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El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en seguimiento al compromiso de Acceso
Universal presenta la Guia Nacional de Tratamiento Antirretroviral y de Infecciones Oportu-
nistas para personas con VIH, que contiene recomendaciones sobre los esquemas de medica-
mentos antirretrovirales ampliando la propuesta al uso de tercera linea para el manejo clinico
de adultos, mujer embarazada y ninos que viven con VIH.

Se han tomado en cuenta nuevas evidencias para la seleccion de las opciones de tratamiento
para mejorar la adherencia, tiempo de inicio de la terapia, criterios de inclusion, manejo de
infecciones oportunistas, la seguridad, la biodisponibilidad y reducir los efectos secundarios;
considerando también un enfoque de salud publica para garantizar la terapia a todas las per-
sonas que lo requieren con equidad sanitaria y compromiso.

Este documento es resultado de un trabajo consensuado y participativo a través de reunio-
nes, consultas y validacion de coordinadores de las Unidades de Atencion Integral, el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y de médicos especialistas nacionales.

Estuvo dirigido por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a través del Programa
Nacional de Prevencion y Control ITS,VIH y sida, con el proposito de mejorar la calidad de la
atencion integral, servir como directriz para el manejo y seguimiento clinico de las personas
que viven con VIH a nivel nacional.
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RPR: Reagina Plasmdtica Rapida

SNC: Sistema Nervioso Central

SNP: Sistema Nervioso Periférico

SQV: Saquinavir

SRI: Sindrome de Reconstitucion Inmune
SSR: Salud Sexual y Reproductiva

TAM: Mutaciones para andlogos de Timidina
TAR: Terapia antirretroviral

TDF: Tenofovir difumarato

Tl: Transcriptasa Inversa

VDRL: Venereal Disease Research Laboratory
VHB: Virus Hepatitis B

VHC: Virus Hepatitis C

VS: Velocidad de sedimentacion

UAI: Unidad de Atencién Integral

Desde su aparicion en los afos 80”S la infeccion por el virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) se ha convertido en una pandemia, presentando
en su inicio un alto indice de mortalidad para los pacientes a nivel mundial.

Con la aparicién de los primeros antirretrovirales a mediados de los
noventa, se logra modificar drasticamente la evolucion de la enfermedad,
reduciendo la morbimortalidad en los pacientes. Actualmente los avances en el
tratamiento antirretroviral(TAR) han contribuido a mantener y mejorar la
supervivencia y el control clinico de la infeccidon, evitando el progreso a fase
SIDA e incrementando la calidad de vida de los pacientes con VIH.

Guatemala no ha sido la excepcién a la respuesta de la epidemia de VIH Yy
SIDA; el Ministerio de Salud Publica a través del Programa Nacional de
Prevencion y Control de ITS, VIH y Sida, garantiza la disponibilidad de nuevos
medicamentos, evolucionando los esquemas de tratamiento a manera que estos
presenten menos efectos adversos lo que representa una contribucién para la
mejora de la adherencia al TAR; lo cual lleva a presentar la Guia de
Antirretrovirales revisada por profesionales expertos en el tema, dirigida a
profesionales de la Salud en las Unidades de Atencion Integral para el manejo
clinico de los pacientes.

La presente edicion de la Guia de Tratamiento Antirretroviral y de
Infecciones Oportunistas para Guatemala presenta los esquemas de primera,
segunda y tercera linea segun consenso de profesionales expertos; manejo en el
embarazo, paciente pediatrico y adolescente; incluye las recomendaciones del
manejo de las Infecciones Oportunistas mas comunes.

Consideramos que los contenidos de esta guia seran de suma utilidad al
personal de salud a cargo de la Atencion integral de las personas con VIH y sida
en los servicios de salud publica de Guatemala, contribuyendo asi a mejorar la
calidad de vida de los pacientes y evitando nuevas infecciones.
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Capitulo |

CLASIFICACION CLINICA E INMUNOLOGICA DE LOS PACIENTES
CON INFECCION POR EL VIH

La clasificaciéon de la infeccidn por VIH estd basada en las condiciones clinicas que presen-
tan los pacientes y en el recuento de CD4, los cuales sirven como criterios para iniciar TARV
y la identificacién de riesgos de infecciones oportunistas.

El Ministerio de Salud utiliza la tabla del CDC (Control of deseases center 1,993), que com-

bina los resultados clinicos con los de CD4 para decidir el inicio de la terapia antirretroviral.

Categoria Células CD4 Estadio clinico
A B C
>500 mm?3 Al B1 C1
200-499/mm? A2 B2 C2
<200mm?3 A3 B3 Cc3
Tabla 1
Categoria Clinica A% Infeccidn asintomatica por HIV

Linfadenopatia generalizada persistente (Nodulos en 2 6 mas lugares extra

inguinales, por lo menos de 1 cm de didmetro por 3 meses o mas)

Infeccion aguda por HIV (primaria) con enfermedades acompafiantes o

historia de infeccién aguda por HIV

Categoria Clinica B? Condiciones sintomaticas no incluidas en la categoria A ni Cy que:

a.

Incluye pero no se limitan a:
1.

N

10. Neuropatia periférica

L 0 N o koW

Son atribuidas a la infeccién por VIH o que indican un defecto en la
inmunidad celular, o

Tienen una evolucién clinica o manejo especifico por estar complicados

por el VIH.

Angiomatosis bacilar

Candidiasis vulvovaginal persistente (> 1 mes), con mala respuesta al

tratamiento.

Candidiasis orofaringea

Displasia cervical grave o carcinoma in situ

Sindrome constitucional, ejemplo, fiebre (38.5°C), o diarrea > de 1 mes

Leucoplaquia pilosa bucal

Herpes zoster (2 episodios distintos en mds de un dermatoma)

Pdrpura trombocitopénica idiopatica

Listeriosis

11. Enfermedad pélvica inflamatoria complicada.
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Categoria Clinica C® Candidiasis de traquea, de bronquios o pulmonar
Candidiasis esofdgica

Coccidiodomicosis extrapulmonar
Coccidiodomicosis generalizada

Céncer cervical invasivo

Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiasis intestinal crénica (> 1 mes)

© N O U A W N R

Enfermedad por Citomegalovirus (excepto hepatica, esplénica o de
ganglios linfaticos)

9. Herpes simplex con Ulcera muco- cutdnea (> 1 mes), o bronquitis,
neumonitis o esofagitis

10. Encefalopatia por VIH

11. Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar
12. Isosporiasis intestinal cronica (> 1 mes)

13. Sarcoma de Kaposi

14. Linfoma de Burkitt, linfoma inmunoblastico, linfoma primario del
cerebro

15. Mycobacterium avium o kansasii extrapulmonar

16. Mycobacterium tuberculosis pulmonar o extrapulmonar

17. Mycobacterium, otras especies, diseminadas o extra pulmonares
18. Neumonia por Pneumocystis jirovecci

19. Neumonia bacteriana recurrente (2 6 + episodios en 1 afio)

20. Leucoencefalopatia multifocal progresiva

21. Septicemia por Salmonella recurrente

22. Toxoplasmosis cerebral

23. Sindrome de desgaste asociado al VIH

ICategoria A: Consiste en una o mds de las condiciones enumeradas abajo en un
adolescente o adulto (>13 anos) con infeccién documentada por HIV. Las condiciones
enumeradas en las categorias B y C podrian no haber ocurrido.

?ICategoria B: Compuesto por condiciones sintomdticas en un adolescente o adulto
infectado por HIV que no estdn incluidas en las condiciones enumeradas en la categoria
clinica C y que se encuentra al menos uno de los siguientes criterios: (1) Las condiciones que
son atribuidas ainfeccion por HIV o son indicadores de un defecto en la inmunidad mediada
por células; o (2) las condiciones que son consideradas por los médicos que presentan un
curso clinico o que requieren un manejo que es complicado por la infeccién por HIV.

GICategoria C: Todas aquellas condiciones enumeradas en la definicién de caso de SIDA.
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El beneficio del uso del tratamiento antirretroviral ha quedado demostrado
ampliamente, disminuyendo de manera dramdatica la mortalidad asociada al SIDA

Capitulo 2

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

gue se producia al inicio de la epidemia en todo el mundo.

Los principales motivos para iniciar el fratamiento antirretroviral son:

1.

2.

Disminuir la morbilidad y mortalidad asociada a la infeccién por VIH-1.

Mejorar la calidad de vida en el paciente con infeccidon por VIH.

Recuperar y preservar la inmunidad del paciente, entendiendo estas como la
supresion completa y duradera de la replicacion del VIH-1 y la prevencidén de

la tfransmisidon del virus.

MEDICAMENTOS ANTIRRETROVIRALES

En la terapéutica utilizada para el tratamiento de la infeccidn por VIH, existen familias
de medicamentos antirretrovirales agrupados segun los mecanismos de accion,

FAMILIA

MEDICAMENTOS

Inhibidores de la transcriptasa inversa
analogos de nucleésidos (AN)

Abacavir (ABC)
Lamivudina (3TC)
Zidovudina (AZT)
Didanosina (ddl)
Emtricitabina (FTC)
Tenofovir (TDF)

Estavudina (d4T)

Inhibidores de la transcriptasa inversa
no nucleésidos (NN)

Efavirenz (EFV)
Nevirapina (NVP)

Etravirina (ETV)
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Inhibidores de la proteasa

Atazanavir (ATZ)
Fosamprenavir (FPV)
Indinavir (IDV)

Lopinavir + Ritonavir (LPV/r)
Elvitegravir (EVG)

Ritonavir (RTV)

Saquinavir (SQV)

Tipranavir (TPV)
Amprenavir (APV)

Darunavir (DRV)

Inhibidores de fusién (IF)

Enfuvirtida (T-20)

Inhibidores del recepto CCR5

Maraviroc (MRV)

Inhibidores de la integrasa

Raltegravir (RTV)

Tabla 2 Medicamentos Antirretrovirales

Guia de Tratamiento

Guaf ol

Inicio de Tratamiento Antirretroviral

Para el inicio de la terapia antirretroviral, se debe readlizar la evaluacion basal,
tomando en cuenta lo siguiente:

a. Examen clinico exhaustivo

b. Realizar laboratorios de rutina disponibles, CD4y CV

Criterios para el Inicio de Terapia Antirretroviral

Clinica CD4 Comentario

Presencia de Infecciones o tumores | Cualquiera Segun clasificacién CDC (Columna C)
oportunistas definitorias de SIDA Tratar infecciones oportunistas e iniciar lo
antes posible el TARV

Con o sin sintomas <500

Con o sin sintomas Cualquiera Coinfeccidn por hepatitis B y otras condicio-
nes clinicas asociadas al VIH que comprome-
tan la vida del paciente

Mujer embarazada con o sin sin- Cualquiera TARV luego de semana 14 de gestacion

tomas

Con o sin sintomas No disponible | Conteo de linfocitos totales menor a 1200 en
la hematologia

Con o sin sintomas Cualquiera Pacientes con descenso en el conteo de Lin-

focitos CD4 mayor al 30% con respecto al
conteo anterior (no mayor de 6 meses)

Tabla 3 Criterios para el Inicio de Terapia Antirretroviral

Es importante saber que no debe iniciarse o prescribirse el tratamiento si el propio
paciente no estd de acuerdo, por lo que un adecuado proceso de educacion y
concientizaciéon al paciente es fundamental para una adherencia optima y el éxito
de la terapia.
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ESQUEMAS DE PRIMERA LINEA

El esquema estd seleccionado para garantizar una buena adherencia, simplificado,
garantizando la biodisponibilidad y la estabilidad de la molécula.

A + B
Opcidn 1 | Tenofovir 300mg + Emtricitabina Efavirenz 600 mg c/24 hrs
o)
200mg c/24 hrs. + Nevirapina 200mg c/12 hrs*

En caso de contraindicacién al esquema 1 evaluar:

Opcidon 2 | Zidovudina 300mg + Lamivudina Efavirenz 600 mg c/24 hrs
0
150mg c/12 hrs * Nevirapina 200mg c/12 hrs*

En caso de contraindicacién a la opcion 1 6 2 utilizar

Opcion 3 | Abacavir 300mg + Lamivudina Efavirenz 600 mg c/24 hrs
o)
150mg ¢/12 hrs + Nevirapina 200mg c/12 hrs*

Tabla 4 Esquema de Primera Linea

*La dosis de inicio para Nevirapina es de 200 mg c¢/24 hrs por 15 dias, si no hay efectos
adversos que contraindiquen su uso se sigue con 200 mg ¢/12 hrs.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

v" No usar TDF en pacientes mayores de 60 anos, ni en pacientes con problemas
renales previos.

No utilizar EFV en pacientes con alteraciones psiquidtricas previas.
En pacientes con coinfecciéon TB/VIH en tfratamiento se prefiere utilizar EFV.

En pacientes mujeres con CD4 >250 cel/mm y hombres >400 cel/mm no se
recomienda utilizar NVP.

v En casos de reaccion adversa o contraindicacion a Efavirenz o Nevirapina
se puede iniciar con Lopinavir/ritonavir anotando en el expediente clinico el
motivo de sustitucion y noftificacion en los instrumentos de reporte.
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Fracaso al Tratamiento Antirretroviral

Al determinar fracaso terapéutico al esquema de primera linea se debe considerar
una segunda linea de tratamiento, siempre y cuando se tomen en consideracion los
siguientes aspectos:

a. Descartar en cada visita problemas de dosificacion, provision, adherencia, inte-
racciones farmacoldgicas y vacunaciones.

b. Monitorear la carga viral al menos después de 6 meses de iniciada la terapia, en
caso la CV continte alta confirmar la falla viroldgica con una segunda determi-
nacion con 4 semanas de diferencia.

Para este propdsito se definen a continuacion los criterios de fracaso segun la OMS:

1. Fracaso Clinico: progresion de la infeccién por el VIH por la aparicidn de nue-
vas enfermedades de la clasificacion definitorias de SIDA a pesar de recibir
TARV

2. Fracaso Virolégico: CV persistente mayor de 1000 copias luego de é meses
de TARV o en casos de presentar CV indetectable presente un incremento en
este valor comprobado en dos controles consecutivos no mayores de 1 mes
de diferencia

3. Fracaso Inmunolégico: caida progresiva del CD4 al nivel basal o inferior a pe-
sar del tratamiento antirretroviral; o valores persistentes de CD4 inferiores a 100
células/mm? o bien; caida de CD4 a > del 50% del conteo previo.
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ESQUEMAS DE SEGUNDA LINEA

El esquema de segunda linea se debe iniciar segun el esquema de primera linea
tomado recomenddndose los esquemas siguientes:

Opcion de Tra-
tamiento de A + B
Primera Linea

Abacavir 300 mg c¢/12 hrs
+

(***) Lamivudina 150mg c/12hrs

Abacavir 300mg c/12 hrs Lopinavir/ritonavir 400mg/100 mg
En caso de fa- g + } . C/lZOhrs.
Il ion 1 Didanosina 250mg o 400mg c/24
@ Opeion horas Saquinavir/ritonavir**1000mg/100mg
¢/12 hrs.

Zidovudina 300mg c/12hrs
+
Didanosina 250mg o 400mg c/24 hrs

o]
Abacavir 300 mg ¢/12 hrs
+ Lopinavir/ritonavir 400mg/100 mg
(***) Lamivudina 150mg c/12hrs ¢/12 hrs
En caso de fa- . B 12 h N 4 '
il i6n 2 acavir 300mg c rs
©a Opcion + Saquinavir/ritonavir**1000mg/100mg
Didanosina 250mg o 400mg c¢/24 ho- ¢/12 hrs.
ras
o]
*Didanosina 250 mg o 400 mg c/24
hrs
+ - . - .
(***) Lamivudina 150mg c/12hrs Lopinavir/ritonavir 400mg/100 mg
12 hrs.
En caso de fa- Tenofovir 300mg c/24 hrs N c/ 4 s
llo a Opcion 3 + NP .
P (***) Lamivudina 150mg c/12hrs Saquinavir/ritonavir**1000mg/100mg
c/12 hrs.

Zidovudina 300mg c/12hrs
+

Didanosina 250mg o 400mg c/24 hrs

Tabla 5 Esquema de Segunda Linea

*La dosis de la Didanosina (ddl) se ajusta de acuerdo al peso del paciente. Si pesa menos de
60 kg se dan 250 mg por dosis/dia y si es mayor de 60 kg 400 mg por dosis/dia.

**Se utilizard en casos de intolerancia o efecto adverso a Lopinavir/ritonavir
(***)Este esquema se podrd utilizar siempre y cuando se diagnostique el fallo en los tres

primeros meses, en caso contrario continuar con los siguientes esquemas.

1
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ESQUEMAS DE TERCERA LINEA

El tratamiento tras el fracaso de al menos dos lineas de tratamiento ARV se ha
denominado terapia de rescate avanzado. En nuestro pais esta situacion sucede en
pacientes que han experimentado fallos al tratamiento con al menos dos de las fres
familias de antirretrovirales mas utilizadas: INTI e INNTI.

El manejo de estos pacientes, idealmente, debe ser brindado por las Unidades
de Atencion Integral de referencia, sin embargo, dadas las condiciones fisicas vy
econdmicas que muchas veces los pacientes presentan al momento de la sospecha
del diagnostico de fallo ala segundalinea de fratamiento ARV se considera necesario
que la unidades a nivel nacional estén en la capacidad de iniciar el manejo de estos
casos mediante la evaluacion del paciente en aspectos tales como la adherencia,
la tolerancia que presentan al fratamiento, historia de tratamiento antirretroviral
previo, los Ultimos controles de carga viral y células CD4, entre ofras. Realizado lo
anterior el coordinador de la UAI a la que asiste el paciente hard la indicacion de
los laboratorios necesarios, haciendo las gestiones para su realizacion a través de la
Unidad de Atencion Integral del PNS, quien coordina lo referente a interconsultas,
medicamentos necesarios y/o traslado de pacientes hacia unidades con mayor
capacidad resolutiva.

En casos de fallo viroldgico a la segunda linea de tratamiento ARV se recomiendan
las siguientes acciones:

- Verificar niveles de adherencia al fratamiento ARV por parte del paciente, esto
se podrd hacer a fravés de enfrevistas con el personal médico, psicdlogo (a),
farmaceéutico (a) y trabajadora social de la UAL Estas entrevistas deben ser en-
caminadas hacia el descubrimiento de factores que incidan negativamente en
la adherencia tales como adicciones, efectos secundarios de los medicamen-
tos, entorno familiar o laboral que hace dificil la toma del medicamento, etc.

- Readlizar estudio de Genotipo para determinar sensibilidad del virus y depen-
diendo de estas indicar el tratamiento ARV adecuado.

« Usaralmenos 2y, preferiblemente, 3 fdrmacos activos en la nueva pauta (inclu-
yendo farmacos activos de las familias utilizadas previamente).

« La nueva pauta debe incluir al menos un IP/r totalmente activo (p.ej. DRV/r)
mas un fdrmaco de una clase no utilizada?.

- Retrasar el cambio si se dispone de menos de 2 fdrmacos activos en funcion de
los datos de resistencia.

. No se deberd interrumpir el fratamiento antirretroviral actual del paciente hasta
el momento del cambio de esquema de medicamentos.

« Considerar mantener 3TC o FTC en determinadas situaciones, incluso si se docu-
menta mutacion de resistencia (M184V/1).

—
II.
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En nuestro pais se cuenta con los siguientes medicamentos ARV que podrdn ser
utilizados como tercera linea de tratamiento.

Farmacos ARV de Tercera Linea Disponibles en Guatemala

FARMACO Presentacion Concentracion DOSIS

Darunavir tabletas 600 mg 600 mg cada 12 horas
Etravirina tabletas 100 mg 200 mg cada 12 horas
Raltegravir capsulas 400 mg 400 mg cada 12 horas

Tabla 6

i
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Capitulo 3
MANEJO DE LA EMBARAZADA

La asistencia a la embarazada con VIH, debe ser multidisciplinaria e integral,
garantizando la participacion de Gineco-obstetricia, infectologia, medicina interna,
pediatria y ofras especialidades segun sea el caso, las cuales deben interactuar para
mejorar la calidad de vida de la paciente.

Se debe asegurar un enfoque clinico - analitico de la infeccion por el VIH en la
embarazada y el recién nacido, para la provision del tratamiento antirretroviral
adecuado y oportuno, tomando en cuentalos posibles efectos adversos que puedan
presentarse; asi mismo se deben identificar infecciones oportunistas de manera
precoz para brindar el fratamiento que corresponda.

El personal de salud orientara a la embarazada a seguir estilos de vida saludables,
segun la normativa establecida por el PNS; ademds se debe brindar el seguimiento
del nino/a expuesto hasta los 18 meses.

Riesgo de transmision del VIH de la madre al nifio/a

La tfransmisidn Materno-Infantil del VIH puede producirse durante todo el embarazo,
el parto y durante puerperio a través de la lactancia materna, siendo mayor la
posibilidad de fransmision del virus en el proceso de parto debido a la exposicion del
feto ala sangre y secreciones maternas infectadas. Segun las evidencias, el riesgo de
transmision sin prevencion es de 30% a 45% promedio, dependiendo de la presencia
de factores de riesgo determinantes.

Riesgo de transmision del VIH al nino/a, segin etapa del embarazo

Momento %

Embarazo 20

Parto 65

Puerperio (Lactancia Materna) 15
Tabla 7
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La transmision Materno-Infantil del VIH depende; principalmente, de la carga viral de
la madre, los estudios demuestran que la fransmisidn es mayor cuanto mayor es la
carga viral plasmdatica o si la primoinfeccion se da durante el embarazo.

Riesgo de transmisidon del VIH al nifo/a, segin CV de la madre

CARGA VIRAL MATERNA RIESGO DE TRANSMISION
<1000 0
1000-10000 16.6
10000-50000 21.3
50000-100000 30.9
>100000 40.6
Tabla 8

En la fransmisidn Materno-Infantil del VIH existen otfros factores de riesgo, por lo que
un monitoreo permanente de la embarazada es importante:

Factores de riesgo en la transmision Materno Infantil del VIH

Etapa clinica avanzada de la infecciéon por VIH materna
Bajo recuento de células CD4

Ruptura prematura de membranas ovulares

Duracion de la rotura de las membranas

Relaciones sexuales sin proteccidon con multiples parejas
Infecciones de Transmisidn Sexual

Parto pretérmino y amenaza de parto pretérmino
Hemorragias del segundo y tercer trimestre
Procedimientos invasivos de monitoreo fetal (amniocentesis)
Parto vaginal comparado con la cesarea

Lactancia Materna

Coinfeccidn con enfermedades del grupo TORCH

O O O O O O 0O O O O O O

Tabla 9

N
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Intervenciones fundamentales para prevenir la fransmision Materno Infantil del VIH

Para disminuir el riesgo de transmision Materno Infantil del VIH, existen medidas
preventivas comprobadas que al ser aplicadas correctamente pueden reducir esta
posibilidad a menos de 2% siendo estas:

Promover la prevencion primaria y secundaria de la infeccion por VIH en mu-
jeres en edad reproductiva.

— Acceso alos servicios de control prenatal de la mujer en etapas tempranas del
embarazo.

— Oferta de la prueba del VIH a toda embarazada
— Diagnéstico precoz de la embarazada infectada para su manejo
— Atencién prenatal cada tres meses, hasta la resoluciéon del embarazo.

— Prescripcion de tratamiento antirretroviral combinado a fin de disminuir la car-
ga viral a niveles indetectables.

— Reducir exposicion del nino a sangre o secreciones vaginales, a fravés de la
cesdrea electiva, en mujeres con diagnodstico de VIH.

—  Tratamiento Antirretroviral profildctico al nino/a expuesto.

— EBvitar lactancia materna y administrar suceddneos de leche materna en hijos
de madres infectadas

Manejo de la embarazada con VIH

Elmanejo de laembarazada con VIH, debe ser multidisciplinario e integral, incluyendo
los pardmetros habituales de cualquier control prenatal que recomienda el Programa
Nacional de Salud Reproductiva, ademds del seguimiento propio de la infeccion.

Primera Visita:

Proporcionar informacion clara sobre el riesgo de transmision Materno Infantil del
VIH y brindar orientaciéon sobre las medidas preventivas para disminuir este riesgo.
Tomando en cuenta lo siguiente:

- Enfatizar sobre la importancia del cumplimiento terapéutico (adherencia)
- Informar sobre los posibles efectos secundarios de los ARV

- Dara conocer laimportancia de realizarse los exdmenes prenatales de ruting,
asi como determinar el recuento de linfocitos totales CD4 y Carga Viral.

- Bvidenciar la necesidad de detectar ofras infecciones de tfransmisidon sexual
como gonorrea, chlamydia, sifilis, hepatitis B, asi como serologia para TORCH.

15
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Visitas sucesivas

III.
—

En las visitas sucesivas debe tenerse en cuenta lo siguiente:

Cumplir con protocolo del PNSR en relacion al control prenatal

Vigilar la adherencia y la aparicion de efectos adversos al tratamiento ARV
Control de la carga viral plasmatica y CD4

Monitoreo del bienestar fetal

Brindar orientacion, consejeria y soporte emocional

Informar sobre la importancia del parto seguro y la alimentacion segura del
nino/a.

Promover conductas de autocuidado

Recomendar el uso del conddén en las relaciones sexuales, para prevenir
posibles reinfecciones, adquirir o transmitir infecciones de transmision sexual o
nuevas cepas de VIH

Informar sobre el uso de anticonceptivos para la planificacion de su familia,
posterior al parto

Informar la importancia del seguimiento del nino/a hasta los 18 meses de edad
y conocer su estado serologico.

Control Prenatal de la paciente embarazada con infeccién por VIH

TRIMESTRE CONTROL

Estadificacion de la enfermedad de acuerdo a los parametros de la CDC.

Asesoramiento psicoldgico y evaluacion nutricional.

Hematologia completa mas VS, (recuento de linfocitos totales).

PRIMERO Heces, Orina, Colesterol total, Triglicéridos, Creatinina, Glicemia.

VDRL, HBsAg, RPR, VHC, PPD, serologias toxoplasmosis y CMV.

Ultrasonografia a las 8-12 semanas.

Evaluacion Ginecoldgica y Papanicolau®. (citologias, cultivos**)

Ultrasonografia a las 18-20 semanas para evaluacion del crecimiento fetal y descartar
anomalias.

Quimica sanguinea y glicemia.

Plan educacional sobre sexo seguro (uso correcto y consistente del condén) y ofertar
SEGUNDO método de planificacion familiar.

Hematologia completa mas VS (recuento de linfocitos totales).

Si se inicia ARV, hacer Carga Viral de 6 a 8 semanas de iniciado el tratamiento y en el
ultimo trimestre si es posible.

Evaluacidon Ginecoldgica y nutricional.
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Evaluacion del bienestar fetal a partir de las 34 semanas si existe indicacidn clinica.

Realizacién de perfil biofisico a partir de la semana 32 en pacientes con enfermedades
concomitantes como Diabetes o Hipertension inducida por el embarazo.

TERCERO A las 36 semanas programar la cesdrea electiva para realizarla en la semana 38
del embarazo. Si el establecimiento no dispone de capacidad resolutiva referir
oportunamente.

Evaluacion Ginecoldgica y nutricional en todos los controles.

Toda madre infectada por el VIH debe recibir consejeria y apoyo sobre la importancia y el cuidado de una
alimentacion segura para el nifio/a y debe ser reforzada en cada visita.

Tabla 10

Recomendaciones Generales de Manejo

Toda embarazada con VIH debe tener acceso oportuno y temprano a la terapia
antirretroviral a fin de minimizar el riesgo de infeccién en el nino/a. Para esto se debe
tener en cuenta lo siguiente:

—  Enlos casos de embarazadas con VIH recién diagnosticadas, iniciar fratamiento
con ARV precozmente, a partir de la semana 14 de gestacion.

— Nunca utilizar monoterapia ni biterapia durante el embarazo, utilizar triple tera-
pia, segun esquema recomendado.

— Incluirsiempre en elesquema de tratamiento Zidovuding, salvo contraindicaciones
— En caso de anemia severa sustituir Zidovudina por Tenofovir.

— Utilizar Zidovudina infravenosa durante el trabajo de parto y durante la interven-
cion quirlrgica (cesdrea).

— Siel conteo de CD4 es >250/mm3, utilizar Lopinavir/rito.

— No se recomienda utilizar: Didanosina, Estavudina, Abacavir, Efavirenz (en el pri-
mer trimestre), Amprenavir e Indinavir (no usar en todo el embarazo).

— En caso de intolerancia 6 efectos adversos moderados a severos suspender el
tratamiento, a fin de evitar resistencia se recomienda la suspensidon del esquema
completo.

— Aquellas embarazadas diagnosticadas tardiamente (mayor de 36 semanas), el
manejo se realizard con esquema de primera linea de adulto

— Aquellas embarazadas con pareja con VIH (parejas discordantes), monitorear
con prueba VIH cada tres meses durante el embarazo y la lactancia materna.
Brindar orientacion de sexo seguro.
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Esquemas de antirretrovirales durante el embarazo

A + B
Opcién 1 Zidovudina 300mg
g Lopinavir/ritonavir 400mg/100
Lamivudina 150mg c/12 hrs N mg c/12 hrs.
Opcidn Tenofovir 300mg ©
2%k + Nevirapina 200mg c¢/12 hrs*

Emtricitabina 200mg c/24 hrs.

Tabla 11

*Indicado en casos con un conteo de CD 4 <250 cel/mm?2
**Utilizar en caso de contraindicaciones al uso de Zidovudina

SQV/r se utilizard en casos excepcionales, cuando la paciente previamente tomaba este medicamento o en
casos de reacciones adversas al LPV/r

Medicamentos contraindicados: D4T + DDI, DDC y EFV

Escenarios clinicos para la administracion de ARV a la mujer
embarazada con infeccién por VIH

1. Embarazada con tratamiento previo:

- Continuar el régimen de terapia antirretroviral sustituyendo las drogas con po-
tencial efecto téxico o teratogénico comprobado (ver anexo 1), o con efec-
tos adversos conocidos para la mujer embarazada y para el embrién. (Ej.: DD,
ABC, EFV).

- La mujer que toma Efavirenz debe ser sustituido por LPV/r, a menos que haya
sido diagnosticada después del primer tfrimestre del embarazo en el que con-
tinuardn con el mismo esquema.

2. Embarazada sin tratamiento previo:

« Iniciar tratamiento inmediatamente después del primer trimestre, con excep-
cion de aquellos casos con menos de 500 cel. CD4/ml o con procesos defini-
torios de sida, a quienes se les iniciard inmediatamente, sin esperar el final del
primer trimestre.

AZT 300 mg c/12 hrs

. Iniciar terapia con: +
3TC 150 mg ¢/12 hrs

+
LPV/r 400mg/100 mg ¢/12 hrs

T
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- Como alternativa y siempre y cuando el CD4 < 250 cel./ml; iniciar terapia

con:
AZT 300 mg c/12 hrs

+

3TC 150 mg c/12 hrs
+

*NVP 200mg (primeros 15 dias c¢/24
horas, luego ¢/12 horas)

*riesgo de toxicidad hepdtica

3. Embarazada diagnosticada durante el trabajo de parto:

- Se recomienda iniciar Zidovudina endovenosa 2 mg/Kg de peso, por infusion
continua hasta el nacimiento del nino.

Resolucion del Embarazo
1. Cesdrea

— Programar la cesdrea a las 36 semanas de embarazo para que esta se realice
a las 38 semanas.

— En servicios en donde no se disponga de médicos para realizar la cesdrea se
deberd referir a la paciente electivamente a las 37 semanas de embarazo a
un establecimiento con capacidad resolutiva para la intervencién quirldrgica.

— Se deberda coordinar con el hospital de referencia la estadia y contra referen-
cia después de resuelto el embarazo.

— Evitar ordenar el corddn umbilical hacia la parte fetal.
— Evitar el contacto del recién nacido con fluidos y secreciones maternas

— La confirmacion de la edad del embarazo debe ser cuidadosamente estable-
cida para prevenir la prematurez iatrogénica, debe tomarse en cuenta pard-
metros clinicos y obstétricos.

2. Vaginal

En casos especiales se resolverd el parto por via vaginal:
— Dilatacién avanzada (de 8 cm en adelante)
— Carga viral indetectable disponible

— Ruptura prematura de membranas mayor a é horas y con dilataciéon mayor a
S5cm.

19
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Manejo de los antirretrovirales durante la cesdrea o trabajo de parto

Cesdrea electiva.- administrar Zidovudina 2 mg/Kg de peso via IV diluido en
250 cc de dextrosa al 5%, dos horas preoperatorias y posteriormente calcular
Img/kg de peso diluido en 250 cc de dextrosa al 5% durante todo el trans
operatorio hasta la ligadura del cordon umbilical. Si no se dispone de dextrosa
puede utilizarse solucion salina 0.9%.

Cesdrea de emergencia.- posterior al diagndstico, administrar AZT 2 mg/Kg de
peso via IV diluido en 250 cc de dextrosa al 5%, luego continuar con 1mg hasta
cortar el cordén umbilical.

Vaginal.- iniciar inmediatamente AZT 2 mg/Kg de peso via IV diluido en 250 cc
de dextrosa al 5%, luego continuar con 1Tmg hasta cortar el cordén umbilical
posterior al diagndstico.

La prescripcion de la dosis de AZT estard a cargo del médico del servicio y la
administracion de AZT endovenoso, es de responsabilidad de enfermeria del servicio
de furno.

Manejo post parto o cesdrea:

s>
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La paciente contfinuard su seguimiento en las unidades de atencion integral
como una persona con VIH realizando los ajustes al fratamiento ARV de adul-
tos.

El médico indicara plan educacional sobre medidas locales (medicina tradi-
cional) para la inhibicion de la secrecion lactea.

Promover el alojamiento conjunto entre la madre y el nino, sin lactancia.
Orientar a la madre sobre el uso y acceso a métodos de planificacion familiar.

Brindar soporte emocional permanente.
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Capitulo 4

MANEJO DEL PACIENTE PEDIATRICO EXPUESTO E INFECTADO POR EL VIH

Manejo del Paciente Pediatrico Expuesto al VIH

Se deben clasificar a los pacientes pediatricos expuestos al VIH en dos grupos: de
alto riesgo y de bajo riesgo de infeccion.

El recién nacido de bajo riesgo:

Carga viral indetectable a partir de la semana 32 de gestacion. Este es el fac-
tor determinante.

La madre fue detectada antes del segundo trimestre del embarazo, y estuvo
bajo tfratamiento antirretroviral con buen apego a sus citas y adecuada adhe-
rencia al fratamiento.

Se le practico cesdrea programada a la semana 38 de gestacion y se adminis-
tro Zidovudina (AZT) L.V. antes y durante la cesdrea, hasta el corte del corddn
umbilical. (ver manejo de la mujer embarazada)

El recién nacido de alto riesgo:

La madre presenta carga viral detectable en el Ultimo frimestre de embarazo
(fallo virologico). Este es el factor determinante.

Hijos de madres detectadas en el frabajo de parto

Nino detectado post-parto dentro de las primeras 48 horas de vida (la profilaxis
después de este periodo de tiempo pierde efectividad)

Embarazada con infeccion de transmision sexual, principalmente de tipo ulce-
rativo

Embarazada con VIH que presente ruptura prematura de membranas, parto
distécico, hemorragias del tercer trimestre o parto multiple

Madre gue inicio tratamiento durante el Ultimo trimestre del embarazo y no se
documentd la respuesta viroldgica
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CUANDO NO SE DISPONGA DE CARGA VIRAL, LOS DEMAS PARAMETROS
SON UTILES PARA CLASIFICAR AL RECIEN NACIDO.

El manejo del recién nacido de bajo riesgo:

Administrar profilaxis con Zidovudina (AZT) en monoterapia a la dosis establecida.
(Ver cuadro 1) durante seis semanas e iniciarla antes de las 48 horas de vida

Recomendar alimentacion con suceddneos de la leche materna de forma
exclusiva (Ver Guia para la Orientacion sobre la Alimentacion de bebés de
mamas con VIH)

La prueba viroldgica diagndstica (ADN proviral o carga viral) se realizard a las seis
semanas y una segunda entre el cuarto y sexto mes de vida.

El manejo del recién nacido de alto riesgo:

22

La profilaxis serd con ftriple droga, AZT, 3TC, y NVP durante cuatro semanas e
iniciarla antes de las 48 horas de vida

En prematuros considerar usar monoterapia con AIT aun en casos de alto riesgo
pues no hay datos de seguridad de otras drogas diferentes a AZT en este grupo.
Valorar segun criterio médico o referir a hospital de referencia nacional.

En casos de ninos en que no puedan recibir alimentos por via oral, se debe usar
AZT por via intravenosa en monoterapia y realizar las pruebas diagnosticas cuanto
antes.

La primera prueba viroldgica diagndstica (ADN proviral o carga viral) se realizara
a las 48 horas de vida, la segunda prueba a las 2 semanas (principalmente sino se
hizo cesdrea), una tercera prueba a las 12 semanas y una cuarta prueba entre el
4y 6 mes.

Con la primera carga viral detectable >20,000 copias, o ADN proviral positiva se
considerard infectado, obvidndose las ofras pruebas diagndsticas y continia con
el fratamiento.

El nino se considerard no infectado con dos pruebas de ADN proviral negativas o
carga viral indetectable, realizadas entre el primero y segundo mes y la segunda
entre el cuarto y sexto mes de vida. (Ver criterios diagnodsticos)
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Pruebas de anticuerpos y seguimiento de los pacientes pediatricos expuestos al VIH:

Se realizard una prueba basal, y posteriormente alos 12, 15y 18 meses de vida si
fuese necesario para confirmar la serorreversion (negativizacion de las pruebas
que detectan anticuerpos para VIH).

Alos ninos expuestos se les continuara dando seguimiento clinico cada tres meses
con el fin de asegurara la provision de leche de bote, vacunas y evaluacion
médica. El seguimiento serd al menos hasta que las pruebas de anficuerpos se
vuelvan negativas y luego es recomendable un seguimiento semestral hasta los 5
anos de edad para vigilancia a mediano plazo, de toxicidad y malformaciones
por la exposicion a antirrefrovirales utilizados para la prevencion de la fransmision
vertical, vigilancia de infeccion post natal a tfravés de abuso infantil, lactancia
materna encubierta, accidentes por utilizacion de jeringuillas contaminadas por
los padres, y otros factores.

Esimportante realizar evaluaciéon del neuro-desarrollo cada 6 meses, hematologia
y quimica sanguinea anual, y una prueba de VIH al final del seguimiento.

25
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Dosis de ARV en Paciente Pedidtrico Segun Riesgo de Infeccién

Riesgo | Antirretroviral | Intervencion

o 4mg/Kg dosis PO cada 12 horas en nifios > 35 semanas de edad
gestacional. Si no es posible via oral 3mg/kg dosis cada 12 horas IV.

o 2mg/Kg/dosis PO cada 12 horas en nifios 30-35 semanas, cambiando
a 3mg/kg dosis cada 12 horas a las 2 semanas de vida. IV 1.5 mg/Kg
dosis cada 12 horas cambiando a 2.3mg/kg/dosis cada 12 horas a los

AZT Zidovudina 15 dias.

o 2mg/Kg/dosis PO cada 12 horas en nifios < 30 semanas, cambiando
a 3mg/kg/dosis cada 12 horas a las 4 semanas de vida. IV 1.5 mg/Kg/
dosis cada 12 horas cambiando a 2.3mg/kg/dosis cada 12 horas a las
4 semanas de vida.

o Laduracién de la terapia es 4 semanas

ALTO
3TC Lamivudina | Iniciar a las 12 horas de vida a 2mg/kg./dosis cada 12 horas por 4 semanas.
=  Tres dosis de NVP (4mg/kg.): la 1a en las primeras 12 horas de vida; la
2ayla3aalas 48y 96 horas. 0
NVP Nevirapina
=  2mg/kg. al dia durante 7 dias, y 4mg/kg. al dia durante la segunda
(tres opciones de semana, y suspender.
dosificacion)
= Sila madre ha recibido > 3 dosis de NVP pre-parto: NVP a 4mg/kg. al
dia durante 14 dias, iniciandola a las 48-72 horas de vida
o 4mg/Kg dosis PO cada 12 horas en nifios > 35 semanas de edad
gestacional. Si no es posible via oral 3mg/kg dosis cada 12 horas IV.
o 2mg/Kg/dosis PO cada 12 horas en nifios 30-35 semanas, cambiando
a 3mg/kg dosis cada 12 horas a las 2 semanas de vida. IV 1.5 mg/Kg
dosis cada 12 horas cambiando a 2.3mg/kg/dosis cada 12 horas a los
15 dias.
BAJO AZT

o 2mg/Kg/dosis PO cada 12 horas en nifios < 30 semanas, cambiando
a 3mg/kg/dosis cada 12 horas a las 4 semanas de vida. IV 1.5 mg/Kg/
dosis cada 12 horas cambiando a 2.3mg/kg/dosis cada 12 horas a las
4 semanas de vida.

o La duracion de la terapia es 6 semanas, pudiendo acortarse a 4
semanas en casos de toxicidad o problemas de comprension respecto
a la adherencia

Tabla 12

Toxicidad a vigilar en recién nacidos expuestos al VIH bajo tratamiento profilactico
principalmente aquellos de alto riesgo recibiendo triple droga:

Anemia, neutropenia, hepdtitis, hiperlactatemia (se puede utilizar para su medicion
gases arteriales). En caso de detectarse algun tipo de toxicidad que no pueda ser
manejado localmente referir a hospital de referencia nacional.

24
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Seguimiento del Paciente Pedidatrico Expuesto y con VIH

Evaluacién

Basal

15
dias

30
dias

3 meses

meses

Posteriormente

No

Cada 3
meses

Cada 6 | Programadas

meses

Historia y examen fisico

X

Evaluar y descartar ITS, TB activay
otras 10

X

Evaluar Sindrome de Reconstitucion
Inmune (CD4 <100)

Evaluacion psicoldgica

Evaluacion de trabajo Social

Evaluacion nutricional

Sesion con Educador a los padres o
tutores

Hematologia (Hb, Hto, rec.
Leucocitario)

Creatinina

Glucosa

Amilasa

Lipasa

Bilirrubinas

Transaminasas

DHL

X [ X [ X | X | X | X |X

Albumina y relaciéon A/G

Fosfatasa alcalina

>

Perfil Lipidico

ADN proviral*

Prueba de Ac VIH

VDRL o RPR

HbsAg

Ac HCV

X [ X [ X

TORCH

Evaluacién oftalmoldgica?

Rx Torax

cv3

CD4?

X | X [ X [ X

Control de crecimiento y vigilancia
del desarrollo

Control de vacunas seguin esquema
vigente sin excepcién*

2,4,6,12y
18 meses

Proveer leche artificial

Profilaxis con TMP-SMX a 150 mg/
m2/dia en base al TMT dividido en
dos dosis**

Tamizaje al ntcleo familiar

X

1.
2.
3.

Tabla 13

ADN proviral se hard basal y a los 2 meses en casos de alto riesgo y a los 2 meses en bajo riesgo

Se debe considerar cuando el conteo de células CD4 es menor de 100 cel./ml

CD4 y CV deberd ser evaluado en los ninos con VIH cada é meses

Guia de Tratamiento
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Diagnéstico en el paciente pediatrico mayor de 18 meses

4. Todo nifo con VIH deberd ser evaluado por el equipo multidisciplinario que incluye al Médico,  enfer- - Los pacientes pedidtricos mayores de 18 meses con anticuerpos VIH positivos en
mera, psicélogo, nutricionista, trabajadora social y farmacéutico. dos muestras (2 pruebas serologicas con principios diferentes), con antecedentes
maternos o no, asegurando que se ha suspendido la lactancia materna al menos 6

* Si el nino es de alto riesgo esperar que se excluya el diagndstico presuntivamente para colocar la BCG. semanas antes de Ia toma de muestra, se consideran infectados por VIH

**Los dias lunes, miércoles y viernes a partir de la 4ta a éta semana, se suspende al excluir el Diagndstico. Si el
nino estd infectado suspender hasta el ano y de alli en adelante segun el recuento de CD4.

Criterios Diagnésticos par menores de 18 meses Lactancia Materna

Cuando la alimentacion de sustitucion es aceptable, factible, accesible, sostenible
y segurqa, se recomienda que todas madres infectadas por el VIH eviten dar lactancia
materna. En casos EXCEPCIONALES se recomienda lactancia materna exclusiva, ésta no
debe prolongarse por mds de 6 meses y hacer énfasis que debe ser lactancia materna
exclusiva (no combinar con otras clases de leches, agUitas u otros liquidos), tomando en
-Infeccion excluida de forma definitiva: 2 pruebas viroldgicas negativas, entre 1-2 meses y cuenta las circunstancias locales, la situacion individual de la mujer, el riesgo de reemplazar
la otra entre 4-6 meses o 2 pruebas de anticuerpos negativas en ninos mayores de 6 meses la alimentacién (incluyendo malnutricion y ofras infecciones diferentes de VIH).
con mds de 1 mes de diferencia entre ambas.

-Infeccién confirmada: 2 pruebas viroldégicas positivas. Con una prueba viroldgica positiva y
factores de riesgo o sintomas sugestivos se puede considerar como infectado.

Ver guia de orientacién para la alimentacién de bebes hijos de mamds con VIH.

-Presuntamente excluido: una prueba virolégica negativa, a cualquier edad o una prueba

de anticuerpos negativa en un nino mayor de 6 meses. ;
Manejo del Paciente Pediatrico con VIH

-Diagnostico presuntivo clinico en menores de 18 meses: Clasificacion Clinica e Inmunoldégica del paciente pediatrico infectado por el VIH

Existen situaciones donde no es posible obtener pronto el resultado de una carga viral o . . - . -
- Para la clasificacion clinica se recomienda utilizar la propuesta por el CDC para

ADN proviral. Sise tiene el caso de un lactante hijo de madre con VIH que también presente . - , e

pruebas rdpidas o ELISA reactivas, principalmente si es mayor de 12 meses, se puede hacer pacientes menores de 13 anos, que los clasifica de acuerdo a su estado clinico o recuento

un diagndstico presuntivo para tomar una decision rdpida si presenta lo siguiente: de CDA4. Para pacientes pediairicos menores de 5 anos se recomienda dar prioridad al
porcentaje y para mayores de 5 anos al recuento absoluto.

. Enfermedades definitorias de Sida o de categoria “C”

- Dos o mds de los siguientes: neumonia grave, sepsis grave, candida oral persistente Clasificacion Clinica para menores de 13 anos segun CDC

- Se presentan factores que apoyan el diagndstico como madre con infeccién - —
avanzada o que fallecié recientemente de Sida o el lactante presenta un porcentaje N. Asintomatico

de CD4 menor del 20%. , ,
No presenta sintomas o presenta solamente uno de la categoria A.

Si el caso llena los criterios anteriores se puede iniciar tratamiento anfirretroviral. El e ntonaneo
diagndstico se debe confirmarlo mds pronto posible, si este se confirma como no infectado,
se puede refirar el fratamiento sin problema. Linfadenitis, hepatomegalia, esplenomegalia, dermatitis, parotiditis, infecciones respiratorias recurrentes

. L o . . . (Sinusitis, oftitis).
Si el nino estd siendo alimentado con lactancia materna al momento de la primera
consulta, se deben esperar de 6 a 8 semanas después de suspendida para excluir el B. Moderado Sintomatico

diagndstico.

(Anemia < 8 g, neutropenia <1000 neutrdfilos, trombocitopenia< 100,000, persistente <1 mes. Meningitis,
neumonia, sepsis (Unico episodio).

Candidiasis orofaringea en pacientes pediatricos >2 meses en pacientes pediatricos <6 meses, cardiomiopatia,
diarrea cronica o recurrente, infeccion CMV con aparecimiento <1 mes, hepatitis, estomatitis por herpes (2
episodios por afio), esofagitis por HSV, neumonitis, bronquitis con aparecimiento en <1 mes, leiomiosarcoma,
neumonitis intersticial, herpes zoster (2 episodios o dos dermatomas distintos), nocardiosis, fiebre >1 mes,
toxoplasmosis con aparecimiento en <1 mes, varicela diseminada.
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C. Severamente sintomatico. Enfermedades definidoras de SIDA

-Infecciones bacterianas serias, multiples o recurrentes (combinacién de al menos dos episodios confirmados
con cultivos positivos en un periodo de 2 aios), septicemia, meningitis, neumonia artritis séptica, abscesos
en cavidades internas.

- Candidosis esofagica o pulmonar.

- Coccidioidomicosis diseminada

- Criptococosis extrapulmonar.

- Criptosporidiosis o isosporiasis con diarrea >1 mes.

- Infeccién CMV con aparecimiento >1 mes de edad en otros sitios que no sean higado, bazo o ganglios
linfaticos.

- Encefalopatia (fallo en el desarrollo psicomotor, alteraciéon del crecimiento cerebral (microcefalia),
alteraciones motoras (paresias, ataxia).

Ulcera por HSV que persista mds de un mes.
Histoplasmosis diseminada.

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma primario del cerebro.

Otros linfomas.

Neumonia por Pneumocystis Jirovecci.

M. Tuberculosis diseminada.

Mycobacteria no tuberculosa diseminada.
Encefalopatia multifocal progresiva.
Salmonella no tifoidea recurrente.

Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes.

Sindrome de emaciacién (cruzar dos carriles de percentil para peso — edad) en dos mediciones repetidas en
un mes + diarrea crénica (> un mes) o fiebre (mayor de 30 dias) documentada.

Clasificacion Inmunolégica (CD4) para menores de 13 anos segun CDC

Tabla 14
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G < 12 meses 1-5aiios 6 - 12 afios

§ No./mm? (%) No./mm? (%) No./mm? (%)
Categoria 1 >1,500 (225) >1,000 (2 25) =500 (=25)
No supresion
Categoria 2 SUpresion | ;54 9 499 | (15-24) | 500-999 | (15-24) | 200-499 | (15-24)
Moderada
Categoria 3 Supresion <750 (<15) <500 (<15) <200 (< 15)
Severa

Tabla 15

Tratamiento Antirretroviral

En el Paciente Pediatrico con VIH

Antes de iniciar antirretrovirales en pacientes pedidtricos se recomienda identificar las
barreras de acceso a los servicios de salud (culturales, geogrdaficas, comunitarias, familiares
y otras), que permita mejorar la adherencia. Es recomendable la realizacién de genotipo
basal principalmente en ninos expuestos a drogas utilizadas en la fransmision madre hijo.

Indicaciones de Tratamiento Antirretroviral

GRUPO DE CRITERIO SEGUN CRITERIO SEGUN CRITERIO CONDUCTA
EDAD CLASIFICACION CLASIFICACION VIROLOGICO
CLINICA INMUNOLOGICA
<DE 12 TODOS TODOS TODOS TRATAR
MESES
1-3 ANOS BoC <25% 0 < 1000 cel/pl >100,000 copias | TRATAR
3-5 afios BoC <25% o < 750cel/pl
6a12ANOS [Bo6C < 25% 0 <500 cel/ ul >100,000 copias | TRATAR
*Considerar TARV a cualquier paciente pedidtrico con coinfeccion VIH/TB.
Tabla 14
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Esquemas de Inicio de Terapia Antirretroviral

Esquema de Primera Linea Para Pacientes Pediatricos Menores de
3 anos o Menores de 10 kilos

Esquema de Primera Linea para Pacientes Pedidtricos Mayores de

3 anos o Mayores de 10 kilos

A + B
Abacavir **** (ABC)
(8mg/kg/dosis c/12h)
+
Lamivudina (3TC) RN (2mg/kg/ c/12h)
Opcioén 1 Pediatrico(4mg/kg/ c/12h Lopinavir/ritonavir**
Preferid 0 + menor 15k;:
retericos Zidovudina (AZT) 12mg LPV/r [kg/ c/12h
(180-240mg/m2/dosis c/12h
+
Lamivudina RN (2mg/kg/ c/12h)
Pediatrico(4mg/kg/ c/12h
Opcion 2 | Didanosina (DDI) (2s a 8m: 100mg/m2/dosis
Alternativas c/12h)
Mayor 8m: 120mg/m2/dosis c¢/12h) + 3TC
istri Nevirapina * Mayor 14 d:
RN (2mg/kg/ c/12h) P:dlatrlco(4mg/kg/ iniciar 120-150mg/m2/una
/12 vez al dia *14dias
0 después a 200mg/m2/do-
AZT sis Clth
(180-240mg/m2/dosis ¢/12h + ¥ LPV/rtv
ABC 8mg/kg/dosis c/12h) menor 15kg:
B 12mg LPV/r /kgfc/th
AZT
180-240mg/m2/dosis c¢/12h + DDI
(2s a 8m: 100mg/m2/dosis c/12h)
Mayor 8m: 120mg/m2/dosis c¢/12h)
Opcidén 3 . Nevirapina *
e 2 Gl Estavudina (DAT)*** Mayor 14 d:
. Menor 14d: 0.5mg/kg/dosis c12h iniciar 120-150mg/m2/una
cunstancias M 14d: 1mg/kg/dosis ¢ 12h vez al dia *14dias
especiales ayor 14d: Img/kg/dosIs ¢ después a 200mg/m2/do-
+ . sis ¢/12h
Lamivudina Lo inavir/?itonavir**
RN (2mg/kg/ c/12h) P menor 15kg:
Pediatrico(4mg/kg/ c/12h 12mg LPV/r /kgfc/th
Tabla 17

* Si la Nevirapina fue utilizada por la madre durante el embarazo o por el recién nacido durante la

profilaxis, y el nino se infecto, no se debe utilizar como terapia inicial.

** Aprobado para > 14 dias de vida

**xUtilizar en casos de reaccion de hipersensibilidad a ABC mds anemia severa.

****EN > 3 meses de edad
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A + B
Abacavir (ABC) 1E;a:;<enz 200mg/dia
(8me/kg/dosis c/12h) 15-20k§ 250m§/dia
+
Lamivudina (3TC) Ay e
25-32.5kg 350mg/dia
4 k 12h
(4me/ke/ c/12h) 32.5-40kg 400mg/dia
5 >40kg 600mg/dia
Zidovudina (AZT) Lc;’v Irt
(180-240mg/m2/dosis c/12h mencr)rv15kg'
Opcion 1 + ’
PrF:eferido Lamivudina * 12mg LPV/r /kg/ c/12h
(amg/kg/ ¢/12h) i‘l)SKg a 40kg: 10mg LPV/kg/dosis c/12k
o Atazanavir/rtv ATV/rtv*
Tenofovir TDF** Peso 15 a <25 kg: ATV 150 mg + ritonavir (RTV)
( 8mg/kg/dia una al dia) 80 mg, ambos una vez al dia.
+ -Peso 25 a <32 kg: ATV 200 mg ambos una vez
37C o Emtricitabina FTC :Il’:la Peso 32 a <39 kg: ATV 250 mg una vez al
4mg/kg/ c¢/12h) 6 (6mg/k
(4meg/ke/ c/12h) (, g/ke/ Peso >39 kg: ATV 300 mg una vez al dia
peso una al dia
Nevirapina
. . (iniciar 120-150mg/m2/una vez al dia *14dias
Didanosina (DDI) después a 200mg/m2/dosis c/12h
Mayor 8m: 120mg/m?2/dosis é
c/12h) +3TC RN (2mg/kg/ c/12h) Efavirenz
Pediatrico(4mg/kg/ c/12h 10-15kg  200mg/dia
2 15-20kg  250mg/dia
AZT 20-25kg  300mg/dia
(180-240mg/m2/dosis c/12h + 25-32.5kg  350mg/dia
ABC 8mg/kg/dosis c/12h) 32.5-40kg 400mg/dia
o >40kg 600mg/dia
Opcidén 2 AZT 6
Alternativa 180-240mg/m2/dosis c/12h . + LPV/rtv
+DDI (2s a 8m: 100mg/m2/dosis menor 15kg:
c/12h) ) 12mg LPV/r /kg/ c/12h
Mayor 8m: 120mg/m2/dosis 15Kg a 40kg: 10mg LPV/kg/dosis c/12k
C/12h) 6
6 ATV/rtv*
TDF***

8mg/kg/dia c¢/24h + 3TC 4mg/
kg/ c/12h 6 FTC 6mg/kg/peso
c/24h

Peso 15 a <25 kg: ATV 150 mg + ritonavir (RTV)
80 mg, ambos una vez al dia.

-Peso 25 a <32 kg: ATV 200 mg ambos una vez
al dia

Peso 32 a <39 kg: ATV 250 mg una vez al dia
Peso >39 kg: ATV 300 mg una vez al dia

]_
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Estavudina®****
Mayor 14d: 1mg/kg/dosis c 12h

Nevirapina
(iniciar 120-150mg/m2/una vez al dia *14dias
después a 200mg/m2/dosis c/12h

6

Efavirenz

10-15kg  200mg/dia
15-20kg  250mg/dia
20-25kg  300mg/dia
25-32.5kg 350mg/dia
32.5-40kg 400mg/dia

+ >40kg 600mg/dia
Opcién 3 Lamivudina
. Pediatrico(4mg/kg/ c/12h 6
Uso circuns-
. LPV/rtv
tancias espe- .

ciales 6 menor 15kg:

12mg LPV/r /kg/ c/12h
TDF***%* 15Kg a 40kg: 10mg LPV/kg/dosis c¢/12k
8mg/kg/dia c/24h +3TC 4mg/
kg/ c/12h 6 FTC 6
6mg/kg/peso c/24h

ATV/rtv*
Peso 15 a <25 kg: ATV 150 mg + ritonavir (RTV)
80 mg, ambos una vez al dia.
-Peso 25 a <32 kg: ATV 200 mg ambos una vez
al dia
Peso 32 a <39 kg: ATV 250 mg una vez al dia
Peso >39 kg: ATV 300 mg una vez al dia

*> 6 anos

** Adolescentes Tanner 4-5

** Adolescentes Tanner 3

Tabla 18

*xx Utilizar en casos de reaccion de hipersensibilidad a ABC mds anemia severa. Corregir la anemia
y cambiar lo mds pronto posible a AZT. Otra opcidn en este escenario es utilizar TDF.

#eEEk Ninos prepuberales > 2 anos Tanner 1 o0 2
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Definicion del Fallo al Tratamiento Antirretroviral

Se define como una respuesta subdptima al inicio de una terapia o falta de respuesta
mantenida al TARV establecido. Todo resultado de laboratorio que define el “fracaso” debe
ser siempre confirmado.

El objetivo primordial de todo tratamiento antirretroviral (TARV) debe ser la supresion
viral total, que significa una carga viral (CV) < 50 copias/ml para evitar la aparicion de
resistencias.

Las causas de fracaso terapéutico en el paciente pedidtrico con VIH son multiples y
frecuentemente se presentan asociadas en un mismo paciente:

+ Adherencia incorrecta al fratamiento antirretroviral
. Toxicidad o efectos secundarios del tratamiento antirretroviral.

- Niveles subdptimos de uno o mds de los fdrmacos que integran el tfratamiento (se
incluyen potenciales interacciones farmacocinéticas y farmacodindmicas con otros
medicamentos).

- Resistencia a los fdrmacos que integran el tratamiento previo.

En el paciente pediatrico es importante considerar que pueden existir
“blips” que son pequefios repuntes de carga viral generalmente inferiores a
1,000 copias/ml que suelen asociarse a infecciones virales intercurrentes o
vacunacion y no necesariamente asociados a fallo virologico.
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Criterios del Fallo al Tratamiento Antirretroviral

Antes de efectuar una cambio determinar si existe en verdad fallo, ftomando como
base los siguientes criterios

Criterios de fracaso terapéutico

Virolégicos

Respuesta viral incompleta:

Después de haber recibido 6 meses de TARGA carga viral > 200 copias/ml.

CV baja <1 log luego de 12 semanas de TARGA

CV arriba del nivel de deteccién en forma repetida después de 12 meses de terapia
Si la CV inicial es muy elevada debe bajar al menos 1.5 - 2.0 log a los 6 meses
aunque no llegue a indetectable, principalmente en lactantes. Esto es aceptable
en el caso de que el esquema este basado en IP en cuyo caso solo mejorando la
adherencia el objetivo es alcanzado. Si el esquema esta basado en INN el riesgo
de resistencias es alto.

Rebote viroldgico:
« Tras una supresion completa de la replicacion viral, vuelve a detectarse el
ARN viral principalmente si es >1000 copias/ml en plasma en dos controles
con intervalo de un mes

Inmunolégicos

Respuesta incompleta al TARV:

- Menores de 5 afios: inicia con CD4 < 15 % y no logra I al menos un 5 % tras 1
ano de tratamiento.

- Mayores de 5 afios: inicia con CD4 < 200 e incapaz de 1 al menos 50 cel/mm?
después de 1 aino de tratamiento.

Deterioro inmunoldgico:

- Cualquier edad: |, sostenida de un 5 % en el conteo CD4 con relacién a los exis-
tentes al inicio del TARV

- Mayores de 5 afios: |, en el nUmero absoluto de CD4 por debajo del conteo al
inicio del TARV

Clinicos

Deterioro neuroldgico progresivo:
Enlentecimiento o detencidn del crecimiento cefalico
J Funcion cognitiva y disfuncién motora (test psicométricos)

Fallo de medro:
{ sostenida de la velocidad de crecimiento a pesar de una nutricion adecuada

Infecciones recurrentes o graves:
Persistencia o recurrencia de cuadros definitorios de Sida u otras infecciones gra-
ves

Tabla 19
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Esimportante la precaucion enla definicion de fracaso clinico, y los hallazgos clinicos
deben evaluarse siempre en un contexto inmunovirolégico. Es necesario considerar que en
pacientes estables, el desarrollo de una infeccidon oportunista (I0) puede no representar
un fracaso clinico; la aparicion de una IO en un paciente con inmunodepresion grave e
inicio reciente de TARV y carga viral indetectable no debe ser interpretado como “fallo”,
probablemente aln no se ha producido una reconstitucion inmune adecuada, o puede
tratarse de un sindrome de reconstitucion inmune tipo respuesta paraddjica si ya existia la
infeccién oportunista, o desenmascarante, si no habia sido detectada. Estos Ultimos dos
suelen suceder en las primeras 12 semanas de inicio.

Después del inicio del TARV se espera lo siguiente: primero la disminucién de la carga
viral, seguida del incremento en el recuento de linfocitos CD4 y de la mejoria de la
situacién clinica. Ocasionalmente puede darse una situacidon de discordancia clinico-
viro-inmunolégica en la que siempre serd necesaria la confirmacion de los resultados
“discordantes”.

Discordancia Clinico Viro-Inmunolégica

Posibles explicaciones:

- Incapacidad de supresion de algunas cepas

Fracaso virolégico con buena respuesta | resistentes que serian defectivas desde el
inmunoldgica y clinica: punto de vista de virulencia

-Nifios “progresores lentos” que se mantie-

nen bien a pesar de un TAR fallido

Tener en cuenta :
— I'natural de CD4 a partir de los 5-6
anos.
— Potencial toxicidad de farmacos o fac-
tores concomitantes.
— Inmunosupresién profunda al inicio de
TARV.

Fracaso inmunoldégico con buena res-
puesta viroldgica

Tabla 20

Abordaje del Paciente Pediatrico con Fracaso al
Tratamiento Antirretroviral

El nino adquiere resistencias por:
« Exposicion a ARV para la PTV

- Mala adherencia o problemas de farmacocinética, o mala secuenciacion, sus-
pension del tratamiento

« Adquisicién de cepas mutantes de la madre via vertical o por lactancia materna,
principalmente NVP.
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Antes de cambiar, se debe evaluar:

v

LSRN NN < AN N NN

\
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La adherencia (la principal causa de fallo al tratamiento): Es Importante corroborar ho-
rarios, forma de administracién, que el encargado explique a la persona responsable
de revisar la adherencia:

« Laforma en que administra las dosis,
- la medicion de jeringas, o medidores,
- cambios de cuidador,

. vigjes.

- Siexisten dudas, alguien del equipo multidisciplinario, debe realizar una visita domi-
ciliara para constatar el almacenamiento de los medicamentos, los horarios y che-
queo de adherencia en el hogar.

Evaluar tolerancia al tratamiento: Investigar si existen vomitos, regurgitacién o diarrea
principalmente con el LPV/rtv.

Interacciones encubiertas con alimentos, productos medicinales o fdrmacos.
Revisar las dosis por kilo de peso o metro cuadrado.
Revisar el historial de tratamiento antirretroviral previo y genotipos antiguos.

Los Ultimos conftroles y el historial de carga viral y CD4 desde el inicio, incluyendo farma-
cos utilizados en la prevencion de la fransmision vertical ya sea por la madre o por el
NiNo.

Evaluar el éxito del fratamiento de la madre, si ella presenta o no fallo viroldgico, revisar
la adherencia de la madre, esquemas de la madre y del padre, mutaciones encontra-
das en ambos

El estado clinico actual y futuras opciones de tratamiento.
Administracion reciente de vacunas previa a la toma de la carga viral.
No tomar decisiones con un resultado, confirmar el fallo con al menos dos cargas virales.

Nunca tomar decisiones de cambio sin analizar, ni tampoco perpetuar un esquema fao-
lido.

Si se han descartado los problemas de adherencia, tolerancia, e interacciones, como
causa del fallo, entonces realizar pruebas de resistencias (genotipo), para valorar un
cambio dirigido.

Mantener NVP o EFV en esquemas fallidos compromete el uso futuro de Efraviring, lo
mismo es aplicable para los IPs. Asi mismo, el virus se vuelve X4 con el tiempo, compro-
metiendo el uso de inhibidores de la enfrada como Maraviroc

En fallos de corta evoluciéon es posible realizar una secuenciacion facil del tratamiento
aun sin genotipo, pero es complicado en fallos de larga evolucidon y cuando se intenta
armar un tratamiento de tercera linea si no se cuenta con el estudio.
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LOS CAMBIOS REALIZADOS DE FORMA EMPIRICA SIN ESTUDIO DE GENOTIPO CONLLEVAN AL
RIESGO DE MAL UTILIZAR DROGAS NUEVAS INNECESARIAS AGOTANDO OPCIONES FUTURAS O DE
PERPETUAR MEDICAMENTOS QUE ACUMULAN MUTACIONES DE RESISTENCIA, LO QUE TAMBIEN
AGOTA OPCIONES FUTURAS.

RECOMENDACIONES PARA REALIZAR E INTERPRETAR EL GENOTIPO

Todo nino en fallo viroldgico documentado tiene indicacién de genotipo.

Se debe chequear los factores mencionados anteriormente antes de realizar la prue-
ba ya que el estudio de genotipo puede serla manera mds costosa e innecesaria de
verificar una mala adherencia.

v' Realizar el test mientras el nino aun toma el TAR, méximo 4 semanas de interrumpido,
ya que el estudio podria no detectar la mutacion porque solo la detecta en las espe-
cies virales mayores pero no en las menores (10-20% del virus circulante) pues el virus
que predomina al suspender el TAR es el salvaje.

v El historial de medicamentos y genotipos previos deben consultarse al interpretar el
estudio actual, ya que alguna mutacion podria estar archivada por no estar bajo la
presion selectiva del medicamento.

v La CV debe ser al menos de 500 a 1000 cp/ml.

CATEGORIAS DE FRACASO TERAPEUTICO SEGUN EL GENOTIPO

> Noresistencias identificadas: ausencia casi total de cumplimiento, mal absorcion, do-
sis incorrectas, interacciones

» Resistencias identificadas: Cambiar el medicamento (s) en fallo. Deben quedar tres o
al menos dos drogas efectivas dentro del nuevo esquema.

» Multirresistencias identificadas: Cuando no sea posible disponer de al menos dos dro-
gas efectivas, se debe administrar el TAR mds optimizado posible para lograr al menos
< 1,000-5,000cp, que suele correlacionarse con estabilidad clinica e inmunoldgica si
no hay opciones.

APROXIMACION EN EL CAMBIO DEL TAR EN UN NINO CON UNA PAUTA FRACASADA

PAUTA FRACASADA CAMBIO RECOMENDADO
2ANyYy 1NN 2 ANy 1 IP potenciado
2ANy 1NN
2ANy1IP 2 ANy 1P potenciado alternativo*
1AN, 1NN, 1IP potenciado alternativo

Tabla 21

*En los FV precoces es factible sustituir un IP por ofro sin problema o cambiar solo el componente AN, y dejar el IP
actual, ya que estos medicamentos fienen buena barrera genética. En el caso de AZT+3TC, o ABC + 3TC, + LPV/
rtv: si el fallo es reciente es posible que solo sea necesario sustituir el 3TC, y dejar el resto del esquema sin cambios.
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Ejemplos de Cambio a Esquemas de Segunda Linea
Combinaciones Preferidas*

Tratamiento de Primera Linea Recibido
A + B
ABCESICSERVIOINVE AZ?_:?I;?:_R;_SI_'M + Lopinavir/ritonavir o ATV/rtv
ABC+3TC+LPV/rtv AZ1C;+1I_)|;(:izcz):ma . Efavirenz o NVP
(o}
ABC-DDI o AZT+DDI**
% %k
AZT+3TC+EFV o NVP ° TDF:AZT + Lopinavir/ritonavir o ATV/rtv
TDF+ABC

TDF+FTC o 3TC+EFV o NVP AZT 0 DAT+2*** Lopinavir/ritonavir o ATV/rtv

(o}

TDF+FTC o 3TC+LPV/rtv o ATV/rtv AZT 0 DAT+*** EFV o NVP
Tabla 22

* Aun en cambios de primera a segunda linea es necesario la realizacion de genotipo. Estos son solo algunos
ejemplos de secuenciacion, pero existen muchos factores involucrados que pueden hacer que un segundo
esquema, sin tener el estudio de resistencias pueda fallar. La resistencia a los ARV, nos obliga a considerar uso
del genotipo en todo paciente luego del primer fallo, para optimizar el fratamiento.

** Cambios precoces

*** Las mutaciones seleccionadas por TDF y FTC o 3TC en conjunto afectan la susceptibilidad a ABC, y DDI por
lo que la secuenciacion de los AN en este escenario se debe realizar con estudio de resistencias. Este esquema
es el utilizado como primera linea en adultos y adolescentes.

Tercera Linea de Tratamiento Antirretroviral

En el caso de pacientes que llegan a necesitar un tratamiento de tercera linea para una
terapia de rescate, la realizaciéon de un estudio de genotipaje es crucial para evaluar
las mutaciones de resistencia que se encuentran en el genoma del virus y a partir de los
resultados del estudio y el historial clinico del uso de drogas antirretrovirales utilizadas en el
pasado, y genotipos previos si existieran, se deben tomar las decisiones terapéuticas.

EJEMPLOS DE OPCIONES DE TRATAMIENTO EN PACIENTES FUERTEMENTE TRATADOS

1-3 AN, LPV/rtv + SQV; 1-3 AN, LPV/rtv + ATV. LPV a dosis altas 300mg/m?2 dosis en base al LPV

1-3 AN, 1 IP potenciado nuevo como DRV/rtv o TPV/rtv

1-3 AN, 1NN nuevo (Etravirina), 1 IP potenciado nuevo

1 NN nuevo (Etravirina), 1 IP nuevo (DRV), 1 Inhibidor CCR5 (Maraviroc)

1 NN Nuevo, 1 IP potenciado nuevo, 1 Inhibidor de Integrasa (Raltegravir).

Valorar T-20 combinado con estas pautas
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» En estos pacientes es beneficioso mantener dentro del esquema el 3TC debido a
que la mutacion de esta droga disminuye la replicacion viral, aumenta la suscepti-
bilidad a TDF en presencia de mutaciones seleccionadas por andlogos de timidina
(AZT y DA4T).

> Es prudente consultar ensayos clinicos de nuevas drogas comercializadas para
adultos que pueden utilizarse como uso compasivo en la poblacion pedidtrica.

» Se debe evaluar las posibles interacciones entre Ias nuevas drogas a escoger vy la
adherencia a un régimen complicado, las presentaciones de los medicamentos si
son adecuadas para la edad del nino.

» Nunca se debe intentar infroducir solo un medicamento nuevo activo, ya que el
desarrollo de mutaciones serd la regla en corto tiempo agotando posibilidades en
el futuro.

> Si el paciente no mejora el apego a los antirretrovirales el esquema de tercera
linea también quedara fuera de funcionamiento tarde o temprano. De alli que es
muy importante coordinar con el equipo multidisciplinario de la unidad de aten-
cion, el manejo conjunto de estos ninos y sus familias y valorar el fraslado a un ho-
gar de cuidado del menor, para proteger su salud y su vida.

> Sila unidad de atencidn no cuenta con equipo multidisciplinario o los recursos hu-
manos necesarios el paciente debe ser referido a una unidad de los hospitales de
referencia para que el caso sea evaluado por un especialista en VIH pedidtrico.

> Sino es posible implementar un esquema efectivo de tercera linea o si existen pro-
blemas fuertes de adherenciaq, el paciente debe continuar con el esquema actual
en la busqueda de algun beneficio clinico e inmunoldgico que se logra debido a
la baja replicacion de cepas mutantes. Sin embargo, se deben retirar fGrmacos
que podrian comprometer opciones futuras, tal el caso de inhibidores no andlo-
gos, inhibidores de proteasa y Raltegravir.

» Denfro de los antirretrovirales mas recientes, los que fienen mejor estudio en ninos,
y ya han sido aprobados, estdn el Tipranavir, Darunavir, Efravirina, y Raltegravir y
ya existen dosis pediatricas.

7 N
El tratamiento de tercera linea debe ser solicitado al Programa Nacional a la Comision
de Farmaco resistencia, llenando el formulario respectivo y adjuntando el estudio de

genotipo y la propuesta del régimen a utilizar, el cual sera evaluado por la comisidn.

Hay que tomar en cuenta que el tramite puede llevar algin tiempo, mientras tanto el
paciente seguira con el esquema actual, tratando de evitar el uso de no analogos.
\L J
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Capitulo 5

ADOLESCENCIA Y VIH Figura 1. Escala de Tanner en ninas.
ll \ | i 6 Estadio 1. Pecho infantil, no vello pubico.
La adolescencia es la etapa en que se da el cambio que lleva de la ninez a la vida adulta, |_ . " '\ |
segunla OMS a nivel mundial hay 1900 millones de personas entre los 10y los 19 anos de edad, l [' \ .'|._ | |' ' 1
asimismo, la OMS qlosiﬂco la odole;cencio entempranay ’rordjo. La adolescencia temprana :
comprende el periodo que se extiende entre los 10 y los 14 anos de edad. Es en esta etapa f P ) Estadio 2. Botén mamario, vello plbico no rizado escaso,

en la que, por lo general, comienzan a manifestarse los cambios fisicos, que usualmente
empiezan con una repentina aceleracién del crecimiento, seguido por el desarrollo de los
organos sexuales y las caracteristicas sexuales secundarias. Estos cambios externos son con

) .
' | Ly ‘ 1 | en labios mayores.
: |

frecuencia muy obvios y pueden ser motivo de ansiedad asi como de entusiasmo para los
individuos cuyos cuerpos estan sufriendo la transformacién. La adolescencia tardia por ofra
parte, abarca la parte posterior de la segunda década de la vida, en lineas generales entre
los 15 y los 19 anos de edad. Para entonces, ya usualmente han tenido lugar los cambios

gan b Estadio 3. Aumento y elevacion de pecho y areola.
' Vello rizado, basto y oscuro sobre pubis.

fisicos mdasimportantes, aunque el cuerpo sigue desarrolldndose. El cerebro también continda
desarrolldndose y reorganizandose, y la capacidad para el pensamiento analitico y reflexivo ’,

aumenta notablemente. A | | Vello puibico tipo adulto no sobre muslos.
|

Dos Poblaciones de Adolescentes Viviendo con VIH:

|
S a"" i Estadio 4. Areola y pezon sobreelevado sobre mama.
&
J—.
r

Entre los adolescentes con infeccién por el VIH se distinguen dos poblaciones: una de ellas,
constituida por aquellos que han adquirido la enfermedad por transmisidn madre-hijo y otra,
por los qué la han adquirido por comportamientos de riesgo. Es importante hacer notar que
aquellos pacientes que adquirieron la infeccidn por tfransmisidn vertical tienen necesidades

Estadio 5. Pecho adulto, areola no sobreelevada.
w Vello adulto zona medial muslo.

>
=
=
=

médicas y psicosociales que difieren de las de aquellos que han adquirido la infeccidn
ya durante la adolescencia. Las consecuencias de la infeccidén crénica, incluyendo
complicaciones relacionadas con la inmunosupresion, retraso del crecimiento, efectos
secundarios de la terapia antirretroviral y mutaciones de resistencia adquiridas por la mala

Tomado de Tanner 1962.

Figura 2. Escala de Tanner en ninos.

ESCALA DE TANNER

secuenciacion de los medicamentos en el pasado, afectan a la calidad de vida de estos

.7 « gy s . , T n - g i - =
jovenes, convirtiéndose en factores de riesgo que afecten su desarrollo, recomenddndose NG EStAdio 1. Sib wcllo pobac, Iesficuiosy pehs iinties.
su manejo en la clinica pediatrica con infervencion estrecha de un equipo multidisciplinario. By
Los adolescentesinfectados por conductas deriesgo tienen una evolucion de la enfermedad r
similar a la de los adultos, y ;:Ieben ser atendidos en la consyl’ro de adultos. Existen aspectos I~ Estadio 2. Aumento del escroto y testiculos, piel del escroto enrojecida
comunes a ambas poblaciones, pero algunos son especificos para este grupo de edad, “g y arrugada, pene infantil. Vello plbico escaso en la base del pene.
entre ellos la revelacion de la condicién de infectado, el acceso y el compromiso con ~J
sus cuidados, y la transicion exitosa a la consulta de adultos. Otros no son especificos pero | H
muestran matices diferenciales en el adolescente y son la decision del momento oportuno _ . _ )
de iniciar el tratamiento, el cumplimiento terapéutico, la prevencion del riesgo de tfransmisién [ H Estaddlio 3. Mlargamicnto y sagroxsmicota del pene. Aumento de testieidos
. . P . . 0, y escroto. Vello sobre pubis rizado, grueso y oscuro.
y los aspectos de comportamiento y psicoldgicos. En virtud de lo anterior se propone el —
manejo del adolescente en dos escenarios principales de los cuales se desprenderdn \
diferentes situaciones de acuerdo al nuevo escenario que pueda surgir. .
’ | Estadio 4. Ensanchamiento del pene y del glande, aumento de testiculos,
aumento y oscurecimiento del escroto. Vello pubico adulto que no cubre
o los muslos.
l r ||I Estadio 5. Genitales adultos. Vello adulto que se extiende a zona medial
de muslos.

Tomado de Tanner 1962.

En base a lo anterior se debe consultar el capitulo 4 de la GARV en la cual se
describe el manejo recomendando de los medicamentos antirretrovirales en cada
uno de los escenarios posibles.

s>
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TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EN ADOLESCENTES INFECTADOS POR VIH

Los avances en el fratamiento antirretroviral y la atencién integral de los pacientes
con VIH, han conducido a un aumento en la sobrevida de los pacientes pedidtricos con
infeccion perinatal por VIH, esto, junto al incremento de los programas de prevencion
de la transmision materno-infantil del VIH, ha permitido el incremento de la edad media
de pacientes pedidtricos con VIH que avanzan a la adolescencia, para el fratamiento
Antirretroviral debe calcularse segun los estadios de Tanner de la siguiente manera:

El fratamiento Antirretroviral debe calcularse segun los estadios de Tanner

Estadios | y II: Dosis pediatrica.
Estadios Ill y IV: Dosis individualizada
Estadio V: Dosis de adulto
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Consideraciones especiales acerca del TAR en adolescentes viviendo con VIH:

. Se deben de vigilar las interacciones de los medicamentos ARV con los
contraceptivos hormonales.

. Las adolescentes deben recibir instruccion acerca del uso de Efavirenz
y descartar un posible embarazo antes de iniciar, reintroducir o utilizar este
medicamento por la potencial teratogenicidad del mismo en el primer trimestre. Asi
mismo se debe tener las precauciones con el uso de Nevirapina en adolescentes
con CD4 > 250cel/ul.

. Los cambios corporales de la pubertad, hormonales, mas masa muscular en
el varon y mas tejido adiposo en la mujer, alteran la farmacocinética de los ARVs

. En ciertos adolescentes pueden existir estigmas de la toxicidad cronica de
los ARVS tales como dislipidemia, lipodistrofia, siendo necesario a veces realizar
un cambio a los medicamentos que presenten un mejor perfil. Afortunadamente
es posible utilizar Tenofovir, Abacavir, Atazanavir, entre otros, y las combinaciones
de medicamentos en comprimidos que pueden mejorar la adherencia, y el perfil
metabdlico. Sin embargo algunos de estos pacientes ya han sido fuertemente
tratados y presentan mutaciones de resistencia, principalmente a no andlogos, _lo
cual hace imposible el cambio a medicamentos como Efavirenz que tiene un mejor
perfil metabdlico. Una ventaja es que el arsenal terapéutico puede ser ampliado,
pudiéndose utilizar medicamentos recomendados en adultos, mas sin embargo las
dosis son fraspoladas de la poblacion adulta, careciendo de suficientes estudios
para conocer la dosis exacta en este grupo de pacientes, principalmente en los
afectados por retraso del crecimiento y pubertad.

Comunicacion del Diagnédstico

Dentro de los cuidados que se deben brindar al adolescente con VIH se deben
tomar en cuenta factores tales como aspectos socio culturales y entorno familiar
del paciente. Es importante recordar que gracias a los avances que se han dado
en el manejo de la enfermedad estd ya es considera créonica con la consecuente
necesidad diaria de medicaciéon y posibles efectos secundarios que esta conlleva.

La adolescencia es una etapa de la vida en que se necesita de una atencion
especial, sobre todo, en lo referente a la resolucidon de conflictos y la presencia
de la infeccidn por VIH es uno de los principales problemas a los que se enfrentan
tanto padres o cuidadores como personal de salud de estos pacientes. Existen
recomendaciones generales para brindar la informacién sobre el diagndstico, pero,
es necesario hacer notar que este momento debe ser individualizado tomando en
cuenta la edad y caracteristicas psicosociales del paciente.
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ETAPAS PARA LA INFORMACION PROGRESIVA DE LA INFECCION POR VIH A LOS NINOS Y

ADOLESCENTES INFECTADOS

Nifios pre escolares de 3 a 4 afios

Nifnos escolares de 5 a 9 anos

Adolescencia temprana (10-14 afios)

44

Esta se considera una edad ideal para establecer
una comunicacion.

Son aln muy pequeios para hablarles del VIH y
las enfermedades.

Se les debe animar a preguntar sobre lo que escu-
chan en las salas de espera por ejemplo

Se espera que el nifio empiece a comprender lo
que es la vida y su lugar dentro de ella.

Las enfermedades les preocupan y pueden em-
pezar a comprender el concepto de muerte.

Es posible que hayan escuchado hablar sobre VIH
pero aun no se espera que comprendan todo el
contexto.

Como estrategias en esta etapa se plantean las
siguientes:

v Se puede explicar el significado de las si-
glas VIH.

v' Se puedo explicar que es un virus que
vive en la sangre de algunas personas.

v' Se puede explicar que es una enferme-
dad que se transmite facilmente.

A esta edad comienzan a preocuparse por su apa-
riencia fisica.

Se espera que ya sean capaces de comprender el
principio causa efecto.

Explicar importancia e implicaciones de la confi-
dencialidad del diagnéstico.

Como estrategias en esta etapa se plantean las
siguientes:

v" Hablar sobre formas de transmisién del
VIH y otras ITS.

v Hablar sobre medidas de prevencidn tan-
to para el paciente como para su pareja.

v Hablar sobre el riesgo de las adicciones.

Guia de Tratamiento

Guaf ol

Adolescencia tardia (15-19 afos)

En esta etapa se espera el inicio de la actividad
sexual.

Explicar importancia de confidencialidad del
diagnéstico.

Pueden existir comportamientos de riesgo.

Su aspecto fisico se convierte en un aspecto im-
portante de su personalidad.

En esta etapa comienza la independencia de la fa-
milia debido a inicio de posible actividad laboral.

Existe mayor propensién a sufrir presiones de
grupo lo que puede representar comportamien-
tos de riesgo.

Preparacién para el paso a la clinica de segui-
miento de adultos.

Como estrategias en esta etapa se plantean las
siguientes:

v" Sesugiere una buena asesoria sobre rela-
ciones sexuales protegidas, evitar uso de
drogas y sobre el VIH.

v" Asesoramiento para fortalecer la autoes-
tima del paciente.

En la fase post revelacion del diagnostico se sugiere un seguimiento cons-
tante a fin de estar atentos ante cualquier conflicto emocional del adoles-
cente que requiera de un tratamiento mas complejo

Tabla 23
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Traslado a la Clinica de Adultos

El paso desde la consulta pedidtrica hacia la consulta de adultos puede
ser un momento complicado para el adolescente, esta situacion implica
factores médicos, sociales y muchas veces emocionales ya que al ser paciente
de la clinica de pediatria desde los primeros anos de vida, crea un vinculo
afectivo que es necesario manejar de la mejor manera.

Se sugiere que se inicie la preparacion por parte de las y los profesionales
de psicologia a partir de los 12 o 13 anos de vida, siguiendo un programa
gradual y pre establecido. Se debe considerar que el traslado a la unidad
de adultos se haga entre los 15y 18 anos de edad, tratando sobre todo, de
gue el paciente se encuentre fisica y emocionalmente estable. Una buena
estrategia puede ser la planificacion de visitas a la unidad de adultos previas
al traslado final, a fin de que el adolescente conozca el entorno e idealmente
a los profesionales que le continuardn la atencion integral.

Por Ultimo, dada la gran cantidad de informacién médica que se puede
haber producido a lo largo de su seguimiento, es necesario que se elabore
un informe detallado en el que se sugiere incluir toda la informacién que se
considere es de utilidad en la nueva unidad de atencion.

Un pardmetro importante a considerar previo al traslado a la unidad de
adultos, es la adherencia a las citas y al medicamento en los Ulfimos meses.

Este puede ser un pardmetro importante que predice el éxito del traslado.

CAPITULO 6

TRATAMIENTO DE INFECCIONES OPORTUNISTAS

Diagnéstico, Tratamiento y Prevencién de Infecciones Oportunistas en
Pacientes con VIH y Sida

La infeccién producida por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) vy el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) constituyen la tercera causa
de ingreso a los servicios de Medicina Interna del Hospital Roosevelt, solamente
detrds de la Diabetes Mellitus y sus complicaciones, el Alcoholismo y sus
complicaciones. Una situacion similar se vive en el Departamento de Medicina
Interna del Hospital General San Juan de Dios.

Una vision unificada de los criterios diagndsticos, terapéuticos y de prevencion
en los Servicios de Medicina se hace necesaria ofrecer un manejo adecuado
a nuestra realidad, basados en los datos publicados fanto a nivel internacional
como local, buscando una coordinacion éptima entre los médicos que ofrecen
el fratamiento intrahospitalario y el equipo médico que ofrece el manejo integrall
de manera ambulatoria a las personas con VIH.

Es importante mencionar que se encontrardn algunos eventos oportunistas
y relacionados con la infeccion VIH que pueden ser diagnosticados en base
puramente clinica como la Candidiasis Oral, la Leucoplaquia Vellosa, el Herpes
Zoster y Herpes Simplex, asi como, la Escabiosis Noruega, en tanto otros eventos,
requieren confirmacion de microbiologia, patologia, endoscopia o fomografia.

Clasificacion de la solidez de las recomendaciones para la
aplicacién en la practica clinica

Laclasificacionde solidezes Utilparaevidenciarla validezde lasrecomendaciones
vertidas en el manejo de las infecciones oportunistas

Para el diagnostico y fratamiento de las infecciones oportunistas, se ha utilizado la
siguiente clasificacion que se debe fomar en cuenta para la toma de decisiones:
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Solida, debe ofrecerse en todas las situaciones.

Solidez de las Recomendaciones
A

Moderada, debe ofrecerse habitualmente.
Generalmente no debe ofrecerse.

No debe ofrecerse nunca.

Opcional.

B:
C
D
E:

7

Calidad de los Hallazgos que Respaldan la Recomendacion
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Sindrome Diarréico

El tracto gastrointestinal es un lugar especialmente comun para la expresion clinica
de la del virus de inmunodeficiencia humana y es un factor importante tanto en
la morbilidad por infecciones oportunistas en el estadio tardio de la enfermedad
como en las complicaciones gastrointestinales debido a los agentes antirretrovirales
como por otros medicamentos. Casi todas las infecciones oportunistas se producen
cuando el conteo de células T CD4+ es menor de 200/mL, y casi todas parecen
responder bien a la reconstitucion inmune con la terapia antirretroviral.

Agentes causantes de diarrea aguda y crénica

i Caracteristicas
Agente Freguinaa Conteo Diagnostico Tratamiento
[*1(%) CD4 + Clinicas
DIARREA AGUDA
Salmonella 5-15 Cualquiera Diarrea acuosa, fiebre Coprocultivo y Fluoroquinolona
hemocultivo (Ciprofloxacina 500 mg PO
¢/12 hr por 10 dias)

Clostridium 10-15 Cualquiera Retortijones, Diarrea Prueba de la toxina  Metronidazol 250 mg PO ¢/8
difficile acuosa, fiebre fecal * hr o Vancomicina 125 mg IV

¢/6 hr por 10 dias

Virus entéricos 15-30 Cualquiera Diarrea acuosa, Ninguno Sintomatico
generalmente afebril

Idiopatica 25-40 Cualquiera Variable Cultivo negativo, Sintomatico
examen ZN
modificado, toxina
de C. difficile:

negativos
DIARREA CRONICA
Cryptosporidium 10-30 <100/mL Diarrea acuosa, ZN modificado en Terapia antirretroviral (ARV).
fiebre variable, puede heces
representar pérdidas Alguna mejoria con
devastadoras de liquidos Nitazoxamida 500 mg PO
¢/12 hr 6 Azitromicina 1
gramo PO cada 24 horas por
10 dias
Microsporidia 15-30 <100/mL Diarrea acuosa, afebril ZN modificado en ARV. El albendazol (400
heces mg ¢/12 hr por 3 semanas)
solo efectivo contra
Encephalitozoon intestinalis
Isospora belli 1-3 <100/mL Diarrea acuosa ZN modificado en Trimeoprim-sulfametoxazol
heces 1 tableta 800/160 mg PO
¢/6 hr por 10 dias, luego
1 tableta PO ¢/12 hr por 3
semanas
Mycobacterium  10-20 <50/mL Diarrea acuosa, fiebre, Cultivo sanguineo Ciprofloxacina, Azitromicina
avium caquexia y/o Biopsia de y etambutol (Ver cuadro
intestino especifico)
Cytomegalovirus 15-40 <50/mL Diarrea acuosa o Biopsia de colon Ganciclovir o valganciclovir
sanguinea, fiebre, (Ver cuadro especifico)

glébulos blancos fecales

Idiopatico 20-30 Cualquiera Diarrea acuosa Estudios negativos  Sintomatico

Mdas costoso. Disponible a nivel de laboratorios privados Unicamente.

o
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Profilaxis y Tratamiento de Infecciones Oportunistas en

Pacientes Pedidtricos

Agente causal

Tratamiento Profilaxis Primaria

Profilaxis secundaria

Pneumocystis
jirovecci

TMP/SMX 20 mg/kg/dia cada | Pacientes pediatricos hasta
6 horas V. por 14 a 21 dias 1 afio de edad: Todos
independientemente de CDA4.

De 1 a 5 afios: recuento
Alergia a Sulfas deCd4 < 500/ul 0 < 15%

Desensibilizar

Una alternativa posible es Pacientes pediatricos de 6
Primaquina 0.3 mg/Kg/dia en una | a 12 afios recuento de CD4
dosis. PO + Clindamicina 40 mg/ <200/ul

Kg/dia en 4 dosis. IV

Esteroides: Indicados si Pa02 <
70mmHg. Trimetoprim-sulfametoxazol
(TMP-SMX) 150/750 mg/

B Prednisona 2mg/Kg diaen 2 | m2 por dia PO dividido en 2
dosis por 5 dias luego 1mg/kg | tomas, tres veces por semana
dia por 5 dias luego 0.5mg/kg | |
dia por 11 a 21 dias. 0

o Dapsona oral (pacientes
pediatricos> 1 mes de edad),
B Metilprednisolona 1mg Kg C | 2 mg/kg por dia (maximo 100
6 hrs 1 sem. Luego 1 mgKg | M8) por dia 0 4 mg/kg (sin
dia en 2 dosis hasta el dia 21 ?()Z(Iclf)der 200 mg) por semana
Existen otras alternativas pero no
estan disponibles en el pais.

Trimetoprim-sulfametoxazol
(TMP-SMX) 150/750 mg/

m2 por dia PO dividido en 2
tomas, tres veces por semana

0

Dapsona oral (pacientes
pediatricos> 1 mes de edad),
2 mg/kg por dia (maximo 100
mg) por dia o0 4 mg/kg (sin
exceder 200 mg) por semana
(cny

La profilaxis secundaria es

de por vida. Se recomienda
suspender si el paciente tiene
al menos TARV durante 6
meses, sin inmunodepresion
y con carga viral indetectable
durante 3 anélisis
consecutivos. (ClIl)

Mycobacterium
avium —
intracellulare.

Claritromicina 15/mg/kg/dia cada | < 12 meses CD4 < 750 cel/ul
12 horas +
1-2 anos CD4 <500

Ethambutol 15-25mg/kg/ dia
una vez al dia. 2-5 afos CD4 <75

En casos graves agregar rifabutina | > 6 afios CD4 < 50
10-20mg/kg/dia, (max. 300mg/
dia). Alternativas a rifabutina: Azitromicina 20mg/kg/ una
Ciprofloxacina, amikacina, vez por semana (All)

levofloxacina, estreptomicina 6
Alternativa a claritromicina,

azitromicina 10mg/kg/dia Claritromicina 7.5/mg/kg/

dosis cada 12 horas (All)

La duracion oscila entre 12 24 .
meses.( 0 segun criterio clinico) No suspender en < 2 afios.
si CD4 sostenido > 6 meses con
niveles de no inmunosupresion
para cada edad.

Indicada si existié enfermedad
previa.

Dosis y medicamento igual que
profilaxis primaria.

Si lleva al menos 6 meses de
TARV, 12 meses de tratamiento
para MAC, > 200 CD4 (2-5
afios), > 100 CD4 ( > 6 afios),
durante 6 meses consecutivos,
se puede valorar suspender.
(ciy

Menores 12 m no suspender
medicamento.
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Toxoplasma Sulfadiazina oral 25 a 50 mg/kg/ Inmunosupresion grave + IgG | Sulfadiazina oral 85 a 120
gondii dia en 2 a 4 dosis, + pirimetamina | positiva mg/kg/dia en 2 a 4 dosis, +
oral 1 mg/kg/dia (maximo 25 mg pirimetamina oral 1 mg/kg/
por dia) + acido folinico 5 mg cada | <6afios <15% CD4 > 6afios dia (méximo 25 mg por dia) +
3 dias. <100 CDA4. acido folinico 5 mg cada 3 dias.
Por 6 semanas y luego profilaxis No suspender la profilaxisen | O
secundaria <1 de un afio de edad.
Clindamicina oral 20 a 30
Si la enfermedad es congénita el TMP-SMX oral 150/750 mg/ | mg/kg/dia en cuatro dosis +
tratamiento debe ser durante 12 | m?/dia en 2 tomas a diario. pirimetamina oral 1 mg/kg/
meses Alternativa: dia + acido folinico 5 mg cada
3 dias.
Una alternativa en casos de Dapsona oral > 1 mes de edad
encefalitis, es tratar con TMT-SMX | 2 mg/kg (maximo 25 mg) + Se puede suspender si > 6
en dosis iguales al tratamiento pirimetamina 1 mg/kg/dia meses con TAR, completd
para P. Jiroveci. PO + acido folinico oral 5mg | el tratamiento para
cada 3 dias toxoplasmosis, y CD4 > 15% en
Se pueden emplear nifios de 1-5 afios o > 200 cel/
corticosteroides en caso de ul en > 6 afios.
hipertension intracraneana o
cuando las proteinas en LCR son La profilaxis secundaria solo
> 1gr. esta indicada para la encefalitis
por toxoplasma y no para la
Pacientes intolerantes a enfermedad congénita.
sulfonamidas pueden ser tratados
con azitromicina y clindamicina a
las dosis establecidas (no aplicable
en enfermedad congénita)
Cryptococcus Terapia de induccidn: No indicada Fluconazol oral 3 a 6 mg/kg/
neoformans dia
Anfotericina B
o]
(0.7-1.5 mg/kg/dia)
Anfotericina B IV 0.5 a 1.0 mg/
+ flucitosina (25 kg 1 a 3 veces por semana
Alll
mg/kg/dosis cuatro veces al dia) Gl
por 2 semanas luego: o
Terapia de Consolidacion: Itraconazol oral 2 a 5 mg/kg
cada 12 a 24 horas
Fluconazol 5-6 mg/
La profilaxis es de por vida.
kg/dosis 2 veces al dia por Expertos recomiendan
suspender si TAR por mas
8 semanas o hasta obtener de 6 meses, y CD4 sin
cultivos esteriles. Continuar con: inmunodepresién en al menos
. _ 3 mediciones. Reiniciar si CD4
Terapia de mantenimiento: <200 cel/ul en nifios > 6 afios
Fluconazol 3-6 mg/
kg/dia
[ XX J

s
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Citomegalovirus | Ganciclovir 10mg/kg/dia cada No indicada Coriorretinitis, enfermedad
12 horas IV por 14 a 21 dias en neurologica o gastrointestinal
caso de reactivacion. Si se trata previa documentada:
de enfermedad congénita el
tratamiento es por 6 semanas. Ganciclovir 5mg/kg/dia L.V.

6

Valganciclovir 900 mgs P.O.
didrios.

6

ganciclovir oral 30 mg/kg 3
veces al dia.

Histoplasma Anfotericina B 0.5mg/kg/dia i.v No indicada Profilaxis recomendada solo

capsulatum con incrementos de 0.25mg/ luego de enfermedad
kg cada 48 horas hasta llegar a
1.5mg/kg/dia (dosis acumulada Itraconazol 10mg/kg/dia cada
20-30mg)por 14-21dias luego 12 horas (max. 200mgs por
traslape a dosis)

Itraconazol 3mg/kg/dia (capsulas o]

100 mg.) o
Anfotericina B 1.0 mg/kg IV a

5mg/kg/dia solucién oral cada la semana (Alll)

24 horas por 12 meses, luego

continuar con profilaxis secundaria 0
Fluconazol 3-6mg/kg/dia
La profilaxis es de por vida.
Se considera la suspension si
cumple: > 6 afios, recibir al
menos 1 afio de itraconazol, >
6 meses de TARV, CD4 > 15%
0 > 150 cel/ul, hemocultivos
estériles, antigeno serico
para histoplasma < 2ng/ml,
sin embargo son estudios
realizados en adultos (ClII).

Isospora Belli TMP-SMX dosis y frecuencia igual | No indicada No indicada
que para pneumocystis jirovecci

Virus del Herpes | Gingivoestomatitis herpetica: No indicada Herpes simple recurrente:

simple

Aciclovir oral 20 mg/kg/dosis
3 vecesaldiaPOolV

Aciclovir 5-10 mg/kg/dosis 3
veces al dia por 7-14 dias.

Herpes simple diseminado o
encefalitis: Aciclovir intravenoso
500 mg/m2/dosis

3 veces al dia por 21 dias

Aciclovir oral 20 mg/kg/dosis
cada 12 horas (max 400 mg/
dosis)

o

Valaciclovir 500mg c/12 hrs en
adolescentes
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Varicela / herpes
zoster

Varicela
Aciclovir oral 20 mg/kg/dosis
3 veces al dia 0 500 mg/m2/dosis

3 veces al dia por 7 a 10 dias.

Zoster

Aciclovir oral o intravenoso 10 a
20 mg/kg/dosis

o 500 mg/m2/dosis
3 veces al dia por 14 dias.
Intravenoso si hay

inmunosupresion severa y lesion
del trigémino

Exposicion a varicela sin
antecedente previo de
infeccién por varicela o
herpes zoster< 96 horas
Aciclovir oral o intravenoso
10 a 20 mg/kg/dosis cuatro
veces al dia por 5-7 dias.

No indicada

Candidiosis

Orofaringea

Nistatina 600,000 ui QUID, 14dias
Clotrimazol 10mg QUID 14 dias. Si
no responde a tratamiento tdpico:

Fluconazol 3-6mg/k/d 7-14d P.O

Itraconazol sol oral 2.5mg/k/d
7-14 dias

Esofdgica
Fluconazol oral o iv

A 10 mg/Kg/dia cada 12 horas por
14 a 21 dias.

Itraconazol sol oral 5mg/k/d 14-21
dias

Sistémica: Si hay catéter,
removerlo. Anfotericina B 0.5-
1.5mg/Kg/dia hasta 3 semanas
después del ultimo hemocultivo
estéril

No indicada

Candidiosis recurrente:

Fluconazol oral 3 a 6 mg/kg/
dia (BIl)

o]

Solucién de itraconazol oral 5
mg/kg/dia (ClIl)

Criptosporidium

Nitazoxanida 100mgs BID en nifios
1-3 afios y 200mgs BID en nifios
4-12 afios por 14 dias (CIlI) +
TARGA

Azitromicina 10mg/kg/dia por 10
dias (CIII)

No indicada

No indicada

62
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Microsporidium

Albendazol 15mg/kg/dia c/12 hrs
(max. 400mgs), aunque no es util
para Enterocytozoon bieneusi y V.
corneae.

No indicada

Albendazol a la misma dosis
hasta la reconstitucion
inmune.

Infecciones
bacterianas
invasivas y

recurrentes

Tratamiento de acuerdo a la
entidad. Neumonia, bacteriemia,
utilizar cefotaxime o ceftriaxona

a dosis convencionales. Si existe
neutropenia o inmunosupresion
severa, ampliar cobertura a
cefepime, piperacilina-tazobactam
0 meropenem-imipenem con o
sin aminoglucosido. Considerar
agregar clindamicina u oxa-
dicloxacilina si existe sospecha

de S. Aureus (ej. Infecciones

de piel). Si hay sospecha de S.
Aureus resistente a meticilina

(ej. Hospitalizaciones recientes,
catéter), utilizar vancomicina. En
caso de meningitis considerar
mayor probabilidad de neumococo
resistente o intermedio a
penicilinas y gérmenes atipicos
como listeria, salmonella, y
hongos. La vacunacion pudo

no haber sido tan efectiva como
en niflos sanos por lo que la
posibilidad de gérmenes incluidos
en las vacunas como Hemophilus
Influenzae B, es potencial.

Ver vacunacion en el nifio
infectado por VIH

TMT-SMX a la misma dosis
que P.J. solo que a diario. Si

las infecciones contindian a
pesar del uso del TMT-SMX,
utilizar Inmunoglobulina
Intravenosa 400mgs/kg IV cada
2-4 semanas (B-l). Se pueden
utilizar antibioticos de acuerdo
al germen, por ejemplo
salmonelosis recurrente
utilizar profilaxis secundaria de
acuerdo al antibiograma.

Tuberculosis ver Guia Nacional de Coinfeccion TB/VIH y Normas de TB.

Tabla 25

En caso de Violencia Sexual ver Protdcolo de Atencidon a la Victima /sobreviviente
de violencia sexual.

Guia de Tratamiento

Gofrnd? 63



Profilaxis para pneuvrnocists Jiroveccs en el nino/a VIH Expuesto

Debe realizarse partir de las 4-6 semanas de vida en los casos que no se ha
podido descartar la infeccidn por el VIH.

Luego de terminarlos farmacos parala prevencion de la fransmision vertical, alas
4- 6 semanas de vida, se debe iniciar profilaxis con Trimetoprim-Sulfametoxazole
(TMT-SMX).

La dosis de este medicamento es de 5mg/Kg de peso 6 150mg/ metro cuadrado
de superficie corporal al dia dividido en dos dosis los dias lunes, miércoles y
viernes. Este cdlculo es en base al Trimetoprim. La suspension tiene 40mg de
Trimetoprim por 5 ml.

Se debe suspender una vez se haya excluido al menos presuntivamente |a
infeccion por VIH.

Si el lactante se confirma como infectado se debe continuar la profilaxis hasta el
ano de vida y posteriormente continuarla solo en aquellos pacientes pedidtricos
gue continlen con menos de 15% de CDA4.

Siapareciera alergia al TMT-SMX se puede utilizar Dapsona a dosis de 2mg/Kg de
peso al dia en una sola toma diariamente. La duracion de la profilaxia es igual
al TMT-SMX.
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ANEXO |

EFECTOS ADVERSOS DE LOS ANTIRRETROVIRALES
INHIBIDORES DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA

Farmaco

Efectos adversos o secundarios

Zidovudina (AZT)

Mielosupresidn: anemia y/o neutropenia
Cefalea

Mareo

Intolerancia gastrointestinal

Lipodistrofia

Acidosis lactica con Esteatosis hepatica

Didanosina (ddl)

Pancreatitis

Neuropatia periférica

Lipodistrofia

Hiperuricemia

Intolerancia gastrointestinal

Acidosis lactica con Esteatosis hepatica

Lamivudina (3TC)

Acidosis lactica con Esteatosis hepatica
Lipodistrofia

Intolerancia gastrointestinal

Cefalea

Fatiga

Emtricitabina (FTC)

Acidosis lactica con Esteatosis hepatica
Anemia/neutropenia

Elevacion CPK

Lipodistrofia

Cefalea

Intolerancia gastrointestinal

Exantema cutaneo

Abacavir (ABC)

Hipersensibilidad

Acidosis lactica con Esteatosis hepatica
Lipodistrofia

Intolerancia gastrointestinal

Tenofovir disoproxil fumarato (TDF)

Toxicidad renal

Proteinuria

Intolerancia gastrointestinal
Cefalea

Fatiga
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ANEXO 2

EFECTOS ADVERSOS

ANEXO 3

EFECTOS ADVERSOS DE LOS INHIBIDORES DE LA PROTEASA

INHIBIDORES NO NUCLEOSIDOS DE LA TRANSCRIPTASA REVERSA

/0

Farmaco Efectos secundarios
. Intolerancia gastrointestinal
Farmaco Efectos Adversos Dislipemia g
Rash cutdneo Lipodistrofia
Aumento de transaminasas Ritonavir (RTV) Parestesias orales

Nevirapina (NVP)

Hepatitis medicamentosa

Efavirenz (EFV)

Sintomas neuropsiquiatricos (trastornos
depresivos, insomnio, pesadillas)

Rash cutaneo

Aumento de transaminasas

Efectos teratogénicos

Hepatitis
Hiperglicemia
Posible aumento del sangrado en hemofilicos

Saquinavir (SQV)

Dislipemia
Lipodistrofia
Hiperglicemia

Etravirina (ETR)

Neuropatia periférica
Hipertension arterial
Intolerancia gastrointestinal
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Amprenavir (APV)

Dislipemia

Lipodistrofia

Hiperglicemia

Intolerancia gastrointestinal
Exantema

Fosamprenavirv(FPV)

Intolerancia gastrointestinal
Exantema

Hiperglicemia

Dislipemia

Lipodistrofia

Lopinavir/ Ritonavir (LPV/r)

Dislipemia

Lipodistrofia

Hiperglicemia

Intolerancia gastrointestinal

Posible aumento del sangrado en hemofilicos

Atazanavir (ATV)

Hiperbilirrubinemia
Intolerancia gastrointestinal
Cefalea

Tipranavir (TPV)

Alteraciones SNC
Intolerancia gastrointestinal

Darunavir/ritonavir (DRV/r)

Intolerancia gastrointestinal
Dislipemia leve
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ANEXO 4

ESQUEMA DE VACUNACION EN PACIENTES PEDIATRICOS CON VIH Y EXPUESTOS

0 2 4 6 12-15 18 24 4-6 11-12 | 14-16
meses
meses Meses meses Meses meses | meses | afios Afos | afios
Polio***** | Polio Polio Polio Polio
DPTa DPTa DPTa DPTa DPTa Td
Hib Hib**** Hib Hib
SRp*** SRP
HB HB HB >
Rotavirus | Rotavirus | Rotavirus
Gripe**
Neumo-13 | Neumo-13 | Neumo-13 | Neumo-13 Neu23
BCG*

*Solo en pacientes VIH expuestos de bajo riesgo, en los de alto riesgo hasta excluir la infeccién al menos
presuntivamente. En ninos infectados no utilizarla.

**Influenza. Una vez cada ano.
¥ Sarampidn, Rubeola, Paperas. No colocar en nifios con CD4 < 15% o < 200 células.
e Meningitis (Haemophilus influenza)

% Es preferible utilizar la vacuna IPV de virus inactivado si esta disponible, de lo contrario se puede utilizar la
OPV de virus vivos.

/2
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ANEXO 5

RESUMEN DE LAS FORMULACIONES Y DOSIS PEDIATRICAS

Farmaco Dosis Efectos adversos comunes
Abacavir Lactantes >3 meses: 8mg/kg/dosis cada 12 | » Sindrome de hipersensibilidad al ABC
horas. (SHA).
¢ Nduseas y vomitos
>16 afios): 300 mg 2 veces al dia 0 600 mg H
una vez al dia.
Didanosina Dosis Neonatal/pacientes pedidtricos (2 ¢ Pancreatitis.

semanas a 8 meses) dosis usual de solucion
oral: 100 mg/m?/dosis cada 12 horas.

>8 meses 120mg/m2/dosis cada 12h.
Adolescentes

<de 60 kg 250 mg cada 24h o 125mg cada
12h

>60 kg 400mg cada 24h

* Neuropatia sensorial periférica.
e Diarreas.
* Nefrotoxicidad.

Emtricitabina

Nifio/as> 3 meses a

16 afos: solucién oral:

6 mg/kg/peso (dosis maxima 200 mg) una
vez al dia.

>33kg 200mg cada 24 horas.

¢ Cefaleas.

¢ Diarreas.

¢ Nauseas.

e Exantema.

e Anemia.

¢ Neutropenia

RN<1 mes 2mg/kg cada 12h
Pacientes pediatricos: 4mg/kg/peso cada

¢ Pancreatitis.
* Neuropatia periférica.

Lamivudina 12 h Cefal
Adolescentes claleas.
<50kg:2mg/kg/peso cada 12h
>50kg: 150mg cada 12h
Estavudina 1-14 dias: 0.5mg/Kg./dosis cada 12h. * Neuropatia periférica.
>14 dias a pacientes pediatricos< 30kg: « Pancreatitis
1mg/kg/dosis cada 12h . o . S fh
>30kg: 30mg cada 12h I-|.|pertcrans‘.31m|nasem|a asintomatica
* Lipodistrofia
* Acidosis lactica
Tenofovir Adolescentes> 12 afos o > 35Kgs: * Toxicidad renal.
300mg/24h * Osteopenia.
Nifios 2-12 afios 8mg/kg dia una vez al dia .
* Glucosuria.
* Proteinuria.
6 semanas a 12 afos: e Anemia*.
) ) 180-240mg/m?/dosis cada 12 horas e Neutropenia.
Zidovudina >13 afios 300mg cada 12 horas. * Fatiga.
¢ Cefaleas
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Nevirapina >14 dias ¢ Sindrome de hipersensibilidad.
e Exantemas cutaneos.
Iniciar 120-150 mg / m? /una vez al dia ] .
(dosis maxima, 200 mg) 14 dias. * Granulocitopenia.
e Toxicidad hepatica.
Después a 200mg/m?/dosis cada 12 horas.
Dosis maxima 400mg/dia.
Efavirenz 10-15kg  200mg/dia e Exantemas cutdneos.
15-20kg ~ 250mg/dia e Alteraciones del SNC: Alteraciones en
20-25kg  300mg/dia el suefio, alucinaciones.
25-32.5kg 350mg/dia e Diarreas.
32.5-40kg 400mg/dia e Nauseas.
>40kg 600mg/dia ¢ Hipertransaminasemia, dislipidemias
¢ Contraindicado durante primer
trimestre embarazo.
Lopinavir Lactantes de 14 dias a 6 meses): * Diarrea.
ritonavir * Pancreatitis.
-Dosis solucidn oral 300 mg LPV por m?/75 .
mg RTV por m2 0 16 mg LPV por kg /4 mg * Prolongacién intervalo PR
RTV por kg de peso 2 veces al dia.
Dosis Pediatrica (edad >6 meses a 18 aiios)
Dosis por superficie corporal: 230 mg LPV/
m? /57.5 mg RTV / m? 2 veces al dia.
En base al peso:
< 15kg 12 mg LPV/r kg de peso 2 veces al
dia.
>15 kg a 40 kg: 10 mg LPV / kg peso dosis 2
veces al dia.
Atazanavir Mayores de 6 afios * Hiperbilirrubinemia.
) . * Ictericia.
-Peso 15 a <25 kg: ATV 150 mg + ritonavir ¢ Cefalea
(RTV) 80 mg, ambos una vez al dia.  Fiebre
-Peso 25 a <32 kg: ATV 200 mg ambos una | . Artralgia
vez al dia + Depresion
Peso 32 a <39 kg: ATV 250 mg una vez al e Insomnio
dia ] * Mareos
Peso >39 kg: ATV 300 mg una vez al dia o Vémitos
* Diarrea
* Parestesias.

Fuente: Guia de ARV OPS 2011.

** Si existe alguna contraindicacion para el uso de Nevirapina: toxicidad hepdtica, reaccién alérgica severa
(sindrome de Steven Johnson) en menores de 3 anos se deberd utilizar Lopinavir/ritonavir para sustituirlo

definitivamente.

** Uso de Inhibidores de Proteasa en Circunstancias Especiales:

SQV/rtv solo se utilizard en adolescentes con peso de adulto.

La solucion de LPV/rtv requiere refrigeracién en climas > 25°. Si no es posible la cadena de frio se debe ufilizar
LPV/rtv en tabletas, si el peso lo permite, o ufilizar INNTR.

**xUtilizar Tenofovir cuando exista coinfeccién VIH/hepatitis B.

En pacientes pedidtricos > 40 Kg ya se pueden usar las combinaciones en una sola tableta de AZT-3TC; ABC-3TC;

TDF-FTC.
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ANEXO 6

FARMACOS ARV DE TERCERA LINEA DISPONIBLES EN GUATEMALA PARA USO PEDIATRICO

FARMACO

Presentacion

Concentracion

DOSIS

Etravirina

Tabletas

100 mg

Dosis por toma:

16 kg a <20 kg 100 mg
20 kg a <25 kg 125 mg
25 kg a <30 kg 150 mg
230 kg 200 mg

Cada 12 horas

Darunavir

Tableta

150 mg

10-<11 kg DRV 200 mg + RTV 32 mg
11—<12 kg DRV 220 mg (+ RTV 32 mg
12—<13 kg DRV 240 mg + RTV 40 mg
13—<14 kg DRV 260 mg + RTV 40 mg
14—<15 kg DRV 280 mg + RTV 48 mg
15-<30 kg DRV 375 mg (t+ RTV 50 mg
30-<40 kg DRV 450 mg + RTV 60 mg
240 kg DRV 600 mg + RTV 100 mg

Cada 12 horas con comidas

Raltegravir

Tabletas

400 mg

10 a <14 kg 75 mg dos veces al dia
14 a <20 Kg 100 mg dos veces al dia
20 a <28 Kg 150 mg dos veces al dia
28 a <40 200 mg dos veces al dia

240 300 mg dos veces al dia. (3 x
100mgs tabletas masticables)

Cada 12 horas
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ANEXO 7

ALGORITMO PARA CAMBIOS DE ESQUEMAS DE TRATAMIENTO ARV

Paciente inicia tratamiento ARV de
primera linea

2 res

Continua con tratamiento ARV de primera NE ° ///Wege/nta criterios de E%\m\\\/ PNS/ MSPAS
i=e \\\\\tf’fmie”m fﬂ////// Dr. Ernesto Ponce Bedoya
A o Coordinador del Programa Nacional de
S Prevenciéon y Control de ITS,VIH y Sida

Se realizan intervenciones multidiciplinarias por personal de la UAI a fin de evaluar y

. ) ; Dra. Zonia Pinzén
corregir posibles problemas de adherencia

Dr. Pedro A. Rizzo Castaneda

l Dra. Iris Debroy Franco
MO b &y Licda. Silvia Lucrecia Rios
— T~ Dra. Ofelia Samayoa

_Continua presentado criterios-— . .
—~de fallo al tratamiento AR/V//// Licda. NanC)’ Urbizo

~ = Licda. Rosse Mary Bertran

~ _—
— o

I si Dr. Mario Garcia
Licda. Nancy Rojas
Licda.Ana Lucia Medina

Paciente inicia tratamiento ARV de

Segunda linea Dr. EdW|n DI'aZ
NO T T~
Continua con tratamiento ARV de segunda ___—Presenta criterios de fallo El\\\>
linea T~ tratamiento ARV = __—
N T~ Clinica Familiar Clinica de Infecciosas del
I Luis Angel Garcia Hospital Roosevelt
Se realizan intervenciones multidiciplinarias por personal de la UAI a fin de evaluar y Dr. Eduardo Arathoon Dr. Carlos Mejia
corregir posibles problemas de adherencia Director General Director General

NO -, Dra.Ingris Amado Licda. Mircea Romero Truijillo
P e s e Dr.Carlos Martinez Dr. Julio Werner Juarez
~~__  defallovirolégico Dr.Julio Toledo Dr. Rodolfo Pinzon

T~ sl Licda. Ericka Boror

—_ s
L

Realizar Genotipo para VIH
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Unidades de Atencion Integral

Dra. Claudia Mazariegos
Dra. Alba Contreras

Dra. Carolina Zacarias
Dra. Aura Marina Méndez
Dr. Roberto Santamarina

Dra. Diana Mazariegos

Dr. Cesar Lopez Tellez

Dr. Huber Palacios

Dr. Mario Baldizon

Dr. Marco Antonio Tobar

Lic. Lisandro Najera

Dr. Gustavo Adolfo Quinonez

Hospital Regional de Zacapa

Hospital de Cuilapa

Hospital de Antigua

Hospital de Escuintla

Hospital de Coatepeque “Juan Jose Ortega”

Hospital Regional de Occidente,
Quetzaltenango “San Juan de Dios”

Hospital Distrital de Coatepeque, Quetzal-
tenango “Rodolfo Robles” Clinica UAI Dr.
Isaac Cohen Alcahen

Hospital Departamental De Huehuetenango
“Dr. Jorge Vides Molina”

Hospital Regional De San Benito Petén
“Dr.Antonio Penado del Barrio”

Hospital Amistad Japon Guatemala.
Puerto Barrios

Hospital de la Amistad Japon-Guatemala.
Puerto Barrios

Hospital Infantil “Elisa Martinez”. Puerto
Barrios

OPS/OMS GUATEMALA

Dr. Sergio Aguilar
Coordinador del Componente de VIH
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