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ABREVIATURAS USADAS

ABC
APV
ARV
ATV
AZT
Cvp
CMv
daT
ddC
ddi
DLV
DRV
EFV
EMB
ETR
FPV

Abacavir
Amprenavir
Antirretrovirales
Atazanavir
Zidovudina
Carga viral plasmatica
Citomegalivirus
estavudina
Zalcitabina
Didanosina
Dilaverdina
Darunavir
Efavirenz
Etambutol
Etravirina
Fosamprenavir

f- APV Fosamprenavir

FTC
IDV
IF
IP
IP/r

Emtricitabina

Indinavir

Inhibidores de la fusién

Inhibidores de la proteasa

Inhibidor de la proteasa (IP) potenciado con dosis
minimas de ritonavir

ITIANN Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de

nucledsido

ITINN Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos a los

INH
LPV
MVC
NFV
NVP
PZA
PCR
PVVS

nucledsido

Isoniacida

Lopinavir

Maraviroc

Nelfinavir

Nevirapina

Pirazinamida

reaccién en cadena de la polimerasa
personas que conviven con VIH/SIDA
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RAL Raltegravir

RMP Rifampicina

RTV  Ritonavir

SC superficie corporal

SQV Saquinavir

TARV Tratamiento antirretroviral;
TARGA Tratamiento antirretroviral de gran actividad
TDF  Tenofovir

TPV  Tipranavir

ZDV Zidovudina

3TC Lamivudina
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INTRODUCCION

Hace mas de una década, la vida de las personas viviendo con
VIH/SIDA (PVVS) en el mundo seguia un curso inexorable, hacia
el agotamiento inmunitario completo y finalmente la muerte.

A partir del afio 1996, con la apariciéon de nuevas drogas
antirretrovirales (ARV) y su empleo en combinaciones, han
cambiado, radicalmente, las expectativas de las PVVS, sobre
todo en los paises desarrollados. Si bien no son curativas, han
mejorado las tasas de morbilidad y reducido la mortalidad,
mejorando la calidad y prolongando la expectativa de vida,
revitalizando las comunidades y cambiando la percepcion del
VIH/SIDA convirtiéndola en una enfermedad crdnica y
susceptible de tratamiento.

Actualmente, en los paises con recursos limitados, muchas de
las PVVS que precisan tratamiento ARV no tienen acceso al
mismo, o bien éste no es continuo y sustentable.

Con el fin de asegurar este tratamiento a todas las PVVS que
necesitan, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propone
un enfoque de salud publica para alcanzar este objetivo.

Los principios de este enfoque son:

* Ampliar los programas de tratamiento ARV para satisfacer
las necesidades de las PVVS en entornos de recursos
limitados;

* Norma tizar y simplificar las pautas de regimenes
terapéuticos para imprimir eficacia a la aplicacion de los
programas de tratamiento; v,

* Asegurar que los programas de tratamiento ARV se basen
en pruebas cientificas, para evitar el uso de protocolos de
tratamiento deficientes que comprometan el resultado
terapéutico de determinados usuarios y favorezcan la
aparicién de virus resistentes a los farmacos.
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Consideraciones Generales

* Los nifos infectados por el VIH tienen una historia natural
de la enfermedad, respuesta inmunoldgica y evolucion de
la carga viral diferentes a las del adultos.

* Hay evidencias de la imposibilidad del TAR de erradicar el
virus, aun pudiendo preservar o restaurar el sistema
inmunoldgico.

* Lafarmacocinética de los antirretrovirales es distinta en los
nifos, pudiendo modificarse a lo largo de las distintas etapas
del desarrollo. Ademadas los menores requieren de
preparaciones especificas, sencillas de administrar y de facil
dosificacion.

* La monoterapia y la biterapia no son hoy en dia aceptables
para el inicio de la terapia ARV. En la actualidad, el
tratamiento antirretroviral con combinaciones de al menos
tres drogas constituye el tratamiento de eleccidn de la
infeccién por VIH.

* En la actualidad el TAR plantea nuevos retos y dificultades,
gue requieren un abordaje multidisciplinario, con la
colaboracién del paciente, sus cuidadores y los distintos
profesionales (pediatras, enfermeras, trabajadores sociales,
psicdlogos, farmacélogos, etc.) con el fin de evitar el fracaso
terapéutico

* Existen diversas pautas de tratamiento similares desde el
punto de vista de la potencia antirretroviral. Para la seleccidon
de los mismos se debe buscar el equilibrio entre efectividad,
seguridad, simplicidad, accesibilidad, disponibilidad e
interacciones medicamentosas

* La evaluacion de la situacion clinica y el recuento de los
linfocitos CD4 constituyen los elementos bdsicos para iniciar
tratamiento con ARV, y la carga viral se convierte en el
instrumento para monitorear la efectividad del tratamiento
antirretroviral (TAR).
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Los objetivos del tratamiento incluyen la disminucién de la
carga viral para recuperar las condiciones inmunoldgicas del
usuario, es decir, el aumento de los linfocitos TCD4+, y asi
mejorar la calidad y expectativa de vida de las PVVS.

La respuesta terapéutica se monitoriza por los controles
clinicos y laboratoriales, la carga viral plasmatica (CVP) y la
mejoria de la cifras de los linfocitos TCD4+.

La toxicidad a corto, mediano y largo plazo es el factor
limitante del TAR. Esto obliga a tomar decisiones
compartidas con los usuarios para el inicio de la terapia,
especialmente si se encuentran asintomaticos.

La adherencia al tratamiento juega un papel primordial para
la respuesta terapéutica,e ahi laimportancia de la aceptacién
de parte del usuario para el inicio del tratamiento, la
seleccion de esquemas de facil administracién, como los
ARV de dosis Unica o doble.

La complejidad del tratamiento ARV implica que el cuidado
de las PVVS debe ser llevado por personal capacitado y que
cuente con infraestructura sanitaria esencial.

En las PVVS con inmunodepresion avanzada, la restauracién
del sistema inmunoldgico, tanto cuantitativa (cifra absoluta
de linfocitos TCD4+) como cualitativa (calidad de la funcion
inmunitaria), es posible con las pautas actuales de
tratamiento antirretroviral (TAR).

Ambos tienen valores predictivos independientes acerca
de la progresién de la enfermedad. Ademas, el nimero de
linfocitos TCD4+ indica el riesgo de padecer eventos
oportunistas y sefiala el momento de iniciar las profilaxis
de las infecciones oportunistas (l10).

Existe una buena correlacidn entre la respuesta viroldgica,
la respuestainmunoldgicay la respuesta clinica (restauracién
de la inmunidad celular, retraso de la progresién de la
enfermedad y aumento de la supervivencia).
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* Pueden aparecer infecciones viricas omicobacterias que el
paciente ya presentaba en forma subclinica y que se ponen
de manifiesto con la restauracion del sistema inmune, lo
qgue se denomina: «Sindrome de Reconstitucién Inmune

La prevencion secundaria de la infeccion por el VIH es un
aspecto fundamental que no debe olvidarse en la practica
clinica diaria y que debe introducirse de forma sistematica en
la educacidn sanitaria de estos pacientes y de las personas de
su entorno.
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DIAGNOSTICO LABORATORIALDE LA
INFECCION VIH EN NINOS

En ninos menores de 18 meses

Los niflos nacidos de madres VIH positivas, son seropositivos
al nacer, como consecuencia del paso transplacentario de
anticuerpos maternos que se pueden detectar hasta 18 meses
después del nacimiento.

Las pruebas que detectan anticuerpos no son utiles para el
diagndstico de la infeccion en menores de 18 meses y por lo
tanto se debe recurrir a las pruebas que detectan al propio
virus: TEST VIROLOGICOS.

Entre estas se pueden citar el cultivo viral, la antigenemia p24,
y la reaccidn en cadena de la polimerasa (PCR) de ADN o ARN
viral.

Métodos de diagnéstico de la infeccion por VIH en nifios/
as menores de 18 meses:

* Cuantificacion de RNA viral plasmatico (PCR).
Disponible en el PRONASIDA.

* Detecciéon de DNA proviral (PCR).

®  Cultivo de virus VIH (no se realiza en el pais).

* Antigenemia p24

En el PRONASIDA, el diagndstico de la infeccion se realiza
mediante PCR del ARN del virus (carga viral plasmatica) . La
carga viral plasmatica tiene sensibilidad y especificidad similar
a la PCR ADN cuando el nivel plasmatico de ARN es superior a
10.000 copias/ml.

La infeccién por VIH en menores de 18 meses: es diagnosticada
por 2 test viroldgicos detectables realizados en sangre
(excluyendo sangre de corddn) tomada en 2 fechas separadas)
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Utilizar la PCR de ADN o ARN, para el diagnéstico a los:
—2 meses
—4 meses

OBSERVACIONES

En caso de tener un resultado detectable repetir
inmediatamente el Segundo test.

En el caso que los resultados sean discordantes, se debe tomar
una tercera muestra, a los 6 meses de edad.

El diagndstico de VIH se descarta en base a 2 test viroldgicos
negativos realizadas en muestras de sangre tomadas la primera
>1 mes y la segunda > 4meses de edad.

Independientemente del resultado de la carga viral plasmatica
se debe realizar serologia a los 18 meses de edad del nifio
expuesto.

En mayores de 18 meses

El diagndstico sera confirmado con la deteccion de anticuerpos,2
test de Elisa y un test confirmatorio (Western Blot o
inmunofluorescencia).

TABLA 1
Diagnostico seroldgico en nifos VIH

TEST METODOLOGIA
DE TAMIZAIJE ELISA

(ENZIMOINMUNOENSAYO)
DE CONFIRMACION | WESTERN BLOT
INMUNOFLORECENCIA
INDIRECTA (IFI)
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Los criterios arriba citados para exclusion de la infeccién, se
aplican a nifios/as que no estan siendo amamantados/as
por la madre VIH positiva.

La lactancia materna, en cualquier periodo, es considerada
una nueva exposicién. En este caso esperar 6 a 8 semanas
después de la suspension del amamantamiento para realizar
los andlisis laboratoriales.
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CLASIFICACION Y DESCRIPCION DE LA
INFECCION POR VIH EN PEDIATRIA

La infeccidén VIH tiene, en la edad pediatrica, particularidades
propias, que es preciso conocer. La mayoria de los nifios se
infectan por transmision vertical, y ello determina que el VIH
incida en una etapa de pleno desarrollo y diferenciacién celular.
La edad media de progresién a sida en pacientes con infeccion
VIH por transmision vertical es de 4 a 6 afios, en contraposicién
a los 9,8-15 afnos de los adultos.

En ausencia de tratamiento la mortalidad asociada al VIH es
elevada durante el primer afio (6-16%), decreciendo un 3,5%
anual hasta los 7 afios, para incrementarse de nuevo a partir de
esta edad. La supervivencia mediana de los pacientes
pediatricos que no recibieron tratamiento se sitla entre los
7,1y los 8 afios.

Todo nifio con diagnostico de infeccién por VIH, debe ser
sometido a una evaluacién clinica y de laboratorio para
establecer el estadio clinico e inmunolégico e identificar
condiciones medicas concomitantes. En base a los resultados
los pacientes se estadifican en diferentes estadios o etapas.
Se disponen de varias clasificaciones siendo las mas difundidas
la del Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos
de Norteamérica (CDC) y las de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). La clasificacion del CDC es la utilizada actualmente
en nuestro pais, reservandose la Clasificacion de la OMS en el
escenario donde exista imposibilidad de controles
laboratoriales especializados. A continuacidn se presentan
ambas clasificaciones.
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CLASIFICACION CLINICA: Segtin el CDC 1994
Los CDC definen 4 categorias clinicas

1. Categorias Clinicas

e Categoria N: Asintomatica.

e Categoria A: Levemente sintomatica.

¢ Categoria B: Moderadamente sintomatica.
e Categoria C: Gravemente sintomatica.

Categoria N- Asintomatica

Ausencia de signos y/o sintomas o con apenas una de las

condiciones de la categoria A.

Categoria A- Signos y/o sintomas leves.

Presencia de 2 o mas de las condiciones abajo sefaladas, sin

presentar ninguna de las condiciones de las categorias By C.

— linfadenopatia (> a 0,5 cm en mas de 2 cadenas diferentes);

— hepatomegalia;

— esplenomegalia;

— parotiditis;

— infecciones recurrentes de vias aéreas superiores (otitis
media o sinusitis).

Categoria B-Signos y/o sintomas moderados

e Anemia (Hb<8gr/l), neutropenia (<1.000 cel/mm3)
trombocitopenia (<100.000 cel/mm3) por mas de 30 dias.
Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis.

TB pulmonar.

Candidiasis oral que persiste por mas de 2 meses.
Miocardiopatia.

Infeccion por citomegalovirus (CMV), antes del 1 mes de
vida.

Diarrea recurrente o crénica.

Hepatitis.

Estomatitis recurrente por el herpes simple (HSV), mas de
2 episodios/afio.

Neumonitis o esofagitis por HSV, antes del 1 mes de vida.
Herpes Zoster, con 2 episodios o mds de un dermatoma.
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Neumonia intersticial linfocitica (NIL).
Nefropatia.

Nocardiosis.

Fiebre persistente > de 1 mes.
Toxoplasmosis antes del 1 mes de vida.
Varicela diseminada o complicada.

Categoria C- Signos y/o sintomas graves

Infecciones bacterianas graves, multiples o recurrentes:
sepsis, neumonia, meningitis, Infecciones osteoarticulares,
abscesos de 6érganos internos.

Candidiasis esofagica o pulmonar.

Coccidioidomicosis diseminada.

Criptococcosis extra pulmonar.

Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea > 1mes.
Citomegalovirus en lugares como el higado, bazo y ganglios,
a partir del primer mes de vida.

Encefalopatia por HIV (hallazgos que persisten mas de2
meses), como:

- déficit del desarrollo neuropsicomotor;

- evidencia de déficit del crecimiento cerebral adquirida
identificada por medidas de perimetro cefalico o atrofia
cortical mantenida en tomografia o resonancia magnética;
- déficit motor simétrico con 2 o mds de los siguientes
hallazgos: paresias, reflejos patoldgicos, ataxia y otros.
Infeccién por HSV, ulceras mucocutdaneas con duracidn
mayor de 1mes o neumonia o esofagitis (nifios/as > 1 mes
de vida).

Histoplasmosis diseminada.

Mycobacterium tuberculosis diseminada o extrapulmonar.
Mycobacterium, otras especies o no identificadas,
diseminadas.

Mycobacterium avium o M .kansaii diseminados.
Neumonia por Pneumocystis jiroveci.

Salmonelosis diseminada recurrente.

Toxoplasmosis cerebral que se inicia después del primer
mes de vida.



Normas Nacionales de Tratamiento Antirretroviral en Nifios
2011

¢ Sindrome de consuncion (Wasting), manifestada por:
- pérdida de peso >10%del peso anterior o,
- caida de dos o mas percentiles en las tablas de peso para la
edad o,
- peso por debajo del percentil 5, en dos medidas sucesivas,
- diarrea crénica (>30 dias),
- fiebre por mas de 30 dias.
Leucoencefalopatia multifocal progresiva.
Sarcoma de kaposi.
Linfoma primario del cerebro y otros linfomas

CLASIFICACIONINMUNOLOGICA

Actualmente es posible medir los parametros inmunolégicos
del nifio y evaluar la gravedad de la inmunodeficiencia
relacionada con el VIH para guiar la toma de decisiones sobre
el inicio del TARV.

Los resultados de la determinacion de los linfocitos CD4 deben
usarse conjuntamente
con la evaluacién clinica.

TABLA 2

Clasificaciéon inmunolégica de la CDC en nifios/as y
adolescentes < 13 afios con VIH

EDAD

<12m 1-5 afios 6-12 afos
Categoria Inmunolégica LCD4/mm* % LCD4/mm* % |LCD4/mm3%

%

1. Sin compromiso >1500 >25 >1000 >25 | >500

>25

2. Compromiso moderado] 750-1499  15- 500-999 15-1 200-499 15-
24 24 24

3. Compromiso severo <750 <15 <500 <15]<200 <15
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Los pacientes se clasificaran utilizando la letra que defina su
situacion clinica y el nimero que determine su situacion
inmunoldgica: N1, N2, N3, A1, A2, A3, B1, B2, B3, C1, C2 y C3.

Actualmente aln cuando los pacientes presenten una regresion
de su sintomatologia y una normalizacion del recuento de sus
CD4, no modifican su estadio clinico-inmunoldgico.

TABLA 3
Estatificacion clinico-inmunolégica del CDC para nifios
infectados por VIH

Categorias Clinicas

Categoria Inmunolégica N: Asintomaticos | A: Leves | B:Moderado| C:Severos
1. sin compromiso N1 Al B1 Cc1
2. compromiso moderado N2 A2 B2 C2
3. compromiso severo N3 A3 B3 C3

CATEGORIAS CLINICAS OMS

Una herramienta a la que se puede recurrir en la atencién de
los nifios infectados por VIH es la sugerida por la OMS, en la
gue se incluyen aspectos clinicos cuya presencia orienta al
diagndstico presuntivo y/o definitivo y a la estadificacion de
la infeccién por VIH (tabla 5). lgualmente en la tabla 6 se
muestran los criterios de la OMS para definir inmunodeficiencia
grave por el VIH segln el recuento de linfocitos CD4.

TABLA 4
Clasificacion de la OMS de las enfermedades asociadas al VIH

Clasificacion de las enfermedades Etapas clinicas de la OMS
asociadas al VIH
Asintomatica
Leve
Avanzada
Grave

HlWIN| -
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Etapal
¢ Asintomatico.
¢ Linfadenopatia generalizada persistente.

Etapa 2

Hepatoesplenomegalia.

Erupciones pruriginosas papulares.

Dermatitis seborreica.

Infecciones por hongos de las uiias.

Queilitis comisural.

Eritema gingival lineal.

Infeccion extensa por virus del papiloma humano o molusco

(>5%de la superficie del cuerpo).

¢ Ulceraciones bucales recurrentes (2 o mas episodios en 6
meses).
Hipertrofia de las parétidas.
Herpes zoster.
Infecciones recurrentes o crénicas de las vias respiratorias
superiores (otitis media, otorrea, sinusitis, 2 o mas episodios
en 6 meses).

Etapa3

e Desnutricion moderada sin explicacion que no responde al
tratamiento ordinario.

Diarrea persistente sin explicacion (>14 dias).

Fiebre persistente sin explicacion (intermitente o continuo,
por mas de 1 mes).

Candidiasis bucal (fuera del periodo neonatal).
Leucoplaquia vellosa bucal.

Tuberculosis pulmonar.

Neumonia bacteriana grave y recurrente (2 o mas episodios
en 6 meses).

Gingivitis ulcerativa necrosante aguda/periodontitis.

NIL (neumonia intersticial linfoidea).

Anemia sin explicacion (<8gr/dl), neutropenia (<500cel/
mm3) o trombocitopenia (<30.000 cel/mm3).
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Etapad

Emaciacidn grave o desnutriciéon grave sin explicacion, que
no responde al tratamiento.

Neumonia por Pneumocystis.

Infecciones bacterianas graves recurrentes (2 o mas
episodios en 1 aino por ejemplo: empiema, piomiositis,
infeccion dsea o articular, meningitis pero no la neumonia).
Infeccidn crdénica oro labial o cutanea por herpes simple (de
mdas de 1 mes de duracion).

Tuberculosis diseminada o extra pulmonar.

Sarcoma de kaposi.

Candidiasis esofagica.

Lactante con prueba seroldgica positiva, sintomatico <18
meses con 2 o mas de lo siguiente: candidiasis bucal+/-,
neumonia grave+/-, falta de crecimiento+/- sepsis grave.
Retinitis por citomegalovirus (CMV).

Toxoplasmosis del SNC.

Cualquier micosis endémica diseminada, incluida la
meningitis, histoplasmosis, coccidiodomicosis.
Criptosporidiosis o isosporidiasis (con diarrea que se
prolonga mas de 1 mes).

Infeccidn por citomegalovirus (comienzo a una edad >1 mes
en un dérgano que no sea el higado, bazo o ganglios
linfaticos).

Enfermedad mico bacteriana diseminada que no es
tuberculosis.

Candidiasis de la traquea, los bronquios o los pulmones.
Fistula recto vesical adquirida relacionada con el VIH.
Linfoma cerebral primario o Linpma de Burkitt.
Leucoencefalopatia multifocal progresiva (LMP).
Encefalopatia por el VIH.

Miocardiopatia vinculada con el VIH.

Nefropatia relacionada con el VIH.
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TABLA 5

Criterios Presuntivos y Definitivos de la OMS para reconocer
los eventos clinicos relacionados al VIH en niiios con infeccion

por VIH
Evento clinico

Diagnéstico clinico

Diagnéstico definitivo

ESTADIO 1

Asintomatico

No se reportan sintomas
relacionados con el VIH y
no se observansignos en el
examen clinico.

No se aplica

Linfadenopatia
generalizadapersistente

Adenomegalias
persistentes, > 1 cm, en
dos o mas zonas
nocontiguas (excluyendo la|
region inguinal), sin causa
conocida.

Diagnodstico clinico

ESTADIO 2

Hepato-esplenomegalia
idiopatica persistente

Aumento del tamafio del
higado y del bazo sin causa
conocida.

Diagnodstico clinico

Erupciones
papularespruriginosas

Lesiones papulares y
vesiculares pruriginosas

Diagnodstico clinico

Onicomicosis Paroniquia
micética (lecho ungueal
con signos de flogosis,
doloroso)u onicolisis
(separacién indolora de 13
ufia del lecho ungueal)

La onicomicosis
subungueal con
decoloracién blanca
proximal es poco frecuente
sin la presencia de
inmunodeficiencia.

Diagnodstico clinico

Queilitis angular

Grietas o ulceraciones en
labios 6 en comisura labial
(con despigmentacién)que
generalmente responden
al tratamiento antifungico
pero que pueden
reaparecer.

Diagnodstico clinico
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Evento clinico

Diagnéstico clinico

Diagnéstico definitivo

Eritema gingival lineal

Banda eritematosa que
sigue el contorno del borde
gingival libre; puede
asociarse a hemorragia
espontanea.

Diagnostico clinico

Infeccién extensa
porpapilomavirus

Lesiones cutaneas
verrugosas caracteristicas:
pequefias protuberancias
granuladas carnosas,
frecuentemente dsperas y
planas en planta de pies
(verrugas plantares);
localizadas en cara,
afectan > 5% de la
superficie corporal o
desfiguran.

Diagnéstico clinico

Infeccién extensa
pormolusco contagioso

Lesiones cutaneas
caracteristicas: pequefias
protuberancias decolor
carne, perladas o rosadas,
con forma de cupula o
umbilicadas,pueden estar
inflamadas o enrojecidas;
localizadas en cara,
afectan > 5% de la
superficie corporal o
desfiguran. El
moluscogigante puede
indicar una
inmunodeficiencia
avanzada.

Diagnéstico clinico

Ulceras orales
recurrentes(2 o mas
episodios en losultimos 6
meses)

Aftas tipicamente
dolorosas con un halo de
inflamacion y
pseudomembranasamarillo-
grisadceas

Diagndstico clinico
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ETAPA 3
Evento clinico

Diagnéstico clinico

Diagnéstico definitivo

Desnutricion moderada
idiopatica

Pérdida de peso (peso bajo
para la edad hasta -2
desviaciones estandar [DE
]) que no se debe a una
alimentacién deficiente
oinadecuada y/o a otras
infecciones y que no
responde
apropiadamenteal
tratamiento _estandar.

Documentacién de la
pérdida de peso de-2 DE
, imposibilidad de ganar
peso contratamiento
habitual, sin ninguna
otra causa identificada
durante la
investigacion.

Diarrea idiopatica
persistente

Diarrea (deposiciones
blandas o acuosas, 3 0 mas
veces por dia)idiopatica
persistente (e» 14 dias)
que no responde al
tratamiento estdndar.

Observacion de las
heces: consistencia
disminuida. El cultivo y
la microscopia no
revelan patdgenos.

Fiebre idiopatica
persistente(intermitente
o constante, dura mas de
1 mes)

Fiebre o sudores nocturnos
durante mas de 1 mes,
intermitentes o
constantes, sin respuesta a
antibioticos o
antipaludicos. En las zonas
endémicas de malaria se
debe descartar paludismo
Ningun otrofoco de
enfermedad reportado o
detectado durante el
examen fisico.

Fiebre documentada >
37,52C; con
hemocultivonegativo,
frotis negativo para
paludismo y radiografia
de tdérax normalo sin
cambios; sin ninguna
otra causa.

Candidiasis oral
persistente(a partir de
las 6 semanas de vida)

Pequefias placas blandas,
blancas, cremosas,
persistentes o
recurrentes,pueden
desprenderse al rasparlas

Diagnéstico clinico



Normas Nacionales de Tratamiento Antirretroviral en Nifios

2011

(pseudomembranosas)o
manchas rojas en lengua,
paladar o mucosa oral,
generalmente dolorosas o
molestas (forma
eritematosa).

Leucoplasia oral
vellosa

Pequefias placas lineales y
finas en bordes laterales
de lengua, generalmente
bilaterales, no se
desprenden al rasparlas.

Diagnéstico clinico

Tuberculosis
ganglionar

Adenomegalias de tipo
frio, indoloras, no agudas
(localizadas en una region);
puede haber fistulas de
drenaje; responde al
tratamiento de la TB
estandar en 1 mes.

Histologia o aspirado
con aguja fina positivo
para la tincién de Ziehl
Nielsen.
Cultivo.Tuberculosis
pulmonar (antecedente
de contacto con un
adulto con TB pulmonar
con baciloscopia
positiva)Sintomas
inespecificos (tos
crdnica, fiebre, sudores
nocturnos, anorexia y
pérdida de peso). En los
nifios mayores también
sepuede observar tos
productiva y
hemoptisis.Aislamiento
de M. tuberculosis en
elcultivo de esputo, con
o sin radiografia de torax
anormal.
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Neumonia bacteriana
graverecurrente

Episodio actual + 1 o mas
en los ultimos 6 meses. Tos,
taquipnea, tiraje toraxico,
aleteo nasal, sibilancias y
quejido espiratorio.
Estertores crepitantes o
consolidacién en la
auscultacion. Respondea
antibidticos.

Aislamiento de las
bacterias en muestras
clinicas apropiadas
(esputo inducido,
lavado
broncoalveolar,aspirado
pulmonar).

Gingivitis o estomatitis
ulcerativanecrotizante
aguda 6 periodontitis

ulcerativanecrotizante

Dolor grave, papilas
gingivales ulceradas,
pérdida de

dientes,hemorragia

Diagndstico clinico

aguda espontanea, mal olor, y
pérdida rapida de tejido
blandos y hueso.
Neumonia Sin diagndstico clinico Rx de térax: infiltrados

intersticiallinfoidea (NIL)
sintomatica

presuntivo.

pulmonares
intersticiales
reticulonodularesbilaterales
que se presentan
durante mas de 2
meses, sin respuesta al
tratamientocon
antibioticos y sin
ningunotro agente
patégeno
responsableSaturacién
de oxigeno
persistentemente<
90%. Puede comenzar
concor pulmonale y
puede haber fatigaque
se incrementa con el
esfuerzo.
Caracteristicas
histoldgicas tipicas
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Antecedente de tos Rx de térax: puede
mostrar una imagenen
panal de abeja (quistes
pequefios) 6zonas
persistentes de
opacificacion y/o
destruccion pulmonar
generalizada con
fibrosis y pérdida de
volumen.

Anemia (menos de 8 g/
dl), neutropenia (menos
de 0,5x 109/1) o
trombocitopeniacrdnica
(menos de 50 x109/I)
idiopaticas.

Palidez cutdaneomucosa,
astenia, taquicardia.
Prueba de laboratorio
anormal que no
seexplica por otras
afecciones distintas ala
infeccién por el VIH ¢
que no respondenal
tratamiento habitual
con antianémicos,
antipaludicos o
antihelminticoscomo se
describe en la AIE PI.

Neumopatia crénica
productiva con abundante
esputo
purulento(Unicamente
bronquiectasias),
halitosis, crepitantes o
sibilanciasen la

asociada al VIH
(incluyendolas
bronquiectasias)

auscultacién, con o sin
acropaquias.

ETAPA 4

Sindrome de Pérdida de peso idiopatica| Pérdida de peso

consuncidnidiopatico,
retraso delcrecimiento
o desnutriciéongrave que
no responden
adecuadamente al
tratamiento estandar

persistente (no se explica
por alimentacidonpobre o
inadecuada u otras
infecciones) que no

respondeadecuadamente
al tratamiento estdndar en

2 semanas. Se caracteriza

documentada >-3DE con
o sin edemas.



Normas Nacionales de Tratamiento Antirretroviral en Nifios

2011

por desgaste grave y visible
de los musculos, con o sin
edema de pies, y peso x
talla > -3 DE segun definen
las guias dela AIE PI de la
OMS.

Neumonia por
Pneumocystis jiroveci

Tos seca, dificultad
respiratoria progresiva,
cianosis, taquipnea,
fiebre;tiraje toraxico o
estridor (Neumonia grave o
muy grave segunla AIE PI).
Generalmente de aparicién
rapida, sobre todo en nifios
<6 meses. Respuesta a
TMP/SMX en dosis altas +/-
prednisolona.

Rx de toérax: infiltrados
difusos perihiliares
bilaterales
caracteristicos.
Microscopia del esputo
inducido o LBA o
aspirado nasofaringeo.

Infeccién
bacterianagrave
recurrente (empiema,
piomiositis,
osteomielitis,artritis,
meningitis), excluyendo
la neumonia

Episodio actual + 1 o mas en
los ultimos 6 meses. Fiebre
acompafiadapor sintomas
o signos especificos que
localizan la
infeccion.Responde a
antibioticos.

Cultivo de la muestra
clinica apropiada.

Infeccién crénica por
virus del herpes simplex
(orolabial o cutanea de
mas de 1mes de
duracién 6 visceralde
cualquier duracidn)

Lesiones orolabiales,
genitales o anorrectales
dolorosas, graves
yprogresivas causadas por
infeccion por virus del
herpes simplex,durante
mas de 1 mes.

Cultivo y/o examen
histoldgico.

Candidiasis esofagicad
candidiasis
traqueal,bronquial o
pulmonar

Dolor toraxico y disfagia
(dificultad para ingerir),
odinofagia (doloral ingerir
sélidos y liquidos) o dolor

Apariencia
macroscoépica en la
endoscopia;microscopia
de una muestra
detejido; examen
histoldgico.
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retroesternal que empeora
altragar alimentos sélidos
y liquidos. Responde al
tratamiento especifico.En
los nifios pequefios se la
debe sospechar
especialmentesi se
observa candidiasis oral y
el paciente rechaza el
alimento y/o presenta
llanto o dificultad para
alimentarse.

Tuberculosis
extrapulmonar
diseminada

Enfermedad sistémica (con
fiebre prolongada, sudores
nocturnos, pérdida de
peso). Caracteristicas
clinicas que varian segun
los 6rganos afectados (ej.:
piuria estéril, pericarditis,

Microscopia positiva
para BAAR 6 cultivode M
Tuberculosis en sangre u
otras muestras
pertinentes (excepto el
esputo o el LBA).

Biopsia y examen

ascitis, derramepleural, histoloégico.
meningitis, artritis,
orquitis).

Sarcoma de Kaposi Aparicién caracteristica en | Apariencia

piel u orofaringe de placas
persistentes, colorrosado
o violaceo, inicialmente
planas, suelen convertirse
en nodulos.

macroscopica o examen
histolégico

Infeccion por

citomegalovirus(retinitis
por CMVo infeccién por

CMV queafecte a otro
dérgano yque se inicie
después delperiodo
neonatal)

Retinitis: puede ser
diagnosticada por clinicos
experimentados.Lesiones
oculares caracteristicas en
examen del fondo de
ojo;manchas discretas de
palidez retiniana con

Retina: diagndstico
clinico.En SNC : examen
histolégico 6
presenciade CMV en el
LCR diagnosticadapor
cultivo o determinacion
del ADNpor PCR.
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bordes marcadosque se
esparcen
centrifugamente con
frecuencia siguiendolos
vasos sanguineos y
asociadas con vasculitis,
hemorragia ynecrosis
retiniana.

Toxoplasmosis del SNC
(que se inicie después
delperiodo neonatal)

Fiebre, cefalea, signos
neuroldgicos focales,
convulsiones. Responde
generalmente en 10 dias

al tratamiento especifico.

Anticuerpos
antitoxoplasma en
sueropositivos y masas
intracranealeslnicas o
multiples en la TC o la
RMN(si se dispone de
estas pruebas)
quemejoran con el
tratamiento.

Criptococosis
extrapulmonar
(incluyendo meningitis)

Meningitis con evolucion
generalmente subaguda;
fiebre,
creciente, meningismo,
confusion, cambios de

cefaleaintensa

comportamiento.
Responde al tratamiento
para criptococo.

Aislamiento de
Cryptococcus
neoformans de un sitio
extrapulmonar 6
resultado positivo en la
prueba de antigenos
para criptococos (AGCR )
en LCR o sangre.

Encefalopatia por el VIH

1 o mas de las siguientes
situaciones clinicas que
dure 2 meses omas (en
ausencia de otras
enfermedades):

- incapacidad de alcanzar
las pautas del desarrollo,
pérdida dedichas pautas,
pérdida de la capacidad
intelectual, 6

-deterioro progresivo del

Neuroimagenes
muestran atrofia y
calcificacién de los
ganglios basales.

Se deben excluir otras
causas.

Micosis diseminada
(coccidioidomicosis,
histoplasmosis,
penicilliosis).

Sin diagndstico clinico
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crecimiento cerebral
demostrado por
elestancamiento del
perimetro cefalico 6

- déficit motor simétrico
adquirido acompafiado por
2 o mas delas siguientes
alteraciones: paresia,
reflejos patoldgicos,
ataxia,alteraciones de la
marcha.

presuntivo. Examen
histoloégico:
generalmente
formacién de
granulomas.
Aislamiento: deteccién
de antigenos enel tejido
afectado; microscopia o
cultivode la muestra
clinica o hemocultivo.

Micobacteriosis
diseminada diferente
de la TB

Sin diagndstico clinico
presuntivo

Sintomas clinicos
inespecificos
(pérdidade peso
progresiva, fiebre,
anemia,sudores
nocturnos, fatiga o
diarrea)+ cultivo de
micobacterias
atipicasen heces,
sangre, fluidos
corporales uotros
tejidos (excepto
pulmon).

Criptosporidiasis
crénica (con diarrea)

Sin diagndstico clinico
presuntivo

Quistes identificados
con la tincién de Ziehl
Nielsen modificada.

Isosporiasis crénica

Sin diagndstico clinico
presuntivo

Identificacion de
Isospora.

Linfoma no Hodgkin
delinfocitos B 6 cerebral

Sin diagndstico clinico
presuntivo

Neuroimdagenes con 1
lesién o mascon efecto
de masa. Examen
histolégicode la
muestra pertinente.
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Leucoencefalopatia
multifocal progresiva

Sin diagndstico clinico
presuntivo

Trastorno neuroldgico
progresivo + lesionesde
la sustancia blanca en
neuroimagenesd
resultado positivo en la
PCR paraPolyomavirus
JC(JcV ) en LCR

Nefropatia sintomatica
asociada al VIH

Sin diagndstico clinico
presuntivo

Biopsia renal

Miocardiopatia
sintomaticaasociada al
VIH

Cardiomegalia + funcion
ventricular izquierda
deficiente confirmada
porecocardiografia.

TABLA 6
Clasificacion inmunolégica de la OMS para definir
inmunodeficiencia grave
Marcador Recomendaciones para iniciar TARV
inmunoldgico especificas para cada edadb [A I]*
Menores de 12-36 36-60 Mayores
12 meses meses meses de 5 anos
Porcentaje de CD4 < 25% < 20% <15% <15%
Numero absoluto < 1.500 cél/ < 750 cél/| < 350 cél/| <200 cél/
de CD 4 mm3 mm3 mm3 mm3
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EQUIVALENCIA DE LA CLASIFICACION CLINICA
EN NINOS DEL CDC 1994 Y DE LA OMS

Cuando se evalta un paciente infectado por VIH segun la
clasificacion del CDC o de la OMS puede establecerse
equivalencias entre ambas (tabla 7). La utilizacidn es util en la
eventualidad de un paciente clasificado por una herramienta
en un sitio (ej. por las Guias del CDC) y por otra herramienta en
otro sitio (ej. por las Guias de la OMS). Esta equivalencia es
necesaria al momento de analizar la evolucién como el
prondstico de los pacientes asi como también al comparar
resultados de diferentes series.

Tabla 7
Equivalencia de la clasificacion clinica en nifios del CDC 1994 y
de la OMS

1. ENFERMEDAD INICIAL: Abarca el periodo comprendido
entre el inicio de la infeccidén y la seroconversién. Puede
acompafiarse o no de manifestaciones
clinicas.Corresponde clasificacion N, A del CDCy 1 de la
OMS.

2. ENFERMEDAD TEMPRANA: Incluye el periodo de portacién
asintomatica y laLinfadenopatia generalizada
persistente.Corresponde a los estadios 1y 2 de la OMS y
N, A del CDC.

3. ENFERMEDAD MODERADA: Comprende a los complejos
relacionados con el SIDA y lasinfecciones menores no
marcadoras.Corresponde al estadio 3 de la OMS y B del
CDC.

4. ENFERMEDAD AVANZADA: Comprende a las 10 mayores, la
demencia o la encefalopatiasub-aguda, los tumores vy el
sindrome de Wasting.Corresponde al estadio 4 de la OMS
y C del CDC.
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Drogas antirretrovirales (ARYV)

1. Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de los
nucleosidos (ITIAN)

NOMBRE PRESENTACION DOSIS DOSIS
GENERICO ADOLES/ADULTO NINO/AS
Zidovudina (AZT) |Capsula 100 mg. | 300 mg ¢/ Prematuros
Comp. 12hs.VO 1,5mg/kg ¢/ 12hs
combinados EV o 2 mg/kg c/12
AZT/3TC 300/150 hs
mg VO por 2
Fco. Amp. 20 semanas y luego
mg/ml 10cc.S 2mg/kg c/8 hs si
ol. Oral 10 mg/ RN >30 sem.
mil Si es <30 sem
luego de 4
semanas se
modifica la
dosisNeonatos:
2mg/kg c/6 hs.
VONifios: 90-180
mg/m?c/ 12 h VO
Lamivudina (3TC) | Comprimido 150 | 150 mg c/ Neonatos: 2 mg/
mg 12hs.VO kg ¢/ 12hs
Sol. Oral 10 mg/ VONifios: 4 mg/kg
ml c/12h VO
Estavudina (d4T) |Capsula 30 y 40 | (30 mg si el
mg peso es Neonatos: 0,5mg/
Sol. Oral 1 mg/ | < 60 Kg)(40mg si |Kgc/12 hs VO
10 ml el peso es Nifios hasta 29
> 60 Kg) Kg: 1 mg/kg/ds c/

12h VO.e»30 a 59
Kg : 30 mg ¢/12 hs
VO> 60 Kg: 40mg
¢/12 hs VO
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NOMBRE PRESENTACION DOSIS DOSIS
GENERICO ADOLES/ADULTO NINO/AS
Didanosina (ddl) |Capsulas 100, |400 mg c/24hs. Neonatos:

250, 400 mg.Sol.
Oral 10 mg/ ml.

VO

250 mg si el
peso es
<60 Kg

50mg/m? c/12
hsNifios: 90-150
mg /m? ¢/12 hs
VO

Abacavir (ABC)

Comprimido 300
mgSol. oral 20
mg/ml

300mg ¢/ 12 hs.
VO

< 3 meses: No
Aprobado> de 3
meses:8 mg/kg/
ds c 12 hs.

Zalcitabina(ddC)

Comprimidos
0.75y 0.375mg

0,75 mg ¢/ 8 hs.
VO

0,03 mg/kg/dia
c/8hs

Emtricitabina
(FTC)

Cépsula: 200
mg. Sol. oral: 10
mg/ml.

200 mg ¢/ 24 hs.
VO

Nifios > 3 meses
6 mg/kg/ c 24 hs

Tenofovir (TDV)

Comp. 300
mgFTC/TDV 300/
200 mg

300 mg c/ 24hs.
VO

Aun no
aprobado en <12
afios Dosis en
estudio, e* 6
afios: 8mg/kg c/
24 hs> 8 afos:
210mg/m?cf24
hs
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2. Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleosidos (ITINN)

NOMBRE
GENERICO

PRESENTACION

DOSIS
ADOLES/ADULTO

DOSIS
NINO/AS

Nevirapina (NVP)

Efavirenz (EFZ)

Etravirine (ETR)

Comprimido 200
mgSol.
Oral 10mg/ml

Céapsula 600 mg

Comprimidos
100 mg

200 mg c24hs x
14 dias. Luego
200 mg ¢/ 12 hs.
VO

600 mg una vez
al dia. VO

200 mg ¢/ 12 hs.
VO

Neonatos: 5 mg/
kg c/24 hs por 15
dias y luego
120mg/m2 c/12
hs. VO150-200
mg/m2/ds c/12h.
Iniciar con una
dosis diaria por
14 dias, luego ¢/
12hs.

< 3 afos No
aprobado

>3 afios: 1 vez/
dia

10 <15kg :200
mg/dia

15-20 kg: 250 mg/
dia

20-25 kg: 300 mg/
dia

25-32,5kg: 350
mg/dia
32,5-40kg: 400
mg/dia

>40 kg: 600 mg/
dia

>16 afos:200mg
¢/12 hs. VO
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3. Inhibidores de la proteasa (IP)

NOMBRE
GENERICO

PRESENTACION

DOSIS ADOLES/
ADULTO

DOSIS
NINO/AS

Nelfinavir (NFV)

Comprimido
250 mg

Polvo 200 mg
por una
cucharadita de
nivel

1250 mg c/12hs.
VO

< 2 afios: No
aprobado.

>2 afios: 60 mg/
kg ¢/12h o 30
mg/kg c/8hs.

Ritonavir (RTV)

Capsula 100
mg

Sol. Oral 80
mg/ml

100 mg c/12hs.VO

350-400 mg/m?
c/12hs

Saquinavir

(sav)*

Comprimidos
250y 500 mg

SQV 1.000mg +
RTV

100mg c/ 12 hs.
VO

No aprobado aun
en nifos.

Dosis de
investigacion:

5 - <15 kg: 50mg
SQV + RTV 3mg/
kg c/12 hs

15 — 40 Kg: 50
mg/Kg SQV+
RTV 2,5 mg/kg c/
12 hs

>40 Kg: 50 mg/Kg
SQV+ RTV 100mg
c/ 12hs

Indinavir (IDV)*

Capsula 400
mg

IDV 800mg + RTV
100 mg ¢/ 12 hs.
VO

No aprobado su
uso en
nifosDosis de
investigacion:500
mg/m?2c/ 8hs
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Fosamprenavir | Comp. 700 mg FPV 700mg + RTV | < 2 afios: No
( FPV)! Susp oral 50 100mg ¢/ 12 hs. | aprobado2-5
mg/mL VO afios : 30 mg/kg
¢/ 12 hs
>6afios: 18mg/kg
FPV + 3mg\kg
RTV c\ 12 hs
Lopinavir/ Comp. LPV/r 400/100 mg LPV/r | >6 meses:
Ritonavir 200/50Susp. <15 kg: 12mg/ kg
(LPV/r)! LPV/r 80/20 mg LPV +3mg/kg c/

12hs

>15 a 40 Kg: 10
mg/kg LPV+ 2,5
mg/kg RTV ¢/ 12
hs

<40 Kg: 400/100
mg LPV/RTV ¢/ 12
hs.

Tipranavir (TPV)*

Comprimido

TPV 500mg + RTV

< 2 afios: No

250 mg 200mg ¢/ 12hs aprobado.

V.0 > 2 afos: 375/
150mg TPV/RTV/
m2 ¢/ 12hs.

Atazanavir Capsula 150, 400 mg ¢/ 24hs o[ <6 afios: No
(ATV)* 200 mg 300 mg ATV +100 | aprobado.

mg RTV ¢/24 hs.

>6 afos: 15 a
<25 kg: 150mg
ATV +80 mg RTV
c/ 24 hs

25 a <32 kg: 200
mg ATV+ 100 mg
RTV ¢/ 24 hs

32 a <39 kg 250
mg ATV + 100 mg
RTV ¢/ 24 hs
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Darunavir (DRV)*

1 Deben combinarse con Ritonavir (RTV)

Comprimido 300
ng

4. Inhibidores de fusion (IF)

NOMBRE
GENERICO

PRESENTACION

600 mg DRV +
100mg RTV ¢/
12hs. VO

DOSIS
ADOLES/ADULTO

> 39 kg: 300 mg
ATV + 100 mg RTV
c/ 24 hs.

> 13 afios 39 kg
que no toleran
RTV: ATV 400 mg
c/ 24hs

No aprobado en
menores de 6
afnos

<6 afios: la
seguridad no
han sido
establecidas
Nifios de 6- 17
afios:20-29 kg:
375 mg DRV +
50mg RTV ¢/12 hs
30- 40 kg: 450 mg
DRV + 60 mg RTV
c/12 hs

>40 kg: 600 mg
DRV + 100 mg RTV
c/12 hs

DOSIS
NINO/AS

Enfuvirtide (T20)

Polvo
liofilizado
para inyeccién,
108 mg de
Efuvirtida. La
reconstitucién
con 1,1 ml de
agua estéril
entregard 90
mg / ml.

90 mg (1ml) S.C
c/12hs

K 6 afios No
pprobado.ed 6
afios: 2 mg/ kg c/
12 hs SC
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5. Inhibidores del receptor CCR5

NOMBRE PRESENTACION DOSIS DOSIS
GENERICO ADOLES/ADULTO NINO/AS
Maraviroc Comp. 150, 300 |150 mg; 300 mg | >16 anos:300
(MvC)* mg 6600 mg c/ 12 mg/c 12 hs
hs.2 V.0

1. Se debe realizar Test de Tropismo de VIH antes de su uso, para
descartar la presencia de CCR4 o mixta
2. Dependiendo de la combinacién con otros farmacos.

6. Inhibidores de la integrasa

NOMBRE PRESENTACION DOSIS DOSIS
GENERICO ADOLES/ADULTO NINO/AS
Raltegravir Tabletas 400mg| 400mg cada 12 | No aprobado en
(RAL) hs. VO menores de 16

afiosDosis de
investigacién >
6 afios: 400mg c/
12 hs

Disponibles en el PRONASIDA

DOSIFICACION DE ARV USADOS EN PEDIATRIA

La dosificacién en los nifios se basa generalmente en la
superficie corporal (sc) o el peso. Obviamente estos pardmetros
van cambiando con el crecimiento por lo que las dosis se deben
ir ajustando para evitar el riesgo de subdosificacion.

En el adolescente la dosis de los medicamentos
antirretrovirales debe ser prescripta de acuerdo con los estadios
de pubertad de Tanner (ANEXO 1). Se recomienda usar dosis
pediatrica, calculada a partir de superficie corporal o peso, para
adolescentes con estadio de Tanner | y Il, y dosis de adultos
para el estadio V. Para los estadios intermedios (Tanner Il y V)
el tratamiento debe ser individualizado.
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Calculo de superficie corporal en m2 (SC):

SC<10kg

SC = {[peso (kg) x 4] + 9}/100

SC> 10kg

SC = « [peso (kg) x est. (cm)] /3600  (« = raiz cuadrada)
SC = {[peso (kg) x 4] + 7}/[peso (kg) + 90]

ELEMENTOS ESENCIALES PARA LA ATENCION
INTEGRAL DE NINOS CON INFECCION VIH

El TARV se debe proporcionar como parte de la atencién integral
de la infeccidon por el VIH. En ésta tienen un papel destacado la
prevencion de la transmisién, el diagndstico temprano vy la
prevencién de las infecciones oportunistas; y ademas tiene
que incluir la provision de profilaxis con cotrimoxazol, el
manejo de infecciones oportunistas y comorbilidades, el
soporte nutricional, la atencién psicosocial y los cuidados
paliativos.

Elementos basicos de la Atencidn son:

Asegurar una atencidn clinica eficaz y eficiente que fomente
el autocuidado.

Trabajar en equipo multidisciplinario, definir las funciones
y distribuir las tareas entre todos los miembros del equipo
de acuerdo a roles y responsabilidades previamente
definidas.

Prestar una atencién planificada y programada.

Asegurar el seguimiento del paciente por el equipo de
atencion.

Brindar una atencién que pueda ser comprendida por los
pacientes y que sea adecuada a sus antecedentes culturales.
Asegurar la presencia de una red de apoyo emocional y
social.
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TABLA 8

Elementos de una atencidn integral

Manejo Clinico

Diagndstico precoz y preciso.
Estatificacién del paciente y
seguimientolndicaciéon racional
de tratamiento y seguimiento .
Manejo de las infecciones
oportunistas, profilaxis y
tratamiento; incluyendo a la TB.
Manejo de las toxicidades
medicamentosas.

Salud oral.

Cuidados generales

Promocién del autocuidado.
Cuidados paliativos.
Promocién de practicas
adecuadas de higiene y
nutricion.

Apoyo a la adherencia al
tratamiento.

Intervenciones de prevenciony
promocion

Prueba y consejeria; incluyendo a
familias.

Promocién de la salud sexual y
reproductiva.

Promocién de las medidas de
precaucion universal.
Prevencién de la transmision y
reinfeccidon por el VIH y otras ITS.
Educacién a la familia y a los
proveedores de atencién en el
hogar.

Estrategias de reduccién de
dafios.

Referencias a otros grupos y
servicios.
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Consejo y apoyo emocional Apoyo psicosocial y espiritual.
Planificacion de la reduccién del
riesgo, apoyo para sobrellevar la
enfermedad, y aceptacion
delestado serolégico en cuanto
al VIH.

Planificacion del presente y el
futuro de la persona infectada
por el VI H y su familia.

Apoyo a la adherencia al
tratamientoApoyo a huérfanos.
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INICIO DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

La indicacién del tratamiento antirretroviral no es una
emergencia infectoldgica.

Antes de iniciarlo es necesaria una cuidadosa evaluacidn
interdisciplinaria previa (pediatra, asistente social, psicélogo)
para facilitar que el entorno del nifio se comprometa con el
cumplimiento de la terapéutica (Adherencia al tratamiento
Antirretroviral), asi como la capacitacién de las personas del
nucleo familiar para la correcta administracion de la medicacion

Factores que influyen en la decision de iniciacion de la
terapia ARV en niios/as.

e Gravedad de la enfermedad y riesgo de progresidon-
presencia sintomas/signos clinicos, recuento de TCD4+, carga
viral.

Disponibilidad de farmacos apropiados.
Complejidad de los esquemas terapéuticos y potenciales
efectos adversos.

e Efecto de la eleccidn inicial en las opciones terapéuticas
futuras.

e Presencia de comorbilidades (ej. TBC, Hepatitis B o C, o
enfermedad renal/hepatica crénica).

e Potencial interaccidon de los farmacos ARV con otros
farmacos.

¢ Capacidad y compromiso del nifio/a, familiares y tutores de
adherirse al tratamiento.

e Evaluar e informar sobre la importancia de la adherencia.

METAS del tratamiento antirretroviral
Los objetivos de la terapia antirretroviral para nifios infectados
por el VIH incluyen:

Reducir la mortalidad relacionada con el VIH y la morbilidad;
Restaurar y preservar la funcién inmunoldgica;
e Maxima y duradera supresion de la replicacién viral;
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Reduccién al minimo la toxicidad relacionada con el farmaco;
Mantener el crecimiento fisico normal y el desarrollo
neurocognitivo, y

e Mejorar la calidad de vida.

ESTRATEGIAS PARA LOGRAR ESTOS OBJETIVOS

1- Uso y seleccidn de la terapia antirretroviral combinada: el
tratamiento de eleccidn para los nifios infectados por el VIH
es por lo menos 3 drogas. NO USAR MONOTERAPIA,
EXCEPTO SOLO PARA PROFILAXIS EN LAS PRIMERAS 6
SEMANAS DE VIDA.

2- Secuenciacidn de drogas y la preservacion de las futuras
opciones de tratamiento: Multiples cambios en los
regimenes de medicamentos antirretrovirales pueden
agotar rapidamente las opciones de tratamiento, y debe
evitarse a menos que se requiera (por ejemplo, toxicidad o
intolerancia grave, progresion clinica, inmunoldgica).

3- Maximizar la adhesién: la falta de adherencia a los regimenes
prescritos pueden llevar a niveles subterapéuticos de
antirretrovirales, lo cual aumenta el riesgo de resistencia a
las drogas y la probabilidad de fracaso viroldgico. La
participacién de los cuidadores y el nifio en el proceso de
toma de decisiones es crucial.

Consideraciones sobre los parametros laboratoriales

1. El principal efecto de la infeccidn por el VIH en el organismo
es una progresiva pérdida del nimero de células T CD4+ en
sangre periférica y tejidos linfoides.

2. La carga viral (CV) y los linfocitos CD4+ son los dos
marcadores predictivos de progresién de la infeccién VIH
en nifos y de respuesta al TAR utilizados.

3. El valor predictivo de los linfocitos T CD4+ y de la carga viral
es menor en los niflos menores de 12 meses de edad.

4. Las variaciones en el porcentaje de linfocitos TCD4+ son
parametros mas estables que la variacién en el recuento
absoluto para evaluar la progresion de la enfermedad en la
faja etaria de 0-5 afios.




Normas Nacionales de Tratamiento Antirretroviral en Nifios
2011

5. El niUmero total de linfocitos y el valor absoluto de CD4 son
marcadores importantes de la progresion clinica y deberian
utilizarse prioritariamente en los niflos mayores de 5 afos.

6. La carga viral en niflos suele ser baja al nacimiento (< 10.000
copias/ml), aumenta a los 2 meses de edad, con un rango
variable, que puede alcanzar hasta 10 millones de copias/
ml y solo hacia los 3 afios comienza a estabilizarse.

7. Unincremento de la carga viral de 5 veces en nifios <2 afos
o de 3 veces en nifos >2 afios es biolégica y clinicamente
significante.

INDICACIONES PARA EL INICIO DE LA TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL

TABLA 9
El TAR se debe indicar basado en la edad y en el estadio clinico
e inmunolégico segun la clasificacion de la CDC

EDAD CRITERIO RECOMENDACION
Menores de Independiente del Tratar
12 meses cuadro clinico,
CD4ycCV
1-5afios Condicién SIDA y/o Tratar

sintomas de la
Categoria B*'y C

Tratar
CD4 <25%,
independientemente
de los sintomas o el
nivel ARN-VIH
Asintomatico o Tratar
sintomas leves y o CD4
e» 25% y o ARN del VIH
e» 100.000 copias / ml
Aplazar

Asintomatico o
sintomas leves y o CD4
>25% y o ARN del VIH
<1000.000 copias/ml
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EDAD CRITERIO RECOMENDACION

> 5 afios Condicién SIDA y/o Tratar
sintomas de la
Categoria B'y C

CD4 <350 células/mm3, Tratar
independientemente
de los sintomas o el
nivel ARN-VIH

Asintomatico o Tratar
sintomas leves yo CD4
e» 350 y células/mm3 o
ARN del VIH e» 100.000
copias / ml

Asintomatico o Aplazar
sintomas leves y o CD4 >
350 y células/mm3

o ARN del VIH <100.000
copias / ml

'Excepto: un solo episodio de infeccién bacteriana grave o neumonitis
intersticial linfoide)

COMBINACION DE ARV DE INICIO

En la actualidad, el TAR con combinaciones de tres farmacos
constituye el tratamiento de inicio de eleccion de la infeccidn
cronica por el VIH. Estas pautas deben incluir 2 inhibidores de
la transcriptasa inversa analogos de nucledsidos o nucledtidos
(ITIAN) + 1 inhibidor de la transcriptasa inversa no analogo
(ITINN) 6 2 ITIAN + 1 inhibidor de la proteasa (IP) potenciado
con Ritonavir a excepcién del Nelfinavir.

Los esquemas que utilizan 2 ITIAN + 1 ITINN son en general de
posologia mas simples lo que facilita la adhesién al tratamiento.
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Los esquemas que incluyen IP tienen mayor barrera genética a
la resistencia pues necesitan de un acumulo de mutaciones
para desarrollar resistencia a diferencia de los ITINN que con
una sola mutacién se produce una resistencia completa.

El objetivo del tratamiento antirretroviral es reducir y
mantener una carga viral plasmatica de menos de 50 copias/ml
ARN/VIH y mantenerla suprimida el mayor tiempo posible, por
lo que la adherencia al mismo juega un papel fundamental en
la duracién de la respuesta antiviral.

La terapia antirretroviral solo debe ser iniciada de acuerdo a
los criterios clinicos, laboratoriales y en conformidad de las
PVVS. En los pacientes sintomaticos se recomienda iniciar TAR
y en los no sintomaticos el inicio de TAR se basara en los criterios
que se describen a continuacion.

TABLA 10
Tipos de esquemas de ARV en nifios/as

Basados en ITINN | Basados IP | Basados en ITIAN

(2 ITIAN + 1 ITINN) (2 ITIAN + IP) (3 ITIAN)

- ITIAN- Inhibidor de la transcriptasa inversa analogo de nucleosido:
AZT (zidovudina), 3TC (lamivudina), d4T (estavudina), ddl
(didanosina), ABC (abacavir).

- ITINN- Inhibidor de la transcriptasa inversa no analogo de
nucleosido: NVP (nevirapina), EFV (efavirenz).

- IP- Inhibidor de la proteasa.: NFV (nelfinavir), RTV (ritonavir), LPV/r
(lopinavir+ritonavir), IDV (indinavir), APV (amprenavir), ATV
(atazanavir).



Normas Nacionales de Tratamiento Antirretroviral en Nifios

2011

TABLA 11

Pautas de tratamiento de primera linea recomendada para

ninos.

PAUTAS

REGIMEN PREFERIDO

REGIMEN ALTERNATIVO

2ITIAN +IP

AZT/3TC + Lop/r.

Dos ITIAN + IP
P

> 6 afios: Atazanavir/
ritonavir

2 a 5 afos:
fosamprenavir /
ritonavir

> 2 afios NFV
ITIAN

d4T+ 3TC
AZT+ddl
ddI+3TC

ABC 2+3TC

TDV/ ETR

2 ITIAN + ITINN

Edad d<3 afios
AZT/3TC + NVP

Edad >3 afios AZT/3TC
+ EFV O NVP

2 ITIAN ALTERNATIVOS
+ NVP (>3afios)

ITIAN

D4t+ 3TC

AZT+ddl

ddI+3TC

ABC?*+3TC TDV3/ ETR

3 ITIAN (Uso en
circustancias especiales)!

AZT+ 3TC+ABC?

No recomendado.

1 SOLO EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES se recomienda, si un régimen con Pl o
ITIANN no puede utilizarse.
2 Cuando se usa ABC (abacavir), hacer pruebas de HLA-B*5701 si se dispone de

ellas.

En nifios menores de 1 afo, y en pacientes en estadios
clinicos avanzados , evaluar el inicio de
ARV con esquemas basados en IP.
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Situaciones especiales:

Nifios mayores de 3 afios de edad con tuberculosis (TB), el
régimen preferido es 2 ITIAN+ EFV

Nifnos menores de 3 afios de edad con tuberculosis, los
regimenes preferidos son 2 ITIAN +NVP o un régimen de
tres nucledsidos.

Nifio o adolescente con anemia grave (<7,5 g / dl) o
neutropenia grave (<500 células / mm), régimen preferido
es 2 ITIAN+ NVP (evitar AZT).

Nifios con hepatitis B utilizar lamibudina (3TC) o
emtricitabina (FTC) en el esquema de TARV. Adolescentes
de mds de 12 aiios de edad, el régimen preferido es el
tenofovir (TDF) + emtricitabina (FTC) + ITINN

Combinaciones contraindicadas

Existe evidencia en contra de su uso debido a respuesta
suboptima, mayor riesgo de toxicidad y/o de interacciones
medicamentosas indeseables:

Cualquier monoterapia (excepto profilaxis de transmisién
vertical con AZT en RN)

Biterapia

d4aT + AZT

3TC+FTC

d4T + ddl solo se utilizara en circunstancias especiales, dada
la toxicidad existente con esta combinacion.

ATV + IDV
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TABLA 12
Esquemas iniciales: ventajas y desventajas
ESQUEMA VENTAJAS DESVENTAIJAS
TRIPLE CON
INHIBIDOR DE e Menos riesgo de e Una Unica mutacién
TRANSCRIPTASA dislipidemia vy puede conferir
INVERSA NO lipodistrofia que resistencia, y una

ANALOGO A LOS
NUCLEOSIDOS
(ITINN)

los inhibidores de
la proteasa
e Menos numero de
de pastillas que los
inhibidores de la
proteasa para la
formulacion sélida,
mas facil de usar
que los regimenes
basados en
inhibidor de la
proteasa.

resistencia cruzada entre
NVP y/o EFV.

e Raro pero grave y
potencialmente mortal:
Sindrome de Stevens-
Johnson, toxicidad
hepatica (mayor con NVP).

e Potencial de
interacciones con
multiples drogas que
tienen metabolismo
hepatico.

INHIBIDOR DE LA
PROTEASA

* Eficacia clinica,
virolégica e
inmunoldgica bien
documentada

e Resistencia a
inhibidores de la
proteasa requiere
multiples
mutaciones

e Actua en dos
etapas del ciclo de
replicacion viral

e Complicaciones
metabdlicas incluyendo la
dislipidemia,
lipodistrofia, y la
resistencia a la insulina.
e Posibilidad de multiples
interacciones
medicamentosas debidas
al metabolismo a través
de las enzimas hepaticas.

e Mayor numero de
pastillas a ser
administrados en las
formulaciones soélidas.

e Mal sabor de los
preparados liquidos, que
pueden afectar la
adhesion al régimen de
tratamiento prescripto.
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MONITORIZACION DE LA RESPUESTA A LOS
ANTIRRETROVIRALES

La respuesta terapéutica a los antirretrovirales debe ser
monitorizada desde su inicio y a lo largo de toda la terapia.

Para el éxito de la TAR es esencial discutir estrategias de
adherencia antes de Iniciarla.

La monitorizacion debe incluir: evaluar la adhesién al esquema,
tolerabilidad a las drogas, efectos adversos, afecciones
asociadas al Sindrome de recuperacidon inmunolégica y la
eficacia al tratamiento antirretroviral.

La frecuencia de los controles posteriores dependera de la
respuesta a la TAR y de la existencia de reacciones adversas o
co-morbilidades. En pacientes estables programar visitas al
menos cada 1 a 2 meses (mas frecuente si necesario) para
monitorear adherencia, toxicidad.

Recordar de reforzar
la adherencia _
a la terapia en cada visita.




Normas Nacionales de Tratamiento Antirretroviral en Nifios

2011

TABLA 13

Seguimiento de los nifios en terapia antirretroviral

TIEMPO DESPUES DE
INICIAR EL TRATAMIENTO

REALIZAR

ADHERENCIAY EFICACIA
DE LA TERAPIA

Linea de base (antes
del inicio de la
terapia)

Historia clinica,
hemograma completo
y diferencial,
bioquimica?

Historia clinica y
antropométrica
Examen fisico.
Evaluacidn psicolégica
Recuento de células
CD4 + / porcentaje, CV

1lra-2 semanas

Historia clinica

Evaluacion de
adhesion

4-8 semanas

Historia clinica,
hemograma completo
y diferencial,
bioquimica?

Historia clinica y
antropométrica
Examen fisico
Evaluacién de la
adhesion.

Cada 3-4 meses

Historia clinica,
hemograma completo
y diferencial,
bioquimina?

Evaluaciéon de
adhesidon, Recuento de
células CD4 + /
porcentaje, Carga viral.

Cada 6-12 meses

Lipidos completo
Ecocardio y ECG

Cada 12 meses

1 bioquimica: glicemia,

Serologia para
Toxoplasmosis?, CMV? y
PPD

funcion hepdtica y renal, calcio y fésforo.

Lipasa, Ac. Lactico, amilasa en caso de drogas con toxicidad pancreatica.

2 La repeticidon anual de la serologia para Toxoplasmosis y CMV esta indicada
solamente en los casos en que la serologia anterior fuese negativa.
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CAMBIO DE LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

El esquema antirretroviral debe ser modificado en situaciones
de intolerancia o toxicidad, y/o fracaso terapéutico.

FRACASO TERAPEUTICO

El objetivo primordial de todo tratamiento antirretroviral
(TARGA) debe ser la supresion viral total carga viral (CV) < 50
copias/ml) para evitar, en lo posible, la aparicidn de resistencias
Aunque la consideracidon de cambio terapéutico deberia ser
individualizada, en general se plantea un cambio de terapia
cuando existe un fracaso terapéutico, que en el paciente VIH
pediatrico puede definirse como una respuesta inadecuada al
TARGA ya sea clinica, inmunolégica o viroldgica

CAUSAS DE FRACASO TERAPEUTICO: en el paciente pediatrico

VIH son multiples y frecuentemente pueden estar asociados

en un mismo paciente:

1- Adherencia incorrecta al TARGA.

2- Toxicidad o efectos secundarios del TARGA

3- Niveles infra terapéuticos de uno o mas fdrmacos que
integran el TARGA

4- Potencia insuficiente del TARGA

5- Resistencia a los farmacos que integran el TARGA

CRITERIOS VIROLOGICOS

Respuesta viral incompleta:

* Descenso de CV < 1 log a los 8 — 12 semanas del inicio del
régimen
CV detectable (> 50 copias/ml) a los 6 meses de su inicio
Pacientes con experiencia mayor a TARGA, descenso de CV
< 1 log a los 6 meses del inicio del nuevo régimen.
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Rebote viral:

Deteccidon repetida de CV > 400 copias/ml, luego de haber
conseguido una CV indetectable con el régimen, ¢

Si no se consiguid CV indetectable pero si CV bajas: aumento
por 3 — 5 veces el nadir de CV segln sea menor o mayor de 2
afnos, respectivamente.

CRITERIOS INMUNOLOGICOS

La respuesta de CD4 al TARGA dependera entre otros factores
del grado de inmunosupresion basal del paciente al iniciar este
régimen, pudiéndose no alcanzar unos valores normales de
CD4 en un periodo de incluso 4 afos.

Respuesta inmunoldgica incompleta:
Incapacidad de aumentar un 5% el porcentaje CD4 o 50 CD4/
mm3 a los 6 meses.

Descenso inmunoldgico:
Descenso de un 5% el porcentaje de CD4 a cualquier edad a los
6 meses

CRITERIOS CLINICOS

* Progresivo deterioro neuroldgico: La presencia de dos o mas
de los siguientes hallazgos documentados en repetidas
evaluaciones: el deterioro en el crecimiento del cerebro, la
disminucién de la funcién cognitiva documentado por
pruebas psicométricas, o disfuncién motora clinica.
Falla en el crecimiento y/o desarrollo neuro-psicomotor..
Recurrencia o persistencia de las condiciones de la
definicién de SIDA u otras infecciones.

El cambio de categoria clinica con estabilidad
inmunoloégica y viral no siempre implica necesidad de
cambio de la terapia antirretroviral.
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TABLA 14
Opciones de tratamiento tras fracaso de régimen antirretroviral
inicial

Los regimenes posteriores a la primera falla, deben contener
por minimo dos drogas activas nuevas, y las mismas deben ser
seleccionadas de preferencia basados en test de resistencia

REGIMEN INICIAL CAMBIO RECOMENDADO

2 ITIAN + ITINN 2 ITIAN nuevos + IP2
ITIAN nuevos + IP + ETR

2 INTIAN+ IP 2 ITIAN + ITINN

2 ITIAN + IP alternativos
(asociado con ritonavir, sobre la
base de pruebas de resistencia)
2 ITIAN + IP alternativo+ ETR

2 ITIAN + IP alternativo + Inh.
Integrasa o

T 20 o Antagonistas CCR5I
TIAN(s) (basado en test de
resistencia) + ITINN + IP
alternativo (asociado a ritonavir
basado en test de resistencia)

3 nucledsidos (recomendado sélo en 2 ITIAN + IP o ITINNITIAN (s)
circunstancias especiales) (basado en pruebas de
resistencia) + ITINN + |P

TOXICIDAD OINTOLERANCIA

Es aquella condicién en la que presenta una de las siguientes

situaciones:

* Un evento o reaccidn a uno o varios de los medicamentos y
gue pone en peligro su vida, por ejemplo: hepatitis o
pancreatitis aguda, reaccion anafilactica.
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e Alteraciones en algunos estudios de laboratorio (entre los
mas comunes: anemia, neutropenia, plaguetopenia;
elevacién de las transaminasas, bilirrubinas y de los lipidos).

Cada caso se debe individualizar y establecer en lo posible la
relaciéon causa-efecto, asi como el riesgo-beneficio del
medicamento sospechoso.

Si se trata de:

e Toxicidad grave, todos los componentes del régimen
farmacolégico debe interrumpirse inmediatamente. Una
vez que los sintomas de toxicidad se han resuelto, la terapia
antirretroviral debe reanudarse con la sustitucién de otro
medicamento antirretroviral

e Toxicidad moderada se debe seguir con la terapia
antirretroviral cuando sea posible, mientras se realiza una
evaluacién para identificar y sustituir al agente.

¢ Toxicidad leve se puede tratar sintomdaticamente, y no
requieren la suspension de drogas o el cambio de la terapia
con medicamentos.

El cambio de un solo farmaco es posible si se identifica que el
mismo es responsable de la toxicidad.

No disminuir la dosis de los ARV por debajo de las dosis
terapéuticas

Falla en el apego o adherencia al tratamiento

Se define como falla en el apego aquella situacién que por
falta de la toma de los medicamentos ARV condiciona una falla
terapéutica. Es importante definir las causas primarias:

* Poca aceptacién del nifio y/o de la madre, ya sea por mal
sabor del medicamento, demasiadas dosis, presentaciones
inadecuadas o intolerancia del menor (manifestado por
vomito, diarrea o dolor abdominal).

* Falta de conciencia del familiar responsable de la
importancia de la toma de los ARV.
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En estos casos, antes de considerar el cambio de tratamiento
deben emplearse todos los recursos disponibles para mejorar
el apego; apoyo psicoldgico y social tanto al nifio como a la
familia. La probabilidad de falla en el apego a un segundo
esquema en estos casos es muy alta.

TABLA 15

Causas de incumplimiento al TARV y posibles estrategias para
mejorar adherencia.

CAUSAS POTENCIALES
DE INCUMPLIMIENTO

ESTRATEGIAS

FACTORES SOCIALES,
ECONOMICOS,
EDUCATIVOS

Falta de apoyo social
y familiar. Escasos
recursos

Buscar alianza con
familiares. Conocer
necesidades sociales.
Participacion en
organizaciones
comunitarias.
Educacion,
explicaciones claras y
comprensibles sobre
VIH/SIDA y TARV.

FACTORES DEL EQUIPO
ASISTENCIAL

Falta de recursos.
Atencion masificada e
impersonal. Ausencia
de coordinacion entre
diferentes servicios
de apoyo a la
asistencia.
Insuficiente formacién
en TARV. Falta de
accesibilidad.
Deficiente relacion
médico-paciente.

Accesibilidad y
continuidad de la
asistencia. Equipo
multidisciplinario.
Darse tiempo para
explicarle al paciente
sobre su enfermedad y
TARV. Formacion
medica solida en TARV
y en atencion al
paciente. Mejorar la
relacién médico-
paciente.
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FACTORES Efectos adversos, Acceso al TARV.
RELACIONADOS CON | tamaio de las Simplificar el régimen
EL TARV pastillas, numero de |terapéutico. Considerar
dosis diarias. Comorbilidades.
Intrusividad en la vida|Interacciones
del paciente. Falta de [medicamentosas.
adaptacién a las Informar con
necesidades y anticipacion sobre los
actividades del efectos adversos del
paciente. TARV y su manejo.
FACTORES No aceptacion. Mejorar la relacion
RELACIONADOS CON | Rechazo del medico/paciente.
EL PACIENTE diagnostico. Rechazo |Fomentar la percepcién

del tratamiento.
Olvidos y barreras.
Insuficiente
entendimiento de la
relacion riesgo/
beneficio. Motivos de
dosificacion y
cumplimiento.

de indicadores de la
necesidad de TARV e
informar sobre riesgos
y beneficios. Asociar la
toma con actividades
cotidianas. Técnicas
especiales y ayuda
para el cumplimiento.
Informacion oral y
escrita. Verificar
comprension. Referir
para intervencion
psicolégica.
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EFECTOS ADVERSOS DE LOS
ANTIRRETROVIRALES (ARYV)

ITIAN

AZT: Toxicidad hematoldgica: anemia, neutropenia,
leucopenia. Tambien puede producir cefalea, nduseas,
mareos, lipodistrofia, acidosis lactica.

ddl: pancreatitis, neuropatia periférica, diarrea, nduseas,
lipodistrofia, acidosis lactica.

d4T: neuropatia periférica, aumento de transaminasas
assintomatica, estomatitis, lipodistrofia, acidosis lactica,
pancreatitis.

3TC: usualmente bien tolerado, aunque puede producir
pancreatitis y neuropatia periférica.

ABC: fiebre, rash, nduseas, vomitos, diarrea, dolor
abdominal, disnea, mialgia, aumento de enzimas hepaticas,
linfopenia.

DDC: neuropatia periférica, lipodistrofia, acidosis lactica,
aumento de enzimas hepaticas.

FTC: Em general bien tolerado, puede presentar: cefalea,
intolerancia gastrica, exantema.

TDF: cefalea, fatiga, esteatosis hepatica, proteinuria com
toxicidad renal: insuficiencia renal, dolor abdominal,
nauseas,vomitos,flatulencias.

ITINN

NVP: rash, que puede ser grave hasta llegar al Steve Johnson,
fiebre, aumento de transaminasas, hepatitis
medicamentosa.

EFV: Alteracion del SNC: insomnio, pesadilla, dificultad para
consiliar el suefio, sintomas neuropsiquiatricos, rash
cutaneo es el efecto téxico mas frecuente em la edad
pedidtrica aumento de transaminasas, efectos
teratogénicos.

ETR: nduseas, vomitos, diarrea, cefalea,neuropatia periférica
e hipertensidn arterial.
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- IDV: nefrolitiasis, dislipidemias, lipodistrofia,
hiperbilirrubinemia benigna, xerodermia ectodérmica ( ufa
encarnada),rahs cutaneo,nduseas, gusto metalico en la
boca,alteracién visual y resistencia a la insulina.

- RTV: intolerancia gdstrica, hepatitis, dislipidemia,
hiperglucemia, vdmito, parestesia em torno a la boca y
miembros.

- SQV: cefalea, lipodistrofia, dislipidemia, diarrea.

- NFV: cefalea, lipodistrofia, dislipidemia, diarrea.

- APV: exantema, cefalea, diarrea, lipodistrofia.

- FOS: diarrea, cefalea, exantema, dislipidemia, aumento de
enzimas hepaticas

- LPV/r: Intolerancia, nauseas, vomitos, diarrea; astenia,
Hiperlipidemia especialmente hipertricliceridemia,
elevacion de transaminasas, hiperglucemia, prolongacion
del intervalo PR, lipodistrofia

- TPV: dislipidemia, lipodistrofia.

- ATV: aumento de bilirrubina indirecta, nauseas, vomitos,
dolor abdominal, lipodistrofia.

INHIBIDORES DE LA FUSION (IF)
- T20: reaccién en el lugar de la aplicacién, dolor eritema,
prurito, cefalea, fiebre leucopenia, neumonia.

INHIBIDORES DE RECEPTOR CCR5

MRV: rash cutdneo, dolor abdominal, mialgia, trastornos del
sueno, trastornos cardiovasculares, hepatitis, colitis y cirrosis
hepatica

INHIBIDORES DE LA INTEGRASA
RGV: nauseas, vomitos, prurito, vértigo y fatiga
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REACCIONES POTENCIALMENTE FATALES

ANAFILAXIA ABC (HIPERSENSIBILIDAD AL
ABC)

NECROSIS HEPATICA— NVP

SX STEVEN JOHNSON________*NVP, *EFV ABC, FPV y DDI

ACIDOSIS LACTICA___________ DAT+DDI, DAT, **ABC, **TDF,

**3TC, **FTC

PANCREATITIS DDI, D4T, ddCy 3TC***

*mas comun; **menos frecuentes ;***raro
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GRAFICO1: CLASIFICACION DE TANNER-
ESTADIOS DE PUBERTAD

FEMENINO

M1 Elevacion de papilas P1No hay vello pibico

Y

M2 Elevacion dela mama con pequefiomonticulo  pp presencia vellos largos en grandes labios

' \ /

\
\ r,

M3 Mayor aumento de lamama P3Vellos mas asperos, oscuros sobre pubis

N/

A

1

M4 Monticulo secundario por arriba de lamama P4 Ve3llo tipo adulto, pero con menor cobertura

( \ /

M5 Fase adulto con papilas desarrolladas P5 ello tipo adulto, cubriendo todo el pubis




Normas Nacionales de Tratamiento Antirretroviral en Nifios
2011

GRAFICO 2: CLASIFICACION DE TANNER-
ESTADIOS DE PUBERTAD
MASCULINO

N/
\ /
y

\ /
v

G1Infantil P1 No hay vello pubico

\\ /

G2 Aumento de escrotoy testiculos sin
aumento de pene

\ 7/

P2 Presencia de velos largos en base de pene
P3 Vello mas oscuro, aspero sobre el pubis

ALY

G4 Aumento del diametro del pene y del glande P4 Vello tipo adulto con menor cobertura

Nt/

p

G3 Aumento de pene

Vv

G5 Tipo adulto P5 Tipo adulto
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TABLA 16

Recomendaciones para el uso de los test de resistencia

genotipica

AMBITO CLINICO/
RECOMENDACIONES

FUNDAMENTO

Recomendado

* Fracaso del tratamiento con
ARV de segunda linea

e Supresion sub-éptima de la
carga viral tras el inicio del
tratamiento antirretroviral.*

e Gestantes para el inicio de
ARV

Determinar la funcién de
laresistencia en el fracaso
farmacoldégico y aumentar al
maximo el numero de farmacos
activos en el nuevo régimen los
casos indicados.

A considerar

e Fracaso del tratamiento con
ARV deprimera linea.
e Infeccién aguda por VIH

Determinar si se ha producido una
transmisién de virus resistente a
farmacos y cambiode régimen en
consecuencia

No recomendado

¢ Infecciones croénicas por
VIHantes del inicio del
tratamiento

eTras la interrupcion de los
farmacos por mas 6 meses

e Carga viral plasmatica< 1.000
ARN - VIH copias/ml

Establecer la prevalencia de virus
resistentes. Las mutaciones de
resistencia farmacoldgica pueden
serespecies menores en
ausenciade presion farmacoldgica
selectiva.

No pueden realizarse pruebas de
determinacidn de resistencia
fiables, debido al bajo nimero de
copias de ARN - VIH.
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TABLA 17
Interacciones medicamentosas

ABACABIR(ABC) Etanol disminuye la eliminacién
de ABC

DIDANOSINA (ddI) Dapsona, Ketoconazol,
itraconazol, tetraciclinas o
fluoroquinolonas (¥ absorcion).
Administrar 2 hs. antes o después
de ddl.

Medicamentos asociados con
pancreatitis, tales como
etambutol y pentamidina, deben
ser evitados o administrados con
precaucion.

Medicamentos asociados
conneuropatia periférica, como
etambutol, etionamida, fenitoina,
hidralazina, isoniazida, vincristina
y cisplatino deben ser evitados o
administrados con precaucion.

ESTAVUDINA (d4T) Medicamentos asociados con
neuropatia periférica, como
etambutol, etionamida, fenitoina,
hidralazina, glutetimida,
isoniazida, vincristina y cisplatino
deben serevitados o
administrados con precaucién.

LAMIVUDINA (3TC) T Riesgo de pancreatitis con INH y
fenitoina.TMP- SMX

(T biodisponibilidad de 3TC).

No hay necesidad de ajuste de
dosis.
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TENOFOVIR(TDF)

T nivel sérico de ddl, debiendo ser
monitorizada su toxicidad.
Administrar tenofovir 2 horas
antes o 1 hora después de
ddl.Administrar con alimentos
para mejorar absorcién.

ZIDOVUDINA(AZT)

Ganciclovir, interferon alfa,
anfotericina B, flucitosina, TMP -
SMX, dapsona, pirimetamina,
citostaticos y sulfadiazina

(1 riesgo de toxicidad
hematoldgica).

Monitorizar anemia y
neutropenia.Probenecid,
fluconazol, atovaquona, metadona
o 4cido valproico (T niveles
séricos de AZT).Claritromicina (¢
absorcidn). Administrar con
intervalo de 4hs.

EFAVIRENZ(EFZ)

Efavirenz no debe ser co-
administradocon: terfenadina,
midazolam.

NEVIRAPINA(NVP)

Nevirapina no debe ser co-
administradacon rifampicina y
ketoconazolMedicamentos con
potencial deinteraccién que
requiere estricto monitoreo:
rifabutina, contraceptivos orales,
midazolam, anticoagulantes
orales, digoxina, fenitoina y
teofilina: Hepatotoxicidad
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ATAZANAVIR (ATV)

estatinas, omeprazol, midazolam,
rifampicina;

Antidcidos y antagonistas H2
reducen la concentracién sérica
por diminucién de la absorcién.
Aumenta la concentracion de
contraceptivos orales;

Aumenta la concentracion de
Claritromicina.

INDINAVIR (IDV)

IDV no debe ser co-administrado
con: rifampicina, terfenadina,
midazolam.Rifabutina (T niveles
séricos de rifabutina).Ketoconazol
o itraconazol aumenta losniveles
de IDV

LOPINAVIR/RITONAVIR(LPV/r)

LPV/r no debe ser co-administrado
con: rifampicina, flecainida,
propafenona, terfenadina,
midazolam, lovastatinao
sinvastatina. Carbamazepina,
fenitoina, fenobarbital
odexametasona ({ niveles séricos
de LPV). Medicamentos con
potencial interaccionque requiere
estricto monitoreo o ajustede
dosis : amiodarona, lidocaina
(sistemica),quinidina,
ciclosporina, nifedipina,
nicardipina, metadona, sildenafil,
Ketoconazol, itraconazol,
etiniestradiol.

NELFINAVIR (NFV)

No debe ser co-administradocon:
rifampicina, fenobarbital,
fenitoina,carbamazepina,
derivados del ergot,amiodarona,
terfenadina, midazolam.
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RITONAVIR( RTV)

Teofilina (¥ niveles séricos de
teofilina).Considerar aumento de
dosis de teofilina.
Carbamazepina,dexametasona,
fenobarbital,fenitoina y digoxina
(alteraciones de los nivele
séricos).

SAQUINAVIR (SQV)

Saquinavir no debe ser
coadministradocon sinvastatina,
lovastatina, rifabutina,
terfenadina
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PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS
A VIH EN NINOS Y ADOLESCENTES

PROFILAXIS PRIMARIA

PATOGENO

INDICACION

12 ELECCION

ALTERNATIVA

Pneumocystis
jiroveci

Desde 6
semanas a 12
meses de vida

1-5 afos:
CD4 < 500 (15%)

Trimetroprim-
sulfametoxazol
(TMP/SMX)

150 /750 mg/m2/
dia, 1 o 2 dosis
al dia, 3 veces a
la semana en

Dapsona 2 mg/kg/
dia o pentamidina
> 5afiosAerosol 300
mg, 1 por mes

6-12 afos: dias
CD4 < 200 (15%) |consecutivos o
alternos
Mycobacterium |PPD >5 mm, Isoniazida 10 Rifampicina 10-20
tuberculosis ocontacto al5 mg/kg/dia mg/kg /dia maximo
isoniacida intradomiciliar |por 9 meses 600 mg por 4
sensible con enfermed meses.
adactiva Rifabutina: 5mg/kg
¢/ 24 hs > de 6 afios
Mycobacterium Rifampicina 10— | Incierto
tuberculosis 20 mg/kg/dia
isoniacida maximo 600 mg
resistente 4—-6 meses
Claritromicina Azitromicina , 5
Micobacteriosis 15mg/Kg/dia, 2 mg/kg/dia maximo
atipica (MAC) <12 meses vecesal dia o 250 mg
CD4 <750 Azitromicina20mg/| diariamente >6
1-2 afios Kg/dia 1 afios rifabutina
CD4 <500 porsemana 300 mg
2-6 aifos diariamente
CD4 <75
>6afios

CD4 <50
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PATOGENO

INDICACION

12 ELECCION

ALTERNATIVA

Virus de la

Exposicion sin

Gammaglobulina

Aciclovir 80mg/Kg/

Varicela zoster |historia de hiperinmune dia VO, cada 6 hs,
varicela (IGVZ) 1 amp/ 7 al 10 dia de la
10kg, IM hasta 96| exposicidon por 5-
hs.del 7 dias o
contacto,Max. 5 IGIV 400 mg/kg
ampollas hasta 96 horas
después de la
exposicion
Toxoplasma Serologia TMP/SMX 150 / Sulfadiazina
gondii positiva(lg G) 750mg//m2/ds 75mg/kg/dia VO
para cada 12 2por dia +

toxoplasmosis
yCD4 <15 % o
<100/mm?

hsdiariamente.

Pirimetaminal
mg/kg/dia, 1 por
dia+ Ac.folinico 5-
10mg/dia, 3 por
semanaDapsona
2mg/kg/dia, 1
pordia +
Pirimetaminal
mg/kg/dia 1
pordia + Acido
Folinico 5-10mg/
dia, 3 por
semana.Atovacuona
+ pirimetamina +
Ac. Folinico

Enfermedad
bacteriana
invasiva

Hipogamaglobulinemia
o déficit
funcional de
anticuerpos

IGIV 400mg/kg/
mes
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PROFILAXIS SECUNDARIA

PATOGENO INDICACION 12 ELECCION ALTERNATIVA
Pneumocystis Enfermedad TMX-SMX 150/ Dapsona 2mg/kg/
jiroveci previa 750mg/m2/dia 3 |dia,

dias por semana
en dias alternos
0 consecutivos

indefinidamente
o pentamidina
300 mg 1 por mes
en aerosolen >5
afios

Toxoplasma gondiif Enfermedad

Sulfadiazina

Clindamicina 20-

previa 75mg/kg/dia VO 2 30mg/kg/dia
xdia + +pirimetamina
pirimetamina 1mg/kg/dia
1 mg/kg/dia + +Acido Folinico 5
Acido Folinico mg/dia, 3 por
5mg/dia, 3 por semana
semana
Micobacteriosis Enfermedad Claritromicina Azitromicina
atipica previa 15mg/Kg/dia 5mg/Kg/dia +
cada 12 hs etambutoll5 mg/
+etambutol kg/dia
15mg/kg/dia
Cryptococcus Enfermedad Fluconazol 5mg/ | Anfotericina B
neoformans previa kg/dia 1mg/kg, IV, 3x/
semana
Itraconazol5mg/
kg/dia 3x/semana
Histoplasma Enfermedad Itraconazol 5mg/| Anfotericina B 1
capsulatum previa kg/dia cada 24-48 mg/kg, IV 3 por

hs

semana
Fluconazol 3-6
mg/kg/dia
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PATOGENO

INDICACION

12 ELECCION

ALTERNATIVA

Citomegalovirus

Lesmaniasis
visceral

Enfermedad
previa

Enfermedad
previa

Ganciclovir 6 mg/
kg/dia IV 5por
semana o 10 mg/
kg/dia IV, 3 por
semana.
Valganciclovir
520 mg /m2 1 vez
dia 0 900 mg , en
Tanner 4- 5

Antimoniato de
N- metil
glucamina, 810
mg/Sbv, una vez
por mes.
OAnfotericina B
desoxicolato,
1mg/kg, cada 2 o
4 semanas o
Anfotericina B
liposomal 3 mg/
kg cada2 04
semanas

Foscarnet 80
al20 mg/kg/dia

Pentamidina
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EPISODIOS RECURRENTES Y GRAVES

PATOGENO INDICACION

12 ELECCION

ALTERNATIVA

>2 infecciones
en un periodo
de 1 afio

Infecciones
bacterianas

Herpes simple Recurrente y

grave

Candidiasis Recurrente y

grave

IGIV 400mg/kg/
mes

Aciclovir80 mg/
kg/dia,VO cada 6
hs/dia.
Valaciclovir, 1gr,
VO, 2 por dia, por
5 dias

Fluconazol
5mg/kg/dia

TMP-SMZ, 150/
750 mg/m2,
diariamente

Famciclovir 250
mg, VO, 2 por
dia, por 5 dias

Ketoconazol
5mg/kg/dia

CRITERIOS DE DESCONTINUACION Y REINICIO DE LA PROFILAXIS

PRIMARIA

INFECCION
OPORTUNISTA

CRITERIOS DE
DESCONTINUACION DE
LA PROFILAXIS 1RIA

CRITERIOS DE REINICIO
DE PROFILAXIS 1RIA

Pneumonia
porPneumocystis

No descontinuar en <1
afio;Después de e»6
meses de TARV en
ninos de 1-5afios,
recuento de CD4 >500
0 15% por 3 meses
consecutivos; y en >6
anos,recuento de CD4
0 >200 o 15% por
>3meses consecutivos

Edad de 1-5 afos,
Recuento de CD4 o
%<500 o0 15%;

Edad >6 afios, recuento
de CD4 o % <200 015%
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INFECCION
OPORTUNISTA

CRITERIOS DE
DESCONTINUACION DE
LA PROFILAXIS 1RIA

CRITERIOS DE REINICIO
DE PROFILAXIS 1RIA

Encefalitis por
Toxoplasma Gondii

No descontinuar en
<1 afio; >6 meses de
TARV y:

Edad de 1-5 afios, CD4
>15% por 3 meses
consecutivos;

Edad >6 afos,
recuento de CD4 >100-
200 015% por >3
meses consecutivos

Edad de 1-5 afios, CD4
<15%;Edad >6
afios,recuento de CD4
<100-200 15%

Retinitis por
citomegalovirus

No aplicable

No aplicable

Meningitis
Criptoccocica

No aplicable

No aplicable

CRITERIOS DE DESCONTINUACION Y REINICIO DE LA PROFILAXIS

SECUNDARIA

INFECCION
OPORTUNISTA

CRITERIOS DE
DESCONTINUACION DE
PROFILAXIS 2RIA

CRITERIOS DE REINICIO
DE PROFILAXIS 2RIA

Pneumonia por
Pneumocystis

Si presenta todos los
criterios de abajo:
Completado >6 meses
de TARV;

1-5 afios, recuento de
CD4 >500 o 15% por 3
mesesconsecutivos;
Edad >6 afos,
recuento de CD4 >200
0 15% por 3 meses
consecutivos

Edad de 1-5
afios,recuento de CD4
<500 0 15% o
recurrencia
depneumocistosis;
Edad de >6 afios,
recuento de CD4 <200
0 15%0 recurrencia
depneumocistosis.



Normas Nacionales de Tratamiento Antirretroviral en Nifios

2011

INFECCION
OPORTUNISTA

CRITERIOS DE
DESCONTINUACION DE
PROFILAXIS 2RIA

CRITERIOS DE
REINICIO DE
PROFILAXIS 2RIA

Encefalitis por
Toxoplasma Gondii

Si presentan todos los
criterios abajo:
completado >6 meses
de TARV; completado la
terapia inicial para
encefalitis
paratoxoplasma; no
tener sintomas de
encefalitis por
toxoplasma;

Edad de 1-5 afos,

CD4 >15% por >3 meses
consecutivos;

Edad >6 anos, recuento
de CD4 >200 o 15% por
>3 meses consecutivos.

Edad de 1-5 afos, %
de CD4 <15%;

Edad >6 afios,
recuento de CD4 <200
0 15%

Retinitis por
citomegalovirus

Se presenta todos los
criterios
abajo:completado >6
meses de TARV;
consulta oftalmologica;
Edad de 1-5 afios con
recuento CD4 >500 o
>15% por >3 meses
consecutivos;

Edad >6 afos con
recuento CD4 >100 por
>3 meses consecutivos.
Seguimiento
oftalmoldgico rutinario
( cada 3-6 meses) es
recomendado para
deteccion precoz de
recidiva o uveitis

Edad de 1 a 5 afioscon
recuento CD4 <500 o
<15%;

Edad >6 afios con
Recuento CD4 <100 o
15%
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INFECCION
OPORTUNISTA

CRITERIOS DE
DESCONTINUACION DE
PROFILAXIS 2RIA

CRITERIOS DE REINICIO
DE PROFILAXIS 2RIA

Meningitis
Criptoccocica

Si aparecen todos los
criterios abajo:
asintomatico >6
meses de profilaxis
secundaria
paracriptococosis;
completado >6 meses
deTARYV;

Edad >6 afios con
contaje CD4 >200 por
>6 meses EN DOS
TOMAS SUSESIVAS

Recuento CD4<200
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TRATAMIENTO DE INFECCIONES
OPORTUNISTAS

INFECCIONES BACTERIANAS

Los nifios VIH presentan riesgo aumentado de infecciones
bacterianas moderadas o graves con recurrencias frecuentes.
El germen mas frecuente es el Streptococcus pneumoniae.

Los nifios/as con VIH/SIDA deben recibir vacuna contra H.
Influenzae tipo b y neumococcica conjugada heptavalente.

Los mayores de 2 afios deben recibir vacuna con 23 serotipos
de neumococos.

El tratamiento antimicrobiano debe ser el mismo que en un
nifio/a inmunocompetente, con decisiones individuales para
el grupo etario, epidemiologia, y patrones locales de
resistencia.

TUBERCULOSIS

A comienzos de la infeccidn por el VIH, los signos son similares
a los observados en un nifio/a sin infeccién. La localizacion
pulmonar es la mds frecuente, también puede presentarse
meningitis tuberculosa, miliar y linfadenopatia tuberculosa
diseminada.

En general el diagndstico se realiza por la clinica, epidemiologia,
prueba cutanea que frecuentemente puede presentar falso
positivo en inmunodeprimidos, rara vez a través de un esputo
positivo. Los nifios expuestos a TB activa, deben recibir
profilaxis primaria, una vez que sea comprobado que no tienen
la enfermedad.
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Tratamiento
Esquema 1 (todas las formas de tuberculosis excepto
meningitis)
por 9 meses:

- Isoniacida (INH) 10 mg/kg/dia VO 1xdia + Rifampicina
(RMP)10mg/kg/dia +Pirazinamida (PZA) 35mg/kg/dia +
Etambutol (EMB) 25mg/kg/dia +Piridoxina 1 vez por dia.

- INH + RMP+PZA+EMB por 2 meses.

- INH + RMP por 7 meses.

Esquema 2 (en meningitis tuberculosa y otras formas graves)
por 12 meses:

- Isoniacida (INH) 10 mg/kg/dia VO 1 por dia + Rifampicina
(RMP) 10 mg/kg/dia +Pirazinamida (PZA) 35 mg/kg/dia +
Etambutol (EMB) 25 mg/kg/dia + Piridoxina 1 vez por dia.

- INH + RMP+PZA+EMB por 2 meses.

- INH + RMP por 10 meses.

MICOBACTERIOSIS ATIPICA

Mycobacterium complejo (MAC) se refiere a las especies
relacionadas mycobacteria por ejemplo, avium de M., el
intracellulare de M., el paratuberculosis de M. extensamente
distribuido en el ambiente.

La manera mas eficaz de prevenir MAC diseminado entre los
nifios VIH-infectados es conservar la funcién inmune a través
del uso de terapia antirretroviral eficaz.

Iniciar el tratamiento con cultivos positivos de sangre, medula.

Osea, otros liquidos y tejidos.

- Claritromicina 15mg/Kg/dia + etambutol 15mg/kg/dia, o
- Azitromicina 10-12 mg/Kg/dia + etambutol 15 mg/kg/dia
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SIFILIS:

Adquirida

- Sifilis primaria: penicilina benzatinica, 50.000 Ul/Kg, 3 dosis
semanales.

- Sifilis reciente secundaria y latente: penicilina benzatinica,
50.000 Ul/kg (IM), repetir luego de 1 semana. POR 3 DOSIS

- Sifilis tardia (latente e terciaria): penicilina benzatinica,50.000
Ul/kg /semanal, por 3 semanas.

INFECCION POR HONGOS
ASPERGILOSIS

Neumonia

Tratamiento primario: Anfotericina B en altas dosis 1,0 a 1,5
mg/kg/dia IV cada 24 hs por 4 a 12 semanas. Voriconazol: 6-8
mg/kg /dia cada 12 hs EV o 8 mg/kg/dia cada 12 hs el ler dia
seguidos de 7 mg/kg/dia cada 12 hs EV o VO por e» 12 semanas.
No utilizar con Lop/r

Tratamiento alternativo: Itraconazol 5 a 10 mg/kg/dia VO cada
24 hs o (max. 200
mg 1x.dia )

CANDIDIASIS
ORAL

Tratamientos topicos: Nistatina solucién 500.000-1.000.000Ul,
4 veces/dia, por 7-14 dias o Clotrimazol gel 3-5 veces/dia, por
7-14 dias.

Tratamientos alternativos (en ausencia de respuesta):
Ketoconazol 4-7 mg/kg/dia VO 1x/dia, por 10-14 dias max.200
mg /dia Fluconazol 3-6 mg/kg/dia cada 24 hs por 7-14 dias.
Itraconazol : 5 mg/kg/dia cada 24 hs o 12hs, VO (max. 200mg/
dia)
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Comentarios: Recidivas son comunes. Mantener higiene de la
boca

ESOFAGICA:

Tratamiento primario:

Fluconazol 3-6 mg/kg/dia en una o dos dosis por 7-14 dias
Ketoconazol 4-7 mg/kg/dia VO 1x/dia por 10 a 28 dias.
Tratamiento alternativo:

Anfotericina B 0,5mg/kg/dia IV 1x/dia por 7 dias.

PERINEAL:

Tratamiento primario:

Uso tdpico de Nistatina, Miconazol o Clotrimazol crema 4 veces
x/dia por 7-10 dias.

Tratamiento alternativo: Si no responde usar Ketoconazol 4-7
mg/kg/dia VO 1x/dia por 7 dias o Fluconazol 3-6 mg/kg/dia por
7 dias.

SISTEMICA:

Tratamiento primario: Anfotericina B 0,5-1,5mg/kg/dia IV 1x/
dia por 6-8 semanas.

Tratamiento alternativo: Fluconazol 6 a 12mg /kg/dia, cada 12
hs EV o VO, por 6 a 8 semanas.

PARACOCCIDIOMICOSIS

Pulmonar, intestinal, diseminada

Tratamiento primario:

Anfotericina B 0,5-1,0 mg/kg/dia IV cada 24 hs por 6-8 semanas
(dosis total de ataque 30-50mg/kg)

Itraconazol 5 a 10 mg/kg/dia cada 24 hs o cada 12 hs (maximo
de 200 mg/dosis)

Mantenimiento: SMX-TMP 80-100mg(SMX)VO 1x/dia o
Itraconazol 5-10 mg/kg/dia VO cada 24 hs.
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CRIPTOCOCOSIS

Meningoencefalitis

Tratamiento primario: Anfotericina B deoxicolato 0,7-1,5 mg/
kg/dia IV cada 24 hs, minimo por 2 semanas o hasta la
negatizacion de los cultivos, seguida de Fluconazol 12 mg/kd ,
dosis de ataque, seguido de 6 -12 mg/kg/dia EV o0 VO , minimo
por 8 semanas.

Tratamiento alternativo: Fluconazol: 12 mg/kg dosis de ataque,
seguido de 3-6 mg/kg/dia EV o VO 1x/dia por 6-10 semanas

Cuadro diseminado fuera del SNC, incluido la Neumonia

Tratamiento primario: Anfotericina B deoxicolato 0,7-1,5 mg/
kg/dia IV cada 24 hs.

Tratamiento alternativo: Fluconazol: 12 mg/kg dosis de ataque,
seguido de 3-6 mg/kg/dia EV o VO

NEUMOCISTOSIS

Tratamiento primario :

Trimetoprim / sulfametoxazol (TMP / SMX) es el tratamiento
recomendado. La dosis para nifios infectados por VIH es de 15
-20 mg / kg / dia de MP (75-100 mg/ kg de SMX) EV cada 6 hs
por 21 dias. Después que la neumonitis aguda ha resuelto,
continuar con tratamiento oral con la misma dosis de TMP /
SMX cada 6 hs para completar 21 dias.

Reacciones adversas al TMP / SMX : Erupcidn cutanea Leve o
moderada, puede ser suspendido temporalmente y reanudado
cuando la erupcidn se ha resuelto.

Si una erupcion urticariforme o sindrome de Stevens-Johnson
se produce, TMP / SMX debe interrumpirse y NO REINICIAR.

Tratamiento alternativo

Pentamidina: 4 mg / kg / dia cada 24 hs, EV se recomienda para
pacientes con intolerancia a la TMP / SMX.
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Atovacuona: Los datos son limitados para los nifios, la dosis es
de 30-40 mg / kg / dia cada 12 hs, VO.

Clindamicina / primaquina: se ha utilizado para el tratamiento
de la neumocictosis leve a moderada entre los adultos. La
dosis de Clindamicina es de 40 mg / kg/dia cada 6 horas y
primaquina es de 0,3 mg / kg /dia

Dapsona / trimetoprim: dapsona de 2 mg/ kg / diacada 24 hsy
de trimetoprim 20 mg / kg/dia cada 6 hs por 21 dias.

USO DE CORTICOIDES reduccion de la insuficiencia respiratoria
aguda, disminucién de la necesidad de ventilacién, y la
disminucién de la mortalidad con el uso temprano de
corticosteriodes en nifios infectados por el VIH

Indicaciones para el tratamiento con corticosteroides incluyen
- Valor de Pa02 <70 mm Hg
- Gradiente alvéolo-arterial de> 35 mm Hg

Prednisona: 1-2 mg/kg/dia, VO, cada 12 hs por 5 dias, después
administrar la mitad de la dosis por 5 dias mas.

Hidrocortisona: 5-10 mg/kg/dia, EV, cada 6 hs, por 5-10 dias.

Metilprednisolona: EV, puede ser usado a 75% de la dosis de
prednisona.

INFECCIONES PARASITARIAS

TOXOPLASMOSIS

Tratamiento primario

Pirimetamina 2 mg / kg / dia durante 3 dias, seguida de 1 mg /
kg /dia, VO, cada 24 hs + Sulfadiazina 75 -100 mg / kg / dia, VO,
cada 6 hs + leucovorina 5 - 10 mg / dia cada 24 hs. Terapia aguda
debe continuarse durante 6 semanas. Cursos mas largos de
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tratamiento pueden ser necesarios en casos de enfermedad
extensa o pobre respuesta después de 6 semanas.

Leucovorina (acido folinico) siempre debe ser administrado
con pirimetamina. Debido a la larga vida media de la
pirimetamina, la leucovorina se debe continuar después de 1
semana de interrupcién de la pirimetamina.

Tratamiento alternativo
Clindamicina 40 mg / kg/dia VO, cada 6hs administrado con
pirimetamina + leuco orina.

CRIPTOSPORIDIASIS

Tratamiento primario: El tratamiento TARGA es eficaz y
recomendado para estas infecciones. Medidas generales de
hidratacidn, correccidon de las anomalias de electrolitos, y
administraciéon de suplementos nutricionales.

Nitazoxanida 100 mg, VO cada 12 hs para nifios entre 1 - 3 afios,
de 200 mg, VO, cada 12 hs entre 4 - 11 aios, 12 afios o mas, 500
mg, VO, cada 12 hs, por 14 dias.

Azitromicina 10 mg/ kg / diaen el dia 1y 5 mg / kg por dia los
dias2a 10

Espiramicina 100mg/kg/dia, VO, cada 12 hs.

ISOSPORIDIASIS

Diarrea

Tratamiento primario:

Trimetoprim (TMP) — Sulfametoxazol (SMX) 8 mg/kg/dia (TMP)
0 40 mg/kg/dia (SMX) VO cada 6hs por 10 dias y después cada
12 hs hasta el 28 2 dia.

Mantenimiento: SMX-TMP 8 mg/kg/dia (TMP) o 40 mg/kg/dia
(SMX) VO cada 12 hs, 3veces por semana.
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Tratamiento alternativo:

Pirimetamina 1mg/kg/dia VO 1x/dia por 14 dias (dosis méaxima
25 mg/dia) + Acido folinico 5-10 mg VO Cada 24 hs por 14 dias
Comentarios: requiere tratamiento supresivo Croénico.

INFECCIONES POR VIRUS

CITOMEGALOVIRUS (CMYV)
Congénita, comprometimiento del SNC

Tratamiento primario:
Ganciclovir 12mg/kg/dia IV, cada 12 hs, por 6 semanas (infusién
> 1 hora)

Adquirida, diseminada y retinitis

Tratamiento primario: Ganciclovir 10mg/kg/dia IV, cada 12 hs,
porl4- 21 dias.

Mantenimiento: Ganciclovir 6 mg/kg/dia, EV, 5 veces por
semana o 10 mg/kg/dia EV, 3 veces por semana.

Tratamiento Alternativo:

Foscarnet 180 mg/kg/dia, 3 por dia por 2-3 semanas (infusion
>2 hs).

Afectacion del SNC:

Tratamiento primario: Ganciclovir 10mg/kg/dia IV, cada 12 hs+
Fosarnet 180 mg/kg/dia, EV, 3 veces por dia, por 14- 21 dias.
Mantenimiento: Ganciclovir 6 mg/kg/dia, + Foscarnet 90-120
mg/kg/dia, EV, 1 vez por dia por 7 dias.

VIRUS HERPES SIMPLE (VHS)

Afectacion del SNC y cuadro diseminado:

Periodo Neonatal: Aciclovir 20mg/kg/dosis IV, cada 8 hs, por
21 dias

Pos-neonatal: nifios y adolescentes: Aciclovir 10 mg/kg/dosis,
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IV, 3 cada 8 hs, por 21 dias

Afectacion grave de otros drganos: ’

Periodo Neonatal: Aciclovir 10mg/kg/dosis IV, cada 8 hs, por
14 dias

Pos-neonatal: nifios y adolescentes: Aciclovir 10 mg/kg/dosis,
IV, cada 8 hs, por 14 dias

Afectacion mucosa
Gingivoestomatitis: Aciclovir IV 5-10 mg/kg/dosis, cada 8 hs o
20 mg/kg/dia cada 8 hs por 7-14djias.

Afectaciéon de genitales
Aciclovir, 400mg, VO, cada 8 hs, por 7- 10 dias 0 200 mg, 5 veces
por dia.

VIRUS VARICELA- ZOSTER - VARICELA Y HERPES
ZOSTER

Tratamiento Primario: Aciclovir 30mg/kg/dia IV, cada 8 hs, por7
dias o hasta 48 hs después del cese de nuevas lesiones o
Aciclovir 80 mg/kg/dia, VO (solamente para casos de
inmunosupresion Leve) cada 6 hs por 10 dias.

Tratamiento alternativo para adolescentes:
Valaciclovir, VO, 20-25 mg/kg/ds, cada 8 hs.

HEPATITIS B

Indicacion de tratamiento TARGA

- Edad superior a 2 afios;

- HBsAg (+) por mas de seis meses;

- HBeAg (+) o HBV-DNA >104 copias/ml, 0 1.900 Ul/ml (fase de
replicacion);

- GOT/GPT >2 veces el limite superior de normalidad;

- Haber realizado en los ultimos 24 meses, biopsia hepatica
en que se evidencia actividad necro inflamatoria de
moderada a intensa,o presencia de fibrosis de moderada a
intensa.
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Tratamiento de co - infecciéon VBH - VIH

TARV efectiva con lamivudina, 4mg/kg/ds cada 12 hs.

TARV efectiva con lamivudina, 4mg/kg/ds + tenofovir, 300mg
(> 12 afios).

Si el paciente presenta DNA HBV detectable, estando en TARGA
efectiva con uso de lamivudina, considerar resistencia del HBV
al 3TC:

Adicionar tenofovir 300mg (en adolescentes) o
Interferon-alfa estandar, 3x106 Ul/m2, SC, 3x/semana, por 1
semana, seguido de aumento de la dosis a 6x106Ul/m2 (max.
1x107 Ul/dosis) hasta completar 24 semanas, Adicionando al
esquema de TARV en uso.

HEPATITIS C

Tratamiento en nifios con Co- infeccion VIH-VCH

Mayores de 3 aflos y menores de 18 afios

Duracién del tratamiento: 48 semanas

- Interferon-alfa 2a o 2b, 3-5 millones Ul/m2, SC o IM, 3x/
semana (max. 3 millones Ul/dosis).

- Ribavirina (oral), 15mg/kg/dia, cada 12 hs.

Dosis fijas diarias recomendadas por peso:

25-36 kg: 200mg, cada 12 hs

>36-49 kg: 200mg por la mafianay 400mg por la noche
>49-61 kg: 400mg, cada 12hs

>61-75 kg: 400mg por la mafiana y 600mg a la noche.
>72 kg: 600mg, cada 12 hs.

Los principios de manejo de la confeccién son idénticos a

adolescentes y adultos coinfectados:

- Recomendar vacunacion contra hepatitis Ay B para pacientes
no inmunes.

- En lo posible, el inicio concomitante del tratamiento
antirretroviral y de la hepatitis C debe ser evitado, debido a
la toxicidad y potenciales interacciones farmacolégicas entre
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Antirretrovirales, ribavirina e interferon.

En pacientes con recuento de linfocitos CD4 >350cel. /mm3, es
preferible tratar la hepatitis C antes de iniciar tratamiento
antirretroviral.

- Para iniciar o tratamiento de hepatitis C, es necesario no
estar en falla terapéutica de VIH, presentar estabilidad clinica
(ausencia de infeccidon oportunista en los ultimos seis meses)
y recuento de linfocitos CD4 >200 cel. /mm3 en tratamiento
TAR.

OTRAS MANIFESTACIONES
Pirpura trombocitopenica inmune asociada al VIH

Se debe considerar como diagnostico diferencial la depresién
medular por drogas, infecciones oportunistas o neoplasias.

El abordaje inicial para el tratamiento es la supresién efectiva
de la replicacidn viral con el TARGA.

En casos de recuento de plaquetas debajo de 20000 a 30000
cel/mm3 o manifestaciones hemorragicas, se indican los
siguientes tratamientos:

- Inmunoglobulina humana intravenosa: 0,8-1g/kg, con
intervalos variables de 1 a 4 semanas, de acuerdo con el
recuento de plaquetas (debe ser mantenido arriba de 30.000/
mm3, o arriba de 50.000/mm3 en pacientes con disturbios de
coagulaciéon previos).

Tratamiento alternativo:
- Prednisona 1-2mg/kg/dia, VO, por 2 semanas, con reduccion
progresiva, dependiendo de la evolucion.
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INMUNIZACION EN NINOS
VACUNAS EDAD DE APLICACION OBSERVACIONES
BCG Al nacer No se recomienda en

pacientes sintomadticos.

Antipoliomielitica (virus
Inactivados) SALK

12 dosis 2 meses
2 dosis 4 meses
2 dosis 6 meses

REFUERZO

12 dosis 18 meses

22 dosis 4 afios
DPT+ Hib + hepatitis 12 dosis 2 meses
BDPT 22 dosis 4 meses

32 dosis 6 meses

REFUERZO

12 dosis 18 meses

22 dosis 4 afios
Triple viral 12 dosis lafo No deben recibir los
(sarampion, rubeola, 22 dosis 6 afios ninos con
parotiditis) inmunodepresidon severa
Neumococo 12 dosis 2 afios
NEUMO 23 REFUERZO

<10 afos cada 3-5

afnos

10 afios o mas, cada

5afios
Td 12 dosis 11- 12 afios

Anti-influenza

12 dosis 6 meses
REFUERZO cada afio

Hepatitis A

1 afio
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Varicela

12 dosis > 1 ano
22 dosis 3 meses
después

Papiloma virus

lra dosis: 11- 12 afios
2da dosis: a los 2
meses de la primera
3ra. dosis. a los 3
meses de la primera

No aplicar con Inmuno
depresidon severaTCD4+
<25%
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