el niño o niña. 
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 »Abacavir:  

 ▶ Jarabe (20 mg/ml): 8 mg/kg cada 12 horas 
 ▶ Tabletas dispersables (Abacavir 120 mg/ Lamivudina 60mg) 
 ▶ Combinados (Abacavir  600 mg/ Lamivudina 300 mg): 1 comprimido/día 

 »Emtricitabina 

 ▶ Coformulados: Tenofovir 300 mg/emtricitabina 200 mg: > 12 años >35 kilos: 1 comprimido/día 
Tenofovir 300 mg/emtricitabina 200 mg /efavirenz 600 mg: > 12 años > 40 kg:  1 comprimido/día 

 »Lamivudina

 ▶ Jarabe (10 mg/ml) : 4 mg/ kg cada 12 horas 

 ▶ Coformulados: Tabletas dispersables Abacavir 120 mg/Lamivudina 60 mg 
Abacavir 600 mg /Lamivudina 300 mg: 1 comprimido/día 
Zidovudina 300 mg/Lamivudina 150 mg: 1 comprimido cada 12 hs 

 »Tenofovir

 ▶ Coformulados: Tenofovir 300 mg/emtricitabina 200 mg: > 12 años >35 kilos: 1 comprimido/día 
Tenofovir 300 mg/emtricitabina 200 mg/efavirenz 600 mg: > 12 años > 40 kg: 1 comprimido/día
Tenofovir 300 mg/lamivudina 300 mg/dolutegravir 50 mg ; 1 comprimido/día 

 »Zidovudina 
 ▶ Jarabe (10 mg/ml) 
Neonatos y lactantes < 4-6 semanas:
Dosis según la edad gestacional: 

• < 30 semanas: 4 semanas: 2 mg/kg/dosis c/12 hs.
4 a 8-10 semanas: 3 mg/kg/dosis c/12 hs.
8-10 semanas: 12 mg/kg/dosis c/12 hs.

Anexo: Drogas antirretrovirales en pediatría. 
Dosificación de acuerdo a edad y peso.

• 30 a 35 semanas: < 2 semanas: 2 mg/kg/dosis c/12 hs.
2 a 6 semanas: 3 mg/kg/dosis c/12 hs.
> 6 semanas: 12 mg/kg/dosis c/12 hs.

• ≥ 35 semanas: De 0 a 6 semanas de vida dosis profilaxis: 4 mg/kg/dosis c/12 hs.
En caso de alta sospecha de infección luego de más de 4 semanas de vida usar dosis   
tratamiento: 12 mg/kg/dosis c/12 hs.

Ante intolerancia oral: Administrar IV el 75 % de la dosis correspondiente a VO, con los mismos intervalos. 
Lactantes de 4 a 6 semanas  180- 240 mg/m2 cada 12 horas 

4-9 kg: 12 mg/kg cada 12 horas 
9-30 kg: 9 mg/kg cada 12 horas 
> 30 kg: 300 mg cada 12 horas

 ▶ Coformulados: Zidovudina 300 mg /lamivudina 150 mg > 30 kilos: 1 comprimido cada 12 horas 

 »Efavirenz 
 ▶ Comprimidos de 600 mg 
Dosis cada 24 horas  10 kg- < 15 kg: 200 mg

15 kg- < 20 kg: 250 mg
20- < 25 kg: 300 mg 
25- < 32.5 kg: 350 mg
32.5 kg- < 40 kg: 400 mg 
> 40 kg: 600 mg

 »Etravirina 
 ▶ Comprimidos de 200 mg
6-17 años  > 30 kg: 200 mg

 »Nevirapina 
Jarabe: 10 mg/ml  
Tabletas dispersables 50 mg 
1mes- < 8 años: 200 mg/m2 cada 12 horas 
> 8 años: 150 mg/m2 cada 12 horas 
Al inicio del tratamiento, dar una sola toma diaria por 14 días.

Inhibidores 
nucleósidos de 
la transcriptasa 
reversa 

Inhibidores 
nucleósidos de 
la transcriptasa 
reversa 

Inhibidores no
nucleósidos 
de la
transcriptasa
inversa 
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Inhibidores 
de integrasa 

Inhibidores 
de integrasa 

Inhibidores 
de proteasa

 »Dolutegravir 

 ▶ Comprimidos de 50 mg 
A partir de 6 años: 
10 a 14 kg: 25 mg/ dia 
15 a 20 kg: 40 mg/ día 
> 20 kg: 50 mg/dia 

 ▶ Coformulado: Tenofovir 300 mg/lamivudina 300 mg/dolutegravir 50 mg ; 1 comprimido/día 

 »Raltegravir 

 ▶ Suspensión oral granulada: sobres de 100 mg de RAL en 10 ml de agua (concentración final de 10 mg/ml)
 ▶ Comprimidos masticables: 100 mg 
 ▶ Comprimidos: 400 mg 

Los comprimidos masticables no son intercambiables con los comprimidos de 400 mg. 

Profilaxis perinatal: 

Neonatos a término hasta las 4 semanas de edad

RN- 1 semana:  1.5 mg /kg/dosis una vez al día
2 a < 3 kg: 0.4 ml (4 mg) una vez al día
3 a < 4 kg: 0.5 ml (5 mg) una vez al día
4 a < 5 kg: 0.7 ml (7 mg) una vez al día 

• Tratamiento
Suspension oral 
Lactantes de 1 a 4 semanas: dosis 2 veces /día
2-3 kg: 0.8 ml dos veces al día
3-4 kg:  1 ml dos veces al día
4-5 kg: 1,5 ml dos veces al día

Lactantes ≥ 4 semanas (≥3 kg) y niños/as hasta 2 años
3 a 4 kg: 2.5 ml (25 mg) dos veces al día
4 a 6 kg:  3 ml (30 mg) dos veces al día
6 a 8 kg 4 ml (60 mg) dos veces al día
8 a 10 kg: 6 ml (60 mg) dos veces al día
10 a 14 kg: 8 ml (80 mg) dos veces al día
14 a 20 kg 10 ml (100 mg) dos veces al día

 ▶ Tabletas masticables (100 mg)
14 kg a < 20 kg: 100 mg dos veces al dia 
20 kg a  < 28 kg: 150 mg (1 y ½ tabletas) dos veces al dia 
28 kg a  < 40 kg:  200 mg (2 tabletas) dos veces al dia 
> 40 kg: 300 mg (3 tabletas) dos veces al dia 

 ▶ Comprimidos de 400 mg 
A partir de 25 kilos. Dos veces al dia 

 »Darunavir/ ritonavir
> 40 kg: 600 mg/100 mg cada 12 horas 

Mayores de 12 años
>  40 kg: 800 mg/100 mg cada 24 hs (en pacientes sin mutaciones conocidas para IP) 

 »Lopinavir/ritonavir

 ▶ Jarabe: 80 mg lopinavir /ml
14 días-12 meses: 16 mg/kg cada 12 hs 

Mayores de 12 meses: 
< 15 kg: 13 mg/kg cada 12 hs 

> 15 kg: 11 mg/kg cada 12 hs 

> 18 años: 400 mg cada 12 hs 
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