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 Transcurridas prácticamente dos décadas desde los primeros casos de la infección por 

VIH, los pediatras nos vemos en situación de atender al niño infectado por VIH, que llega a 

la adolescencia. Siendo este un importante capítulo, el pediatra no debe olvidar al 

adolescente en general y su relación con la infección VIH, ya que el ADOLESCENTE es 

por definición una población de riesgo de infección VIH. Para su atención y pautas de 

actuación el pediatra debe diferenciar tres importante grupos: 

 
1 El adolescente infectado por VIH, vía transmisión vertical (infectado crónico) 

2 El adolescente primoinfectado por actividades de riesgo ( relaciones sexuales, 

utilización de drogas endovenosas). 

3 El adolescente en general 

 

 1 Adolescente infectado crónico 

Estos niños  tienen una serie de características sociales y otras propias de su estadio 

clínico1 2 3. 

Características sociales: Niños de 13-14 años, que han perdido a sus padres (exitus 

por SIDA), y viven en la actualidad con sus familiares, principalmente con sus abuelos o 

en familias desestructuradas 4; disfrutan de una escolarización normal, y están 

familiarizados con el hospital por las consultas periódicas que requiere su control clínico y 

terapéutico. 

 Características propias de la infección VIH 

Estadio clínico: Mayoritariamente corresponden a  la clasificación A2 - A3 de la clasificación 

del CDC, con linfocitos CD4/mm
3 500 o inferiores y carga viral  baja o indetectable. Están 

familiarizados con el tratamiento antirretroviral, triple o cuádruple terapia, y a esta edad 

comienzan a responsabilizarse de su propio tratamiento 5 6 7 8 9. 

 

 Qué información debemos proporcionarles? Se les debe informar de su diagnóstico y 

situación clínica siempre de forma apropiada para su edad y demanda, con claridad y fácil 

comprensión; el cumplimiento terapéutico ocupa un lugar importante en la atención a estos 

pacientes, insistiendo en la importancia del tratamiento, cumplimiento  y repercusión de 

este en la evolución de su propia infección VIH. 

 

 2 Adolescente primoinfectado 

Entidad NO habitual en nuestro medio, pero que el Pediatra de AP debe pensar en ella. 

Los principales criterios de sospecha son sociales y clínicos 

 Criterios sociales: Actividad sexual 



    Familiares infectados por VIH (madre, padre o hermanos) 

    Utilización de drogas endovenosas 

    Embarazo en quinceañeras 

Abuso sexual 

Criterios clínicos: Fiebre persistente no catalogada 

    Megalias no catalogadas 

    Patología respiratoria persistente (infecciones de repetición) 

    Trombopenia no catalogada 

 

Ante cualquier criterio de sospecha es aconsejable una identificación precoz para 

proporcionar los cuidados y tratamiento tan pronto como sea posible10 11 12. Gran parte del 

éxito de la terapia antirretroviral es el inicio precoz en los casos de primoinfección . El 

pediatra y su medio deben estar preparados, para proporcionar al adolescente que solicite, 

una atención individual, con total privacidad, confidencialidad y amistad, junto con un 

servicio accesible y flexible. 

Informárle de las técnicas diagnosticas y de las diferentes actuaciones según los 

resultados obtenidos: 

  VIH (-) Insistir en las medidas de prevención 

  VIH (+) Dirigir al adolescente a una consulta específica, donde le 

proporcionarán toda la información específica y conducta terapéutica a seguir. 

 

  3  Atención a la población adolescente en general 

 Información general a toda la población adolescente. Información sexual y de la propia 

infección VIH, especialmente dirigida a las vías de transmisión, con el objetivo de prevenir 

la transmisión VIH por vía sexual , principal forma de contagio en esta edad13 14 15. 

En la actualidad dentro de la atención al adolescente se contempla el ofrecerles la 

posibilidad de conocer su situación serológica en relación al VIH. 

¿ Se debe realizar un despistaje en toda la población adolescente?; o ¿es suficiente con 

un estudio serológico en los sexualmente activos ?. 

Entre las ventajas del despistaje debemos destacar los beneficios de una identificación 

precoz y evitar la transmisión por vía sexual. Entre los inconvenientes está el temor que 

puede surgir, junto con la falta de compresión en importantes grupos familiares o 

escolares. 

 

Los Pediatras involucrados en atención al ADOLESCENTE y 

los Profesionales de la Educación pueden ejercer un gran 

impacto en la educación sexual del adolescente, para contribuir 

en la prevención de enfermedades infecciosas en general, 

disminuir la incidencia de embarazos en quinceañeras, e 



informar sobre la infección VIH en general y especialmente en 

su PREVENCIÓN. 
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