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El niño HIV en la guardia
� Son frecuentes las consultas

� Tienen más chance de ser sometidos a 

procedimientos diagnósticos o terapéuticos y más 

probable que sean internados.

� Su infección puede no ser conocida al momento de la � Su infección puede no ser conocida al momento de la 

visita y sus manifestaciones no ser reconocidas.

� Un buen diagnóstico y tratamiento puede evitar 

morbimortalidad asociada.



El niño HIV en la guardia: 
Infectado NO conocido

El diagnóstico inicial de la infección por VIH puede 

hacerse en la consulta por enfermedad aguda que 

compromete la vida.

Ello exige buena anamnesis y examen físico, evaluación Ello exige buena anamnesis y examen físico, evaluación 

adecuada y tratamiento oportuno.

Historia: factores riesgo fliares o personales (amplio 

rango: infecciones severas, recurrentes, comunes pero 

resistentes a terapia usual, tórpidas,  inusuales en 

niños sanos, progresión lenta con oportunista)

Episodios febriles agudos o prolongados con o sin foco



A propósito de un caso

Niña de 14 años , ingresa al HNOA en octubre 2016.

15 días tos húmeda, vómitos y fiebre. Diag neumonía, 

Amoxicilina oral. Persiste con vómitos, no tolera la 

medicación, se pasa a jarabe.medicación, se pasa a jarabe.

Leve mejoría, agrega deposiciones líquidas, consulta en su 

CAPS, se rota a Cefalexina.

48 hs después mareos, deshidratación, astenia, fiebre, 

emaciada. Se interna. Serologías, cultivos, Ceftriaxone.

AF: Madre y padre HIV +. Padre fallecido en ene2016. 

MMMSE. Madre analfabeta. 12 hermanos, 8 padre +.



A propósito de un caso

APP: 2 años quemadura AB por líquidos calientes,  8 años 

convulsión focal parcial, se medica y estudia, abandona 

tratamiento. 9 años TEC simple. 13 años trauma ocular 

penetrante con cornea abscedada, a los 2 meses artritis penetrante con cornea abscedada, a los 2 meses artritis 

séptica rodilla. 2016 absceso inguinal 

y celulitis abscedada cervical.

HMC ingreso: Criptococcus neoformans.

Esputo + Pseudomonas aeuruginosa

Serología HIV + CV 25800 CD 4 22/mm3 

(4%)



Infectado NO conocido 

EXAMEN FÍSICO

LABORATORIO no específico
Anemia – Neutropenia - Trombocitopenia

Proteinemia aumentada con albúmina normal o baja: Proteinemia aumentada con albúmina normal o baja: 

AUMENTO GLOBULINAS

Hematuria o proteinuria inexplicadas

Neumonitis intersticial, crónica

Linfadenopatía hiliar

Patrón reticulonodular

Radiología



El niño HIV en la guardia: 
Infectado no conocido

Ofrecer el test con conserjería pre y post

Confidencialidad

Asegurar seguimiento y nuevas consultasAsegurar seguimiento y nuevas consultas

NO DEMORAR tratamiento de complicaciones 

severas con resultados de serologías 

pendientes



El niño HIV en la guardia: 
Infectado conocido

Pueden presentarse con clínica relacionada o no.

Historia a considerar: características y duración síntomas, 

exposiciones recientes, clasificación CDC, cargas, CD4, 

terapia ARV, profilaxis de oportunistas, infecciones terapia ARV, profilaxis de oportunistas, infecciones 

oportunistas previas

El niño con infección indeterminada debería ser manejado 

como HIV confirmado.

FUNDAMENTAL: buen seguimiento. REPORTAR Y DERIVAR



El niño HIV en la guardia: 

Infectado conocido ALTO RIESGO
Sepsis 

Infecc bacteriana invasiva. Fiebre o hipotermia con 

descenso en la perfusión.

Distress respiratorio 

Infecc bacteriana invasivaInfecc bacteriana invasiva

PCP en hipoxemia marcada, neumonitis por CMV

Sangrado gastrointestinal 

Bacterias, virus, parásitos. Enteritis por CMV

Convulsiones y/o cambio abrupto status mental 

Meningitis viral, bacteriana y oportunista. ACV. Causas 

tóxicas o metabólicas no directamente relacionadas



FIEBRE

Síntoma más frecuente de consultas en emergencias

Evaluar severidad o toxicidad

Pacientes de buen aspecto o mínimos síntomas a 

infecciones bacterianas invasivas u oportunistasinfecciones bacterianas invasivas u oportunistas

Mayor riesgo de bacteriemias, neumonía 

bacteriana, sinusitis (agudas y crónicas), 

osteomielitis, meningitis, candidiasis orales y 

abscesos de órganos.



FIEBRE: causas

PCP es la más común y la más seria IO. Hipoxia 

desproporcionada con el distress.

Otras IO: criptococo, toxoplasmosis, MAC. (Fiebre  

prolongada)prolongada)

Infecciones virales comunes o con cuadros severos o 

diseminados. VSR, varicela, rubeola. Buen 

cuidado de soporte, observación cuidadosa y 

seguimiento, considerar antivirales específicos.



FIEBRE Y BUEN ESTADO GRAL

Infecciones leves: IVRS virales, autolimitadas. 

Infecciones focales clínicamente similares a niños no 

HIV. OMA más frecuentes R y recurrente.

Manejo ambulatorioManejo ambulatorio

Anamnesis y examen físico meticulosos.

Hemograma con fórmula: leucocitosis y cayados alto 

R. AZT y 3TC con neutropenia puede ser un AE.

HMC 

Oximetría de pulso



FIEBRE Y BUEN ESTADO GRAL

Rx de tórax si síntomas respiratorios

Orina completa y urocultivo si sospecha clínica

RPMN y coprocultivo si diarrea

Fiebre y manejo ambulatorio recitar en 24 - 48 hs.Fiebre y manejo ambulatorio recitar en 24 - 48 hs.

Dar signos de alarma. Obtener datos para 

contactarlos

Manejo conservador si historia de infecciones 

bacterianas severas, oportunistas o bajos CD4.



Indicaciones de internación

� Apariencia tóxica (letargo, taquicardia o 

taquipnea, hipotensión)

� Neutropenia� Neutropenia

� Presencia de catéteres centrales

� Leucocitosis con cayados

� Episodios previos de IBI u oportunistas



FIEBRE Y APARIENCIA ENFERMO
Evaluación inmediata , internación y ATB parenteral de 

amplio espectro

HC, hemograma completo con plaquetas, coagulación si 

plaquetas bajas, HMC (considerar tb micobacterias y 

hongos)hongos)

Streptococcus pneumoniae causa más frecuente

Otros H. influenzae B, Salmonella spp, otros BGN.

Shock y CVC y colonizados con Pseudomonas spp

Pensar en sepsis fúngicas, infecciones virales diseminadas y 

PCP.



FIEBRE Y APARIENCIA ENFERMO

Signos vitales seguimiento de cerca. Hipotensión

Manejo adecuado de fluídos

Rx tórax

Oximetría de pulso y gases en sangreOximetría de pulso y gases en sangre

Punción lumbar: habitual, considerar tb oportunistas

Tratamiento: soporte, ATB EV (C3G – Cefta + AG)

Alta R a PNC y C3G en neumococo: tener en cuenta en 

meningitis



Fiebre sin foco aparente



Streptococcus pneumoniae y HIV

HIV menor efectividad en erradicar organismos capsulados

INI es la causa bacteriana severa más frecuente. 

30-100 veces más frecuente que no infectados30-100 veces más frecuente que no infectados

Alta incidencia en < 36 meses con T° > 39 y GB > 15000

En > 3 años < leucocitosis que los no infectados

Bacteriemia asociada a neumonía es la forma de 

presentación más común

con > frecuencia R a PNC, especial serotipos 6,14,19 y23



Streptococcus pneumoniae y HIV

Una minoría múltiples episodios

ATB empíricos útiles para disminuir bacteriemia 

persistente.

Mayor morbilidad y mortalidad

Más probable en niños con descenso pronunciado de CD4

Cambios debido a 2 intervenciones: terapia HAART y 

vacunas conjugadas





� Todas las causas de 

bacteriemias 

disminuyeron 10 veces 

en la era HAART.

� Prolongación en el 

tiempo al 1er incidente 

de bacteriemiade bacteriemia

� Con el uso de vacunas 

conjugadas disminuyeron 

las INI por serotipos 

vaccinales



∗ Por la caída de CD4 hay riesgo de infecciones con aumento de 

morbimortalidad, deterioro de la respuesta vaccinal y aumento EA a 

vacunas VVA.

∗ INDISPENSABLE vacunar por riesgos de infecciones.

∗ CD4 < 15% o < 200 respuesta AC pobre y menor duración.

∗ Vacunarlos en etapas tempranas de infección o luego de 3-6 meses de 

ARV: mejor respuesta.

Vacunación en HIV

ARV: mejor respuesta.

∗ VVZ: > riesgo de brotes extensos, complicaciones y zoster. En CD4 

bajos evolución grave, prolongada y recurrente

∗ En HPV > riesgo de infección y persistencia : evolución a cáncer.

∗ Coinfección con HB > riesgo de portación crónica,  insuf hepática 

crónica.

∗ El niño infectado asintomático y sintomático con CD4 > del 15 % 

debe cumplir con el esquema de vacunación  TV/DV y se provee 

VVZ, al igual que adolescentes y adultos con CD4 ≥ 200/mm³









1. Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas. 

2. Infección por VIH.

3. Insuficiencia renal crónica. Sindrome nefrótico.

4. Leucemia, linfoma, enfermedad de Hodgkin. Mieloma múltiple

5. Enfermedades neoplásicas.

6. Inmunodepresión farmacológica.

7. Trasplante de órgano sólido.

8. Asplenia.

9. Anemia de células falciformes

1º dosis: VCN13. 

Luego de 8 semanas

Si hubiese recibido como 1º vacuna 

VPN23 deberá respetar los siguientes 

intervalos mínimos según la edad 

para recibir VCN13: 

Menores de 18 años: 8 semanas     

Mayores de 18 años: 12 meses  

Vacunación antineumocócica 2017

Inmunocomprometidos (2 a 64 años)

Determinados huéspedes especiales presentan una mayor tasa de

Morbimortalidad respecto de la población general

9. Anemia de células falciformes

10. Implante coclear.

11. Fístula de LCR.

2º refuerzo: VPN23 a los 65 años (si el 

1º refuerzo fue administrado antes de 

los 60 años respetando un intervalo de 

5 años de la dosis anterior de VPN23 )

Mayores de 18 años: 12 meses  

1º refuerzo: VPN23 a los 5 años de la 

dosis anterior de VPN23.
Trasplantados de células hemopoyéticas.

VCN13: 3 dosis (0, 2 y 4 meses). 

La incidencia de enfermedad invasiva en TCH es 30 veces 

mayor que en la población general, con una mortalidad del 

20%.

A los 12 meses 1 dosis de VPN23. 

Para los receptores de trasplantes de células hematopoyéticas la 

recomendación es administrar un esquema primario completo (4 

dosis) dada la pérdida de la memoria inmunológica producto de la 

inmunosupresión característica de este procedimiento. 

o VCN13 (EICH)











FIEBRE PERSISTENTE

Evaluar cuidadosamente y repetirlo si hay cambio en 

el status clínico

Evaluación: Rx torax y senos – HMC para bacterias, 

micobacterias y hongos – Cultivos – Ag hongos –micobacterias y hongos – Cultivos – Ag hongos –

serologías – hepatograma – ex oftalmológico –

LCR estudio completo – PAMO – Biopsias

Descartar si hay un proceso agudo para manejo 

adecuado. Raramente ATB empírico



Infección respiratoria



CONCLUSIONES

� Fiebre es un síntoma muy frecuente de 

consulta en niños HIV positivos conocidos o no

� El abordaje inicial es clínico. Definir severidad.� El abordaje inicial es clínico. Definir severidad.

� La comunicación con el médico de cabecera es 

muy útil y necesaria.

� La terapia HAART y las vacunas conjugadas han 

disminuído la incidencia de EI e IO. USARLAS 

ADECUADAMENTE.
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Diarrea aguda



Diarrea crónica



Signos de meningoencefalitis



Signos de meningoencefalitis



Signos neurológicos focales o difusos


