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ABREVIATURAS USADAS

ABC Abacavir

APV Amprenavir

ARV Antirretrovirales

ATV Atazanavir

AZT Zidovudina

CVP Carga viral plasmatica

CMV Citomegalivirus

d4aT Estavudina

ddC Zalcitabina

ddl Didanosina

DLV Dilaverdina

DRV Darunavir

EFV Efavirenz

EMB Etambutol

ETR Etravirina

FPV Fosamprenavir

f- APV Fosamprenavir

FTC Emtricitabina

IDV Indinavir

IF Inhibidores de la fusion

IP Inhibidores de la proteasa

IP/r 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 nucleésido

INH Isoniacida

LPV Lopinavir

MvC Maraviroc

NFV Nelfinavir

NVP Nevirapina

PZA Pirazinamida

PCR Reaccion en cadena de la polimerasa

PVVS Personas que conviven con VIH/SIDA

RAL Raltegravir

RMP Rifampicina

RTV Ritonavir

SQV Saquinavir

TAR 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 aparicion 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 crénicay susceptible de tratamiento.

Actualmente, en los paises con recursos limitados, muchas de las PVVS
gue 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
Organizacion 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;

« Normatizar y simplificar las pautas de regimenes
terapéuticos para imprimir eficacia a la aplicacion
de los programas de tratamiento; y,

» 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 aparicion
de virus resistentes a los farmacos.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Los nifios 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, aln
pudiendo preservar o restaurar el sistema inmunolégico.

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

La monoterapiay 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
eleccion de lainfeccion por VIH.

En la actualidad el TAR plantea nuevos retos y dificultades, que
requieren un abordaje multidisciplinario, con la colaboracién del paciente,
sus cuidadores y los distintos profesionales (pediatras, enfermeras,
trabajadores sociales, psic6logos, farmacologos, etc.) con el fin de evitar
el fracaso terapéutico.

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

La evaluacioén de la situacion clinica y el recuento de los linfocitos
CD4 constituyen los elementos basicos para iniciar tratamiento con ARV, y
la carga viral se convierte en el instrumento para monitorear la efectividad
del tratamiento antirretroviral (TAR).

Los objetivos del tratamiento incluyen la disminucién de la carga viral
para recuperar las condiciones inmunolégicas del usuario, es decir, el
aumento de los linfocitos TCD4, y asi mejorar la calidad y expectativa de
vidadelas 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
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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 aceptacion de parte del usuario para
el inicio del tratamiento, la seleccién de esquemas de facil administracion,
comolos 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 inmunodepresién avanzada, la restauracién del
sistema inmunolégico, tanto cuantitativa (cifra absoluta de linfocitos
TCD4) como cualitativa (calidad de la funcién inmunitaria), es posible con
las pautas actuales de tratamiento antirretroviral (TAR).

Ambos tienen valores predictivos independientes acerca de la
progresion 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 (10).

Existe una buena correlacion entre la respuesta virolégica, la respuesta
inmunologica y la respuesta clinica (restauracion de la inmunidad celular,
retraso de la progresion de la enfermedad y aumento de la supervivencia).

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 que se denomina: “Sindrome de
Reconstitucion Inmune”.

La prevencién secundaria de la infeccién 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 educaciéon sanitaria de estos
pacientesy de las personas de su entorno.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL DE LA INFECCION
VIH EN NINOS EN NINOS MENORES DE 18 MESES

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

Las pruebas que detectan anticuerpos no son Utiles para el diagnéstico 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.
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Entre estas se pueden citar el cultivo viral, la antigenemia p24, y la
reaccion en cadenade la polimerasa (PCR) de ADN o ARN viral.

Métodos de diagndstico de la infeccion por VIH

en nifios/as menores de 18 meses

- Cuantificacion del RNA viral Plasmatico
(PCR). Disponible en el PRONASIDA.

- Detencion de DNA proviral (PCR).

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

- Antigemia

En el PRONASIDA, el diagnéstico de la infeccién 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
dos (2) test virologicos detectables realizados en sangre (excluyendo
sangre de cordén) tomada en dos fechas separadas.

UtilizarlaPCR de ADN 0 ARN, o el cultivo viral para el diagnéstico a los:
- 2meses
- 4-6 meses

Observacion: En caso de tener un resultado detectable repetir
inmediatamente el segundo test.

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

En mayores de 18 meses: El diagnéstico sera confirmado con la
deteccion de anticuerpos, 2 test de Elisa y un test confirmatorio (Western
Blot o inmunofluorescencia).

DIA O O ROLO O OS/A
TEST METODOLOGIA
De Tamizaje « Elisa (enzimoinmunoensayo)

» Western Blot

De Confirmacion » Inmunoflorecencia indirecta (IFl)
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CLASIFICACION Y DESCRIPCION DE LA INFECCION
PORVIHEN PEDIATRIA

La infeccion 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 desarrolloy diferenciacion celular.

La edad media de progresion a SIDA en pacientes con infeccion VIH por
transmision vertical es de 4 a 6 afios, en contraposicion a los 9,8-15 afios
de los adultos.

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

CLASIFICACION
Segun el CDC 1994: que tiene en cuenta tanto la situacién clinica como
inmunolégica de los nifios.

Los CDC definen 4 categorias clinicas
1. Categorias Clinicas

Categoria N: Asintomatica.

CategoriaA: Levemente sintomatica.
Categoria B: Moderadamente sintomatica.
Categoria C: Gravemente sintomatica.

Categoria—Asintomatica

Ausencia de signos y/o sintomas o con apenas una de las condiciones de
la categoriaA.

Categoria A- Signos y/o sintomas leves

Presencia de dos 6 més de las condiciones abajo sefialadas, 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).
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Categoria B-Signos y/o sintomas moderados

- Anemia (Hb<8g/l), neutropenia (<1.000 cel/mm3) trombocitopenia
(<100.000 cel/mms3) por mas de 30 dias.

- Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis.

- TBpulmonar.

- Candidiasis oral que persiste por mas de 2 meses.

- Miocardiopatia.

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

- Diarrearecurrente o cronica.

- Hepatitis.

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

- Neumonitis o esofagitis por HSV, antes del 1° mes de vida.

- Herpes Zoster, con 2 episodios 0 mas de un dermatoma.

- 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, mdltiples o recurrentes: sepsis,
neumonia, meningitis, Infecciones osteoarticulares, abscesos de
érganos 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 de 2 meses),

como:

« Déficitdel 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 0 mas de los siguientes hallazgos:
paresias, reflejos patolégicos, ataxiay otros.

« Infeccion por HSV, Ulceras mucocutaneas con duracion 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.
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» Toxoplasmosis cerebral que se inicia después del 1° mes de
vida.

Sindrome de consuncién (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 2 medidas sucesivas,
diarrea crénica (>30dias),

fiebre por més de 30 dias.

» Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

e Sal

rcoma de Kaposi.

« Linfoma primario del cerebroy otros linfomas.

ETAPAS CLINICAS PEDIATRICAS

Etapal

« Asintomatico.
- Linfadenopatia generalizada persistente.

Etapa?2

Etapa

Hepatoesplenomegalia.

Erupciones pruriginosas papulares.

Dermatitis seborreica.

Infecciones por hongos de las ufias.

Queilitis comisural.

Eritema gingival lineal.

Infeccién extensa por virus del papiloma humano

o molusco (>5%de la superficie del cuerpo).

Ulceraciones bucales recurrentes (dos

0mas episodios en 6 meses).

Hipertrofia de las parétidas.

Herpes zoster.

Infecciones recurrentes o crénicas de las vias respiratorias
superiores (otitis media, otorrea, sinusitis, 2 0 mas episodios
en 6 meses).

3

Desnutricibn 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.
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 Tuberculosis pulmonar.

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

« Gingivitis ulcerativa necrosante aguda/periodontitis.

« NIL (neumoniaintersticial linfoidea).

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

Etapa 4

Emaciacion grave o desnutricion grave.

sin explicacion, que no responde al tratamiento.
Neumonia por Pneumocystis.

Infecciones bacterianas graves recurrentes

(2 omas episodios en 1 afio por ejemplo:
empiema, piomiositis, infeccion 6sea o articular,
meningitis pero no laneumonia).

Infeccion cronica oro labial o cutanea por

herpes simple (de méas de 1 mes de duracion).
Tuberculosis diseminada o extra pulmonar.
Sarcoma de Kaposi.

Candidiasis esoféagica.

Lactante con prueba seroldgica positiva,
sintomético <18 meses con dos 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 diarrhea
que se prolonga mas de 1 mes).

Infeccion por citomegalovirus (comienzo auna
edad >1 mes en un érgano que no sea el higado,
bazo o ganglios linfaticos).

Enfermedad micobacteriana diseminada que

no es tuberculosis.

Candidiasis de latraquea, los bronquios

olos pulmones.

Fistularecto 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.
Nefropatiarelacionadaconel VIH.
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TABLA 2
Categorias inmunoldgicas de la clasificacion de la

infeccion por VIH en nifos/as y adolescentes < 13 afios.

EDAD
. L, . <12 meses 1 -5 afios 6 - 12 afios
Categoria Inmunoldgica
LCD4/mm?| % |LCD4/mm? | % |LCD4/mm3| %
1- Sin compromiso 21500 |225| 21000 |=225| =500 |[225
2- Compromiso moderado | 750 - 1499| 121500 - 999 18- 1200 - 499| 12-
3- Compromiso severo <750 |<15| <500 |[<15| <200 |<15

Los pacientes se clasificaran utilizando la letra que defina su situacion
clinica y el nimero que determine su situacion inmunolégica:
N1, N2, N3, Al. A2, A3, B1, B2, B3, C1, C2y C3.

Actualmente ain cuando los pacientes presenten una regresion de su

sintomatologia y una normalizacion del recuento de sus CD4, no
modifican su estadio clinico-inmunolégico.

Categorias Clinicas

Categoria N: A B: C:

In munol(’)gic a Asintomaticos Leves Moderados Severos
1- Sin compromiso N1 Al B1 C1
2- Compromiso moderado| N 2 A2 B2 c2
3- Compromiso severo N3 A3 B3 C3

Los nifios cuya infeccién no ha sido confirmada, se clasifican segun estas
categorias, pero anteponiendo la letra E (Expuesto Perinatal) (Ej.: En2)
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DROGAS ANTIRRETROVIRALES (ARV)

1. INHIBIDORES DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA ANALOGOS
DE LOS NUCLEOSIDOS (ITIAN)

Nombre P taci Adolljeosscignte— Dosis
EenEiEs resentaciones o N
Capsula Prematuros
100 mg. 1,5 mg/kg
Comprimidos ¢/ 12 hs por
combinados 2 semanas y
. : AZT/3TC luego 2 mg/kg
Zidovudina | 300/150 mg. 300 mg c/8 hs. VO
(AZT) c/ 12hs Neonatos:
Fco. Amp. 2 mg/kg
20 mg/mi c/6 hs. VO
10ce. Nifios:
90-180 mg/m?
fg IEnog;r?:l ¢/ 12 hs. VO
Comprimido Neonatos:
150 mg. 2 mg/kg
Lamivudina 150 mg ¢/ 12 hs. VO
(3TC) c/ 12hs o
Sol. Oral 'i'?nt?gs}l-(g
10 mgfm ¢/12 hs. VO
Neonatos:
0,5 mg/Kg
¢/12 hs. VO
. Si32| r;gso Nifios hasta
Céapsula 60 29 Kg:
30y4omg | S <OOKO ks
Estavudina /129h \?O
(d4T) c
Sol. Oral >30a59 Ka:
1 mg/10 ml 40 mg 9
si el peso 30 mg
es > 60 Kg) ¢/12 hs VO
> 60 Kg:
40mg
c/12 hs VO
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Nombre
Genérico

Nevirapina
(NVP)

Presentaciones

Comprimido
200mg.

Sol. Oral
10 mg/ ml.

Dosis
Adolescente-
Adulto

200 mg
c/24hs

x 14 dias.
Luego
200 mg
c/ 12hs

Dosis
Niflos/as

Neonatos:

5 mg/kg

c/24 hs
x 15 diasy

luego

120mg/m2

c/12 hs. VO
150-200 mg/m2/ds
c/12h. VO

Iniciar con 1 dosis
diaria por 14 dias,
luego c/ 12hs.

Efavirenz
(EFZ)

Céapsula
600 mg.

600 mg
una vez al dia.

< 3 afios
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

Dosis .
Cl;\lon]b_re Presentaciones Adolescente- ROS'S
enérico Adulto NI SES
. Neonatos:
Cépsulas 400 mg 50 mg/m
) ) 100mg,200mg, c/12 hs 12 h
Didanosina |250mg,400mg. : cilzhs.
ddl (250 mg
(ddI) Sol. Oral si el peso Nifios:
10 mg/ mi es<60kg) | 90-180 mg/m
’ c/ 12 hs. VO
COmprimidO < 3 meses:
Abacavir 300 mg. 300 mg Nccj) A:?robado
> de 3 meses
(ABC) Sol. Oral c/ 12 hs. 8 mglkg/ds
10 mg/ml ¢/ 12 hs.
Zalcitabina OCc;rg;;/rlmldo 0,75 mg 0,03 mg/kg/dia
& S. c/8 hs.
ddC 0:375mg /8 h /8 h
Capsula: Nif 2 af
Emtricitabina | 200 mg. 200 mg A |n07 ; anos
(FTC) Sol. oral: c/dia /rgg :?
10 mg/ml. c S.
Aun no
aprobado en
) Comprimido <18 afos
Tenofovir 300 mg 300 mg Dosis en estudio,
(TDV) FTC/TDV c/ 24 hs A6 afios:
300/200 mg 8 mg/kg ¢/ 24 hs.
> 8 afios:

210 mg/mz2c/24 hs.

Dilaverdina
(DLV)

Comprimido
100,
200 mg

400 mg
c/ 8hs

No aprobado
Su uso.

Etravirine
(ETC)

Comprimido
100 mg.

200 mg
c/ 12 hs

16 afios
200 mg.
¢/ 24 hs
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3. INHIBIDORES DE LA PROTEASA (IP)

Dosis

Dosis . Nombre P taci Adol te/ Dosis
Non?pre Presentaciones Adolescente/ ROSIS Genérico FESCATACIONES oazlsjlct%n - Nifios/as
Genérico adulto Nifios/as
<6 afios:
< 2 afios No aprobado.
Comprimido No aprobado. > 6 aflos
250 mg 15 a <25 kg:
. >2 afl 150mg ATV +
Nelfinavir 1.250 mg anos 80 mg. RTV ¢/ 24 hs
Polvo 60 mg/kg/ds b .
(NFV) c/12 hs 25a<32 kg:
200 mg. por ' c/12 hs. 400 mg 200 mg ATV+
1 cucharadita o) Atazanavir | Capsula c/ 24 hs. 100 mg. RTV ¢/ 24 hs
de nivel. 30 mg/kg/ds ¢} 32 a<39kg:
¢/ 8 hs. (g 1507200Mg | 300 mgr100 ¢ | 250 mg ATV +
¢/ 24 hs. 100 mg. RTV ¢/ 24 hs
_ _ Cépsula 350 - 400 ;O%Qrﬁg :ATV +
Ritonavir 100 mg. 100 mg mg/me/ds 100 mg. RTV ¢/ 24 hs.
(RTV) Sol. Oral c/12hs. ¢/ 12 hs > 13 afios:
80 mg/ml ' 39 kg que no toleran
X - RTV: ATV
No bien definida. 400 mg. ¢/ 24 hs.
Saquinavir Comprimido 1000 mg 50 ma/kg _
(SQV)1 500 mg ¢/ 12 hs ¢/ 12 hs. + Nifios de
: RTV 100 mg. 600 mg. 6 - 17 afios:
c/12 hs Darunavir | Comprimidos: 1%F(§V * 20-29 kg:
(DRV)1 300 mg mg- 375 mg.
- ) 350-500 mg/m? RTV DRV/100 mg.
Indinavir Cépsula 800 mg ¢/ 8 hs. c/ 12hs RTV ¢/12 hs
(IDV)1 400 mg c/ 12 hs. Aun no aprobado

Su uso en nifos. i . L
Obs.: Indicar siempre en combinacion, no en forma de monodroga.

Amprenavir| Cépsula 1.200 mg. .
(APV)1 150 mg. /12 hs 4. INHIBIDORES DE FUSION (IF)
Comprimido < 2 afios: Mol Presentaciones AdoIIDeosScI:nte/ DS
Fosamprenavir| 700 mg. 700 mg M aprobado. Generico adulto Nifios/as
! > 2 anos:
(FAPV)1 Susp. oral c/12 hs 30 ma/ka/ds Polvo liofilizado
50 mg/ml g/kg ) a
: ¢/ 12 hs para inyeccion:
<2 aftos: 108 mg de < 6 afios:
: P Efuvirtida. La No aprobado.
. . . No aprobado. Efuvirtida | - jitucion | 90mg (@ mi) |, 6 afios:
Tipranavir/r | Comprimido 500/200 mg. | > 2 afios: (T20) conlimlde | SCc/12hs. > mal K
(TPVIr) 500/200mg. | ¢/12hs. 375/150 mg. agua estéril / 12 h ;
TPV/RTV /m? gua e c/1zhs.SC
/12 h entregara
c S 90 mg / ml.
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5. INHIBIDORES DEL RECEPTOR CCR5

Dosis .

Nonjb_re Presentaciones Adolescente/ ROS'S
Genérico adulto N
Maraviroc | Comprimido | 150/300mg. | 03N
(MVC) 150/300 mg. | ¢/ 12 hs > hsg-

6. INHIBIDORES DE LA INTEGRASA

Dosis i
Nonjb-re Presentaciones Adolescente/ ROS'S
Genérico adulto Niflos/as
Raltegravir Tabletas 400 mg. >i§0a2$:
(RAL) 400 mg. ¢/ 12 hs o/ 12 hs VO

DOSIFICACION DE ARV USADOS EN PEDIATRIA

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 1l 'y 1V) el tratamiento debe ser individualizado.

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]
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INICIO DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

La indicaciéon del tratamiento antirretroviral no es una emergencia
infectologica.

Antes de iniciarlo es necesaria una cuidadosa evaluacién
interdisciplinaria previa (pediatra, asistente social, psic6logo) para
facilitar que el entorno del nifio se comprometa con el cumplimiento de
la terapéutica (Adherencia al tratamiento Antirretroviral), asi como la
capacitacion de las personas del ndcleo familiar para la correcta
administracion de lamedicacion

Factores que influyen en ladecision de iniciacion de laterapia
ARV en niflos/as.

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

- Disponibilidad de farmacos apropiados.

- Complejidad de los esquemas terapéuticos y potenciales efectos
adversos.

- Efecto de la eleccion inicial en las opciones terapéuticas futuras.

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

- Potencial interaccién de los farmacos ARV con otros farmacos.

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

- 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 inmunolégica;

- Méaxima y duradera supresion de la replicacion viral;

- Reduccién al minimo la toxicidad relacionada con el farmaco;

- Mantener el crecimiento fisico normal y el desarrollo
neurocognitivo, y

- Mejorar la calidad de vida.

Guia de profilaxis y tratamiento de las infecciones oportunistas.




ESTRATEGIAS PARALOGRARESTOS OBJETIVOS

1- Usoy seleccién de la terapia antirretroviral combinada: el
tratamiento de eleccién 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- Secuenciacion de drogas y la preservacion de las futuras
opciones de tratamiento: Mltiples 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, inmunolégica).

3- Maximizar la adhesion: 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 virolégico. La participacion
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 infeccion por el VIH en el organismo es
una progresiva pérdida del namero de células TCD4 en sangre
periférica y tejidos linfoides.

2. Lacarga viral (CV) Yy los linfocitos CD4+ son los dos marcadores
predictivos de progresion de la infeccion VIH en nifios y de
respuesta al TAR utilizados.

3. Elvalor predictivo de los linfocitos TCD4 y de la carga viral es
menor en los nifios menores de 12 meses de edad.

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

5. El nimero total de linfocitos y el valor absoluto de CD4 son
marcadores importantes de la progresion clinica y deberian
utilizarse prioritariamente en los nifios mayores de 6 afios.

6. La carga viral en nifios 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/mly
solo hacia los 3 afios comienza a estabilizarse.

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

Normas Nacionales de tratamiento antiretroviral en nifios. PRONASIDA 2009 - 2010

INDICACIONES PARA EL INICIO DE LA TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL

TABLA 5

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 cuadro Trat
12 meses clinico, Cd4 y CV ratar

CategoriaBly C Tratar

Cd4 <25%,
independientemente
de los sintomas o

el nivel ARN-VIH

Tratar

lasb Asintomatico o sintomas
afos levesy 0 Cd4 =225%y
0 ARN del VIH
>100.000 copias/ml.

Considerar

Asintomatico o sintomas
levesyo Cd4 =25%y
0 ARN del VIH
<100.000 copias/ml.

Aplazar

Categoria Bly C Tratar

Cd4 <350 células/mms3,
independientemente

de los sintomas o el Tratar
nivel ARN-VIH

Asintomatico o sintomas
>5 levesy o Cd4 =350y ]
células/mmé o RN del Considerar
VIH =100.000 copias/ml.

Asintomatico o sintomas
levesyo Cd4=>350y
células/mm3 o ARN del
VIH <100.000 copias/ml.

Aplazar

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

Guia de profilaxis y tratamiento de las infecciones oportunistas.
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COMBINACION DE ARV DE INICIO

Se recomienda para el tratamiento inicial de nifios infectados por el VIH la
combinacion con al menos 3 drogas, incluyendo dos inhibidores de la
transcriptasa inversa analogo de nucleésido, mas un inhibidor de la

proteasa o uninhibidor de la transcriptasa inversa no nucleésidico,

TABLA 6
TIPOS DE ESQUEMAS DE ARVEN NINOS/AS:

Basados en ITINN

Basados IP

Basados en ITIAN

(2 ITIAN + 1 ITINN)

(2 ITIAN + IP)

(3ITIAN)

« ITIAN- Inhibidor de la transcriptasa inversa analogo de nucleosido:

AZT (Zidovudina), 3TC (Lamivudina), d4T (Estavudina),
ddI (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).

TABLA 7

PAUTAS DE TRATAMIENTO de PRIMERA LINEA
RECOMENDADA PARA NINOS/AS

PAUTAS

REGIMEN
PREFERIDO

REGIMEN
ALTERNATIVO

2 ITIAN + IP

AZT/3TC + Loplr.

Dos ITIAN + IP

IP

> 6 afos:
Atazanavir/Ritonavir
2 a5 afios:
Fosamprenavir/Ritonavir
> 2 aflos NFV
ITIAN

d4T+ 3TC

AZT+ddI

ddI+3TC

ABC 2+3TC

TDV3/ ETR

circustancias
especiales)1

AZT+ 3TC+ABC2

2 ITIAN
ALTERNATIVOS
AZT/I3TC + < 3 Aflos NVP
< 3 Aflos NVP ITIAN
2 ITIAN + ITINN AZTI3TC D4t+ 3TC
>3 Afios EFV O AZT+ddl
NVP ddI+3TC
ABC2+3TC
TDV3/ ETR
3 ITIAN
(Uso en

No recomendado.

1. SOLO EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES se recomienda,
si un regimen con Pl o ITIANN no puede utilizarse.

2. Cuando se usa ABC (Abacavir), hacer pruebas de HLA-
B*5701 si se dispone de ellas.

3. (TDV) Tenofovir recomendado en mayores de 18 afios.

En nifios/as menores de 1 afio, y en pacientes en estadios clinicos
avanzados, evaluar el inicio de ARV con esquemas basados en IP.

TABLA 8
ESQUEMAS INICIALES - VENTAJAS Y DESVENTAJAS

analogo a los
Nucleosidos
(ITINN)
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de pastillas que los
inhibidores de la
proteasa para la
formulacioén soélida,
mas facil de usar que
los regimenes
basados en inhibidor
de la proteasa.

TI??SIF?IEJEE EZASN VENTAJAS DESVENTAJAS
*Menos riesgo de
dislipidemia y *Una Unica mutacion
lipodistrofia que los puede conferir _resistent(:jia.
inhibidores de la Yy una resistencia cruzada
Inhibidor de proteasa. entre NVP y/o EFV.
Transcriptasa . . *Raro pero grave y
Inversa no Menos nimero de potencialmente mortal:

Sindrome de Stevens-
Johnson, toxicidad
hepética (mayor con NVP).

*Potencial de interacciones
con mltiples drogas que
tienen metabolismo
hepético.

Guia de profilaxis y tratamiento de las infecciones oportunistas.




“Eficacia clinica incluyenco la dislipidemia, hemograma antropométrica.
icacia clini o
virolégicae ala &i[ﬁnlgy @ resisiencia 4-8 semanas completo y Examen fisico.
inmunoldgica bien diferencial, Evaluacion de la
documentada *Posibilidad de muiltiples bioguimica 1 adhesion.
) interacciones - - — 2
N ) medicamentosas debidas al Historia clinica, Evaluguon de
INHIBIDOR “Resistencia a metabolismo a través de las hemograma adhesion.
DE LA ;’;'ttggg;ersegsiéare enzimas hepaticas. Cada 3-4 meses | completoy Recuento de células
PROTEASA multiples *Mayor numero de pastillas d!fere_nC_lal, Cd4 +/ _porcentaje.
mutaciones. a ser administrados en las bioquimina 1 Carga viral.

*Actla en dos
etapas del ciclo de
replicacion viral.

*Complicaciones metabélicas

formulaciones sélidas.

*Mal sabor de los
preparados liquidos, que
pueden afectar la adhesion
al régimen de tratamiento
prescripto.

MONITORIZACION DE LA RESPUESTA A LOS
ANTIRRETROVIRALES

La respuesta terapéutica a los antirretrovirales debe ser monitorizada
desde suinicioy alolargo de toda la terapia.

Historia clinica,

Historia clinica y

Cada 6-12 meses

Lipidos completo.
Ecocardio y ECG.

Cada 12 meses

Serologia para
Toxoplasmosis 2,
CMV2y PPD

1-Bioquimica: ionograma, glicemia, funcion hepética y renal,
calcio y fésforo.Lipasa, Ac. Lactico, amilasa en caso de drogas
con toxicidad pancreatica.

2-La repeticion anual de la serologia para Toxoplasmosis y CMV
esté indicada solamente en los casos en que la serologia
anterior fuese negativa.

La monitorizacion debe incluir: evaluar la adhesion al esquema,
tolerabilidad a las drogas, efectos adversos, afecciones asociadas al

P A Pt . : CAMBIO DE LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL
Sindrome de recuperacién inmunolégica y la eficacia al tratamiento

antirretroviral.

TABLA 9

SEGUIMIENTO de los NINOS
EN TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

TIEMPO DESPUES ADHERENCIA Y
DE INICIAR EL REALIZAR EFICACIA DE LA
TRATAMIENTO TERAPIA

Historia clinica 'y

P antropomeétrica.
Linea de base E' ésntqc:)réa:;rl];r;ca, Examen fisico.
Evaluacion
(antes del inicio de gﬁcggfé?a?/ psicolégica.
la terapia) bioquimica’1 Recuento de células
CD4 + [ porcentaje,
CV.

Evaluacion de

Historia clinica hp:
adhesion

1lra-2da semanas
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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 aparicion de resistencias.

Aungue la consideracion 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 virolégica.

CAUSAS DE FRACASO TERAPEUTICO: en el paciente pediatrico
VIH son miltiples y frecuentemente pueden estar asociados en un
mismo paciente:

1- Adherencia incorrecta al TARGA.

Guia de profilaxis y tratamiento de las infecciones oportunistas.
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2- Toxicidad o efectos secundarios del TARGA.

3- Niveles infra terapéuticos de uno o mas farmacos 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 alos 8 - 12 semanas del inicio del
regimen.
* 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 regimen.

Rebote viral

Deteccion repetida de CV > 400 copias/ml, luego de haber conseguido
una CV indetectable con el regimen o si no se consigui6 CV
indetectable pero si CV bajas : aumento por 3 — 5 veces el nadir de CV
segun sea menor o mayor de 2 afios, respectivamente.

CRITERIOS INMUNOLOGICOS

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

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

Descenso inmunolégico
Descenso de un 5% el porcentaje de CD4 a cualquier edad a los 6
meses.

CRITERIOS CLINICOS

» Progresivo deterioro neurolégico: 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 disfuncion
motora clinica.

» Falla en el crecimiento y/o desarrollo neuro-psicomotor.
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Observacion: el cambio de categoria clinica con estabilidad inmunolégica y viral
no siempre implica necesidad de cambio de la terapia antirretroviral.

TABLA 9

OPCIONES DE TRATAMIENTO TRAS
FRACASO DE REGIMEN ANTIRRETROVIRAL INICIAL

Los régimenes 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 CAMBIOS RECOMENDADOS

2 ITIAN nuevos + IP
2 ITIAN nuevos + IP + ETR

2 ITIAN + ITINN

2 ITIAN + IP alternativos
(asociado con ritonavir, sobre

la base de pruebas deresistencia)
2 ITIAN + IP alternativo+ ETR
2 ITIAN + IP alternativo +

Inh. Integrasa o T 20 o
Antagonistas CCR5

ITIAN(S) (basado en test de
resistencia) + ITINN +

IP alternativo (asociado a
ritonavir basado en test de
resistencia)

2 ITIAN + ITINN

2 ITIAN + IP

3 nucledsidos
(recomendado sélo
en circunstancias
especiales)

2 ITIAN + IP o ITINN
ITIAN (s) (basado en pruebas
de resistencia) + ITINN + IP

* Recurrencia o persistencia de las condiciones de la definicion
de SIDA u otras infecciones.

TOXICIDAD O INTOLERANCIA

» Toxicidad grave, todos los componentes del régimen farmacoldgico 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.

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

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

Guia de profilaxis y tratamiento de las infecciones oportunistas.
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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.

EFECTOS ADVERSOS DE LOS
ANTIRRETROVIRALES (ARV)

ITIAN

« AZT: Toxicidad hematolégica: 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
asintomatica, estomatitis, lipodistrofia, acidosis lactica,
pancreatitis.

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

* ABC: fiebre, rash, nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal,
disnea, mialgia, aumento de enzimas hepéticas, linfopenia.

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

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

« TDF: cefalea, fatiga, esteatosis hepatica, proteinuria con 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, pesadillas, dificultad para
conciliar el suefio, sintomas neuropsiquiatricos, rash cutaneo es
el efecto téxico mas frecuente en la edad pediatrica aumento de
transaminasas, efectos teratogénicos.

« ETR: nauseas, vomitos, diarrhea, cefalea, neuropatia periférica e
hipertension arterial.

IDV: nefrolitiasis, dislipidemias, lipodistrofia, hiperbilirrubinemia
benigna, xerodermia ectodérmica ( ufia encarnada),rhas cutaneo,
nauseas, gusto metalico en la boca, alteracién visual y resistencia
a la insulina.

RTV: intolerancia gastrica, hepatitis, dislipidemia, hiperglucemia,
vémito, parestesia em torno a la boca y miembros.
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* SQV: cefalea, lipodistrofia, dislipidemia, diarrea.

NFV: cefalea, lipodistrofia, dislipidemia, diarrea.

APV: exantema, cefalea, diarrea, lipodistrofia.

FOS: diarrea, cefalea, exantema, dislipidemia, aumento de
enzimas hepéticas.

LPV/r: diarrea, dislipidemia, 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 cutaneo, dolor abdominal, mialgia, trastornos del
suefio, trastornos cardiovasculares, hepatitis, colitis y cirrosis
hepética.
INHIBIDORES DE LA INTEGRASA

* RGV: nauseas, vomitos, prurito, vértigo y fatiga.

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, DAT, ddCy 3TC***

*mas comun; **menos frecuentes ;***raro

Guia de profilaxis y tratamiento de las infecciones oportunistas.
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TABLA 10 ;
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Efavirenz Efavirenz no debe ser co-administrado
(EFZ) con: terfenadina, midazolam.
Abacabir Etanol diminuye la eliminacion Nevirapina no debe ser co-administrada
(ABC) de ABC con Rifampicina y Ketoconazol.
: Nevirapina Medlcam'entos cqn potenqal de mt_eracc!on
Dapsona, Ketoconazol, itraconazol, (NVP) que requiere estricto monitoreo: Rifabutina,
tetraciclinas o fluoroquinolonas contraceptivos orales, Midazolam,
(4 absorcion). Administrar 2 hs antes anticoagulantes orales, Digoxina, Fenitoina
o después de ddl. y Teofilina: Hepatotoxicidad.
g/l:: rj(r:: gggt?;::oggarggsef:;butol No co-administrar con antihistaminicos,
i i ey ; antagonistas de calcio, ergotaminicos,

Didanosina y pentamidina, deben ser evitados estatgi’nas Omeprazol Mi%azolam

(dd1) o administrados con precaucion. Atazanavir . o p SN ’
Medicamentos asociados con Rifampicina; Antiacidos y antagonistas H2
neuropatia periférica, como (ATV) reducen la concentracion sérica por
etambutol, etionamida, fenitoina, disminucion de la absorciéon. Aumenta la
hidralazina, isoniazida, vincristina concentracion de contraceptivos orales;
y cisplatino deben ser evitados o Aumenta la concentracion de Claritromicina
administrados con precaucion. Tenofovir | concentracion sérica de ATV.
Medicamentos asociados con - .
) neuropatia periférica, como etambutol, :I?Di\f/arr;o (ijgi?]e ;g:f(éﬁﬁjdi;n;nﬁri?jigﬁgﬁ
Estavudina etionamida, fenitoina, hidralazina, . . . p. ' X - .
(d4T) glutetimida, isoniazida, vincristina y Indinavir Rifabutina (1 niveles séricos de
cisplatino deben ser evitados o (IDV) Rifabutina).
administrados con precaucion. Ketoconazol o Itraconazol aumenta los
1 riesgo de pancreatitis con d4T, INH niveles de IDV.

. . y Fenitoina.

Lamivudina 1 riesgo neuropatia con d4T y dd. LPV/r no debe ser co-administrado con:

(38TC) TMP- SMX ( 1 biodisponibilidad de 3TC). Rifampicina, Flecainida, Propafenona,
No hay necesidad de ajuste de dosis. 'g_erfenz;\dtl_na, Midazolam, lovastatina o

invastatina.

1 Nivel sérico de ddl, debiendo ser Lopinavir/ Carbamazepina, Fenitoina, Fenobarbital

) monitorizada su toxicidad. opinavir P 4ri
Tenofovir Administrar Tenofovir 2 hs antes o Ritonavir &Egﬁgﬂgﬁizngog r;lovt?:;aslerlcos de LPV).
(TDF) 1 hora después de ddlI. b - ) ’

Administrar con alimentos para (LPVIN) mfr:ﬁgfé%noq:jisr?:gfzjeog;t-ncm
mejorar rcion. . - " o
ejorar absorcio Amiodarona, Lidocaina (sistémica),
Ganciclovir, Interferon alfa, Anfotericina B, Quinidina, Ciclosporina, Nifedipina,
Flucitosina, TMP -SMX, Dapsona, Nicardipina, Metadona, Sildenafil,
Pirimetamina, Citostaticos y Sulfadiazina Ketoconazol, Itraconazol, Etiniestradiol.
(1 riesgo de toxicidad hematoldgica).
Zidovudina Monitorizar anemia y neutropenia. Didanosina (! absorcién de NFV).
Probenecid, Fluconazol, Atovaquona, Administrar con intervalo minimo de 2 hs
(AZT) Metadona o Acido Valpréico antes 0 1 h después.
(1 niveles séricos de AZT). Nelfinavir Saquinavir (1 niveles séricos de SQV).
Monitorizar toxicidad de AZT. (NFV) No existe necesidad de reajuste de dosis.
Claritromicina (1 absorcion). Nevirapina ( | niveles séricos de NFV).
Administrar con intervalo de 4 hs. No hay necesidad de reajuste de dosis.
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Nelfinavir
(N FV) continua

Evitar el uso concomitante con Elavirdina o
Amprenavir.

El Nelfinavir no debe ser co-administrado
con: Rifampicina, Fenobarbital, Fenitoina,
Zarbamazepina, derivados do ergot, Astemizol,
Quinidina, Amiodarona, Terfenadina, Cisaprida,
Midazolam o Triazolam.

Rifabutina ( 1 niveles séricos de Rifabutina).
Reducir la dosis de Rifabutina a la mitad
cuando usada com NFV.

Bloqueadores de calcio (posibilidad de
aumento de los niveles séricos de los
bloqueadores).

Monitorear toxicidad.

Ritonavir
(RTV)

Teofilina ( | niveles séricos de Teofilina).
Considerar aumento de dosis de
Teofilina.

Carbamazepina, Dexametasona,
Fenobarbital, Fenitoina y Digoxina
(alteraciones de los niveles séricos).

Saquinavir

(SQv)

Didanosina: | absorcién de SQV.
Administracién intervalo minimo de 1 hora.
Efavirenz: | SQV y EFV. Administrar
asociado con RTV.

Nevirapina: | SQV. Administrar asociado
con RTV.

Nelfinavir: | SQV'y NFV.

Ritonavir: 1 SQV.

Delavirdina, Amprenavir e Indinavir:
contraindicada co administracion.
Saquinavir no debe ser co-administrado
con Sinvastatina, Lovastatina, Rifabutina,
Terfenadina.

Enfuvirtida
(T20)

No descritas.

No tienen interaccion con SQVI/r,
RTV o Rifampicina.

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
ASOCIADAS A VIH EN NINOS Y ADOLESCENTES

PROFILAXIS PRIMARIA

Pneumocystis

1-5 afios:

mg/m?/dia,1 6 2

PATOGENO | INDICACIONES |12 ELECCION| ALTERNATIVA
Trimetroprim-
sulfametoxazol
Desde 6 semanas | (TMP/SMX) 2D ?T?Sﬁ(n?dfa
a 12 meses de vida| 150/750 9 g

Mycobacterium

jiroveci CD4 <500 (15%) |dosis al dia, 3 E?;E?S'd'na
&1z anos: veces ala Aerosol 300 mg
Cd4 <200 (15%) |semanaendias| 7 :
: por mes.
consecutivos o
alterno.
Rifampicina:

10-20 mg/kg /dia

. PPD >5mm, o - maximo 600 mg.
! Isoniazida 1
tuberculosis contacto 1550 mz /k%?dig a por 4 meses.
sensible ’ g/kg c s
mayores de
6 afios.
Mycobacterium ; [SE
tuberculosis Rifampicina: P
10-20 mg/kg/dia Incierto
isoniacida maximo 600 mg.
resistente 4-6 meses
<12 meses Claritromicina: Azitromicipa:
$o S0 15 mg/kgidia, | M/ka/dia
Micobacteriosis| 1-2 afos 9gIda, | aximo 250 mg.
atipica (MAC) €D4 <500 2vecesaldia o) Lo iomente
2-6 afos Azitromicina: 6 afios rifabutina:
Sg‘;ﬁ{fs 20 mg/kg/dia 3006:‘:1135 rifabutina:
Cd4 <50 1 por semana. diariamente
. Aciclovir:
Gammaglobulinal - gomg/Kg/dia VO,
zgfgnfﬂunello c/6 hs, 7 al 10 dia
. Exposicion amp. de la exposicion x
x'“fs (Ije éa sin historia de | kg, IM hasta 5-7 dias, o
aricela Zoster varicela. 96 hs. del IGIV:
contacto, max. 400 mg/kg hasta
5 ampollas. 96 hs. después de

la exposicion.
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Serologia positiva
(Ig G) para

TMP/SMX:150/

Sulfadiazina:

75 mg/kg/dia VO
2 x dia

+ Pirimetamina:

1 mg/kg/dia,1x dia
+ Ac.folinico:

5-10 mg/dia, 3 x
semana.

Anfotericina B:

Toxoplasma ) 750 mg/m?/ds | Dapsona:
gondii té’éipgsgﬁfs's Yl ¢/12hs 2 mg/kg/dia, 1xdia
<100/mmé 00 diariamente. + Pirimetamina:
1mg/kg/dia 1x dia
+ Acido Folinico:
5-10mg/dia, 3xsem
Atovacuona +
Pirimetamina +
Ac. Folinico.
Hipogama-
Enfermedad -globulinemiao | IGIV:
bacteriana déficit funcional | 400 mg/kg/mes
invasiva de anticuerpos.
PROFILAXIS SECUNDARIA
PATOGENO | INDICACIONES |12 ELECCION| ALTERNATIVA
Dapsona:
TMX-SMX: 2 mg/kg/dia,
Pneumocystis Enfermedad 150/750mg/m?/ | jngefinidamente o
jiroveci ! dia 3 dias por | pentamidina:
previa semana en dias | 3099 mg 1 por mes
alternos o en aerosol
consecutivos. en >5 afos
Sulfadiazina: Clindamicina:

75mg/kg/dia VO
2 x dia

20-30mg/kg/dia
+Pirimetamina:

Toxoplasma Enfermedad + Pirimetamina: 1ma/ka/dia
gondii previa 1 mg/kg/dia +Ag'd g;: linico:
+ Acido Folinico: cico olinico:
5 mg/dia, 3 x 5 mg/dia,
semana. 3 xsemana
o Claritromicina:
Sulfadiazina: 15mg/Kg/dia
75mg/kg/dia VO | ¢/12 hs
) . 2 x dia :
M[cqbacterlosls Enfermedad + Pirimetamina: Igt;n;/ilgfdlfa
atipica previa 1 mg/kg/dia Azitromicina:
+ Acido Folinico: 5 mg/kg/dia
5 mg/dia, 3 x + etambutol:
semana.

15 mg/kg/dia

1mg/kg, IV,
Cryptococcus Enfermedad Fluconazol: 3 x semana.
neoformans previa 5 mg/kg/dia Itraconazol:
5mg/kg/dia
3x semana.
Anfotericina B:
Histoplasma Itraconazol: 1mgl/kg, IV
capsulatum Err;fsiramedad 5 mg/kg/dia 3 x semana.
P c/24-48 hs Fluconazol:
3-6 mg/kg/dia
Ganciclovir:
6 mg/kg/dia IV
5 x semana o
10 mg/kg/dia IV Foscarnet:
Citomegalovirus | ERermedad 13 por semane: | 0
520 mg Jm? 120 mg/kg/dia
1vezdiao
900 mg.
en Tanner 4- 5
Antimoniato de
N-metil
glucamina,
810 mg/Sbhv,
1vez x mes, 0
Lesmaniasis Enfermedad Qg;%ﬁgg:gﬁ;s ggs;:amet.
visceral previa 1mglkg, o/2 0 120 mg/kg/dia
4 semanas o
Anfotericina B
liposoma:l
3 mg/kg
c/ 264 sem.
EPISODIOS RECURRENTES Y GRAVES
PATOGENO | INDICACIONES |12 ELECCION| ALTERNATIVA
. >2 infecciones en . TMP-SMZ:
Infecciones . IGIV:
bacterianas un periodo de 400mg/kg/mes | 150/750 mg/ms,
1 afio diariamente
Aciclovir:
80 mg/kg/dia, Famciclovir:
Herpes Recurrente y VO c/6hs/dia. | 250 mg/vo,
simple grave Valaciclovir: ’ 2 X dia,
1gr, VO, 2 X dia,| x 5 dias
X 5 dias. '
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Candidiasis

Recurrente y Fluconazol:
grave 5mg/kg/dia

Ketoconazol:
5mg/kg/dia

Criterios de descontinuacion

y reinicio de la profilaxis primaria.

Infeccién
Oportunista

Criterios de
descontinuacion
de la profilaxis
Primaria

Criterios de
reinicio de la
profilaxis
Primaria

Pneumonia por
Pneumocystis

No descontinuar en

<1 afio;Después de =26
meses de TARV en nifios
de 1-5 afios, recuento de
CD4 2500 o 15% por 3
meses consecutivos; y en
26 anos,recuento de Cd4
02200 0 15% por >3
meses consecutivos.

Edad de 1-5 afios,
Recuento de CD4 o
% <500 0 15%;

Edad =6 afios,
recuento de CD4 o
% <200 o 15%.

Pneumonia por
Pneumocystis

No descontinuar en

<1 afio;Después de ?6
meses de TARV en nifios
de 1-5 afios, recuento de
CD4 7500 o 15% por 3
meses consecutivos; y en
?6 anos,recuento de Cd4
0 ?200 o 15% por >3
meses consecutivos.

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

Edad ? 6 afios,
recuento de CD4 o
% <200 0 15%.

Encefalitis por
Toxoplasma
Gondii

No descontinuar en
<1 afio;26 meses
de TARVYy,

Edad de 1-5 afos,
Cd4215% por=3
meses consecutivos.
Edad =6 afios,
recuento de Cd4
2100-200 015%
por >3 meses
consecutivos.

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

Edad 26 afios,
recuento de

CD4 <100-200 15%.

Encefalitis por

No descontinuar en
<1 afio; 76 meses
de TARV Yy,

Edad de 1-5 afios,
Cd4 ?15% por 3

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

Criptoccocica

Toxoplasma meses consecutivos. Edad ?6 afios,
Gondii Edad ? 6 afios, recuento de
recuento de Cd4 CD4 <100-200 15%.
?100-200 015%
por >3 meses
consecutivos.
Retinitis por ) ’
citomegalovirus No aplicable. No aplicable.
Meningitis No aplicable. No aplicable.

Retinitis por
citomegalovirus

Se presenta todos los
criterios abajo:
completado > 6 meses
de TARV; consulta
oftalmolégica. Edad de
1-5 afios con recuento
CD4 >500 0 = 15% por
>3 meses consecutivos.
Edad > 6afios con
recuento Cd4 >100 por
>3 meses consecutivos.
Seguimiento
oftalmoldgico rutinario
(c/3-6 meses) es
recomendado para
deteccion precoz de
recidiva o uveftis.

Edad de 1 a 5 afios
con recuento CD4
<500 6 <15%.

Edad >6 afios
con recuento CD4
<100 6 15%.

Criterios de descontinuacion

y reinicio de la profilaxis secundaria.

Infeccion
Oportunista

Criterios de
Descontinuacion
De la profilaxis
Secundaria

Criterios de
Reinicio de la
Profilaxis
Secudaria

Normas Nacionales de tratamiento antiretroviral en nifios.

Meningitis
Criptoccocica

Si aparecen todos los
criterios abajo:
asintomatico =6 meses
de profilaxis secundaria
para criptococosis.
Completado 26 meses
de TARV; Edad >6
afios con contaje CD4
2200 por >6 meses

EN DOS TOMAS
SUCESIVAS.

Recuento CD4<200.
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TRATAMIENTO DE INFECCIONES OPORTUNISTAS

INFECCIONES BACTERIANAS

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

Los nifios/as con VIH/SIDA deben recibir vacuna contra H. Influenzae tipo
by 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,
epidemiologiay patrones locales de resistencia.

TUBERCULOSIS

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

En general el diagnostico se realiza por la clinica, epidemiologia, prueba
cutdnea que frecuentemente puede presentar falso positivo en
inmunodeprimidos, rara vez a través de un esputo positivo. Los nifios/as
expuestos a TB activa, deben recibir profilaxis primaria, una vez que sea
comprobado que no tienen la enfermedad.

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) 35 mg/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
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(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 funcion inmune a través del uso de
terapia antirretroviral eficaz.

Iniciar el tratamiento con cultivos positivos de sangre, medula
6sea, otros liquidos y tejidos.

- Claritromicina 15mg/Kg/dia + etambutol 15mg/kg/dia, o

- Azitromicina 10-12 mg/Kg/dia + etambutol 15 mg/kg/dia.

SIFILIS Adquirida

Sifilis primaria: Penicilina Benzatinica, 50.000 UI/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.

INFECCIONES POR HONGOS
ASPERGILOSIS - Pneumonia

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 c/ 12hs EV o0 VO por = 12 semanas.
No utilizar con Lop/r.

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

Guia de profilaxis y tratamiento de las infecciones oportunistas.
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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).
Comentarios: Recidivas son comunes. Mantener higiene de la boca.

+ ESOFAGICA

Tratamiento primario:

Fluconazol 3-6 mg/kg/dia en 1 o 2 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, c/12hs EV o
VO, por 6-8 semanas.

PARACOCCIDIOMICOSIS: Pulmonar, intestinal o
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 c/24 hs o ¢/12 hs. (maximo de
200mg/dosis).

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

Tratamiento primario: Anfotericina B deoxicolato 0,7-1,5 mg/kg/dia
IV c/24 hs, minimo por 2 semanas o hasta la negatizacién de los
cultivos, seguida de Fluconazol 12 mg/kd, dosis de ataque, seguido
de 6 -12 mg/kg/dia EV o 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 0,7-1,5g/kg/dia IV
c/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 ¢/6 hs x 21 dias.

Después que la neumonitis aguda ha resuelto, continuar con
tratamiento oral con la misma dosis de TMP / SMX c¢/6 hs para
completar 21 dias.

Reacciones adversas al TMP / SMX : Erupcion cutanea leve o
moderada, puede ser suspendido temporalmente y reanudado
cuando la erupcion se ha resuelto.

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

Tratamiento alternativo:

Pentamidina: 4 mg / kg / dia c/24 hs, EV se recomienda para
pacientes con intolerancia a la TMP / SMX.

Atovacuona: Los datos son limitados para los nifios, la dosis es de
30 - 40 mg/kg/dia c/12hs, VO.

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

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

USO DE CORTICOIDES: Reduccion de la insuficiencia respiratoria
aguda, disminucion de la necesidad de ventilacion, y la disminucién de la
mortalidad con el uso temprano de corticosteriodes en nifios infectados
porel VIH.

Indicaciones para el tratamiento con corticosteroides incluyen:

« Valor de PaO2 <70 mm Hg.

« Gradiente alvéolo-arterial de> 35 mm Hg.

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

Hidrocortisona: 5-10 mg/kg/dia, EV, ¢/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,
¢/24 hs + Sulfadiazina 75 -100 mg/kg/dia, VO, c/6 hs + Leucovorina 5 -
10 mg/dia c/24 hs. Terapia aguda debe continuarse durante 6 semanas.
Cursos mas largos de 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 interrupcion
de la Pirimetamina.

Tratamiento alternativo

Clindamicina 40 mg/kg/dia VO, c/6hs administrado con pirimetamina +
leuco orina.
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CRIPTOSPORIDIASIS

Tratamiento primario

El tratamiento TARGA es eficaz y recomendado para estas
infecciones. Medidas generales de hidratacion, correccion de las
anomalias de electrolitos, y administracion de suplementos
nutricionales.

Nitazoxanida 100 mg, VO cada 12 hs para nifios entre 1 - 3 afios ,
de 200 mg, VO, c/12 hs entre 4 - 11 afios, 12 afios 0 mas, 500 mg,
VO, c/12 hs, por 14 dias.

Azitromicina 10 mg/kg/dia en el dia 1 y 5 mg/kg x dia. Los dias 2 a
10.

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

ISOSPORIDIASIS: Diarrea

Tratamiento primario:

Trimetoprim (TMP) - Sulfametoxazol (SMX) 8 mg/kg/dia (TMP) o 40
mg/kg/dia (SMX) VO c/6hs x10 dias y después c/12 hs hasta el 28°
dia.

Mantenimiento: SMX-TMP 8 mg/kg/dia (TMP) o 40 mg/kg/dia
(SMX) VO c¢/12 hs, 3 veces x semana.

Tratamiento alternativo:
Pirimetamina 1mg/kg/dia VO 1x/dia por 14 dias (dosis maxima 25
mg/dia) + Acido folinico 5-10 mg VO ¢/24 hs x 14 dias.

Comentarios: requiere tratamiento supresivo Cronico.

INFECCIONES POR VIRUS
CITOMEGALOVIRUS (CMV)

Congénita, comprometimiento del SNC
Tratamiento primario:
Ganciclovir 12mg/kg/dia IV, ¢/12 hs, x 6 semanas(infusion > 1 h.)

Adquirida, diseminada y retinitis

Tratamiento primario

Ganciclovir 10mg/kg/dia IV, ¢/12 hs, x 14- 21 dias.

Mantenimiento: Ganciclovir 6 mg/kg/dia, EV, 5 veces por semana o
10 mg/kg/dia EV, 3 veces por semana.
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Tratamiento Alternativo
Foscarnet 180 mg/kg/dia, 3 x dia por 2-3 semanas (infusién >2 hs).

Afectacion del SNC

Tratamiento primario

Ganciclovir 10 mg/kg/dia IV, c/12 hs + Fosarnet 180 mg/kg/dia, EV, 3
veces por dia, x14- 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 20 mg/kg/dosis 1V, ¢/ 8 hs, por 21 dias.
Pos-neonatal: nifios y adolescentes: Aciclovir 10 mg/kg/dosis, 1V, 3 ¢/ 8
hs, por 21 dias.

Afectacion grave de otros 6érganos

Periodo Neonatal: Aciclovir 10 mg/kg/dosis IV, ¢/ 8 hs, por 14 dias.
Pos-neonatal: nifios y adolescentes: Aciclovir 10 mg/kg/dosis, 1V, ¢/ 8
hs, por 14 dias

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

Afectacion de genitales
Aciclovir: 400mg, VO, c/ 8 hs, por 7-10 dias 0 200 mg, 5 veces por dia.

VIRUS VARICELA- ZOSTER-VARICELA Y HERPES ZOSTER

Tratamiento Primario:

Aciclovir 30 mg/kg/dia 1V, c¢/8 hs, por 7 dias o hasta 48 hs después del
cese de nuevas lesiones, o Aciclovir 80 mg/kg/dia, VO (solamente
para casos de inmunosupresion leve) ¢/ 6 hs por 10 dias.

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

Indicaciéon 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);
e GOT/GPT >2 veces el limite superior de normalidad;
* Haber realizado en los ultimos 24 meses, biopsia hepética en
gue se evidencia actividad necro inflamatoria de moderada a
intensa, o presencia de fibrosis de moderada a intensa.

Tratamiento de co - infeccién VBH - VIH

TARV efectiva con Lamivudina, 4 mg/kg/ds c/12 hs.

TARV efectiva con Lamivudina, 4 mg/kg/ds + Tenofovir, 300mg.
(en adolescentes).

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, 3 x 106 Ul/m2, SC, 3 x semana, por 1
semana, seguido de aumento de la dosis a 6 x106 Ul/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 afios y menores de 18 afios.
Duracion del tratamiento: 48 semanas.
Interferon-alfa 2a o 2b, 3-5 millones UI/m2, SC o IM, 3x/semana.
(méx. 3 millones Ul/dosis).
Ribavirina (oral), 15mg/kg/dia, ¢/12 hs.
Dosis fijas diarias recomendadas por peso:
25-36 kg: 200 mg, c/12 hs.
>36-49 kg: 200 mg por la mafiana'y 400 mg por la noche.
>49-61 kg: 400 mg, c/12hs.
>61-75 kg: 400 mg por la mafiana y 600 mg por la noche.
>72 kg: 600 mg, ¢/12 hs.

Los principios de manejo de la confeccién son idénticos a
adolescentes y adultos coinfectados:
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» Recomendar vacunacion contra hepatitis Ay B para pacientes
no inmunes.

* Enlo posible, el inicio concomitante del tratamiento
antirretroviral y de la hepatitis C debe ser evitado, debido a la
toxicidad y potenciales interacciones farmacologicas entre
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 infeccion
oportunista en los Ultimos 6 meses) y recuento de linfocitos CD4 >200
cel. /mm? en tratamiento TAR.

OTRAS MANIFESTACIONES

PURPURA TROMBOCITOPENICA INMUNE ASOCIADA AL VIH

Se debe considerar como diagnéstico diferencial la depresiéon medular
por drogas, infecciones oportunistas o neoplasias.

El abordaje inicial para el tratamiento es la supresion efectiva de la
replicacion viral con el TARGA.

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

Inmunoglobulina humana intravenosa: 0,8-1 g/kg, con intervalos
variables de 1 a 4 semanas, de acuerdo con el recuento de plaquetas
(debe ser mantenido arriba de 30.000/mms3, o arriba de 50.000/mm3 en
pacientes con disturbios de coagulacion previos).

Tratamiento alternativo:

Prednisona 1-2 mg/kg/dia, VO, por 2 semanas, con reduccién
progresiva, dependiendo de la evolucion.
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INMUNIZACION EN NINOS/AS

EDAD DE
VACUNAS APLICACION OBSERVACIONES
BCG Al nacer No se recomienda en

pacientes sintomaticos.

Antipoliomielitica
(virus inactivados
salk)

12 dosis 2 meses
22 dosis 4 meses
32 dosis 6 meses
REFUERZO

12 dosis 18 meses
22 dosis 4 afios

12 dosis 2 meses
22 dosis 4 meses

EPT+ .H'bB+ 32 dosis 6 meses
epatitis REFUERZO
DPT 12 dosis 18 meses

22 dosis 4 afios
Triple viral No deben recibir los
(sarampion, 12 dosis lafio nifios con
rubéola, 22 dosis 6 afios inmunodepresion
parotiditis) severa.

12 dosis 2 afios

REFUERZO
mgbn&%:ggo <10 afios cada 3-5 afios

10 afios 0 més, cada 5

afios
Td 12 dosis 11- 12 afios

Anti-influenza

12 dosis 6 meses
REFUERZO c/afio

después.

Hepatitis A 1 afio
12 dosis > 1 afio INO apli%ar con
Varicela 22 dosis 3 meses nmunodepresion

severa
TCD4 < 25%

Papiloma virus

1ra dosis: 11- 12 afios
2da dosis: a los 2
meses de la primera
3ra. dosis a los 3
meses de la primera
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