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PRESENTACION

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en seguimiento al
compromiso de Acceso Universal presenta el Manual Nacional de Tratamiento
Antirretroviral y de Infecciones Oportunistas para personas con VIH, que contiene
recomendaciones sobre los esquemas de medicamentos antirretrovirales para el
manejo clinico de adultos, mujer embarazada y nifios que viven con VIH.

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

Este documento es resultado de un trabajo consensuado y participativo
a través de reuniones y consultas de trabajo y validacién de coordinadores de las
Unidades de Atencién Integral, el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y de
médicos especialistas nacionales que son parte del Colegio de Médicos de Guatemala
y de la Asociacidn de Infectologia de Guatemala, tanto de adultos como pediatricos.

Estuvo dirigido por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a
través del Programa Nacional de ITS, VIH y Sida, con la asistencia técnica y apoyo
de la Organizacién Panamericana de la Salud a través de consultores nacionales e
internacionales expertos en el tema de terapia antirretroviral.

Tiene el propdsito de mejorar la calidad de la atencién integral, servir
como directriz para el manejo y seguimiento clinico de las personas que viven con
VIH; y asimismo seradn la base la adquisicion de medicamentos antirretrovirales
a nivel nacional a través del Ministerio de Salud Publica como de otras fuentes de
financiamiento disponibles en el pais.

Doctor Francisco Arredondo Mendoza
Ministro de Salud Publica y Asistencia Social

GUATEMALA, CENTROAMERICA.







CAPITULO 1

Introduccion

La disponibilidad de nuevos medicamentos, el desarrollo de menores efectos
adversos a lo largo del tratamiento, la aparicién de medicamentos a precios mas
accesibles y la cohorte de pacientes en tratamiento que se cred con el Proyecto del
Fondo Mundial para Guatemala, nos llevo a revisar los esquemas de tratamiento en
el pais para brindar una mejor atencién en el camino al Acceso Universal.

Esta edicidon revisada del Manual de Tratamiento Antirretroviral y de
Infecciones Oportunistas para Guatemala, incluye temas como recomendaciones
de detecciéon y manejo de las toxicidades medicamentosas, manejo de los casos
de violencia sexual y la unificacién con las recomendaciones del manejo de las
Infecciones Oportunistas mas comunes, las cuales han sido el producto del consenso
de las mismas instituciones.

Consideramos que los contenidos de esta guia seran de suma utilidad al
Personal de Salud a Cargo de la Atencidén integral de las Personas con VIH o sida en
Guatemala y que son atendidas en los servicios publicos de salud, principalmente
ahora que se ha iniciado la descentralizacion de la atencién a través de la nueva
creacién de Unidades de Atencién a nivel departamental, en el Seguro Social, en
ONG y en la practica privada.




Clasificacion Clinica e Inmunolégica de los pacientes con Infeccién por el VIH

La clasificacion de la infeccion por VIH estd basada en las condiciones clinicas que presentan
los pacientes y en el recuento de CD4, los cuales sirven como criterios para iniciar TARV y la

identificacion de riesgos de infecciones oportunistas.

El Ministerio de Salud utiliza la tabla del CDC (Control of deseases center 1,993), que combina
los resultados clinicos con los de CD4 para decidir el inicio de la terapia antirretroviral.

Categoria Células CD4 Estadio clinico
A B C
1 >500 mm3 Al B1 Cc1
200-499/mm? A2 B2 Cc2

B3 E3

3 <200mm? A3




Clasificacion clinica de la infeccién por VIH

Categoria A

Categoria B

Categoria C

Infeccion por VIH
asintomatica
Linfadenopatia
generalizada
persistente (LGP)
( Nodulos en 2

6 mas lugares
extra inguinales,
por lo menos

de 1cmde
didmetro por 3
meses 0 mas)
Enfermedad
aguda (primaria)
por VIH.

Condiciones

sintomaticas no

incluidas en la categoria A ni Cy que:

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

Tienen una evolucion clinica
o manejo especifico por estar
complicados por el VIH.

Incluye pero no se limitan a:

1.
2.

w

10.
11.

Angiomatosis bacilar
Candidiasis vulvovaginal
persistente (> 1 mes), con
mala respuesta al tratamiento.
Candidiasis orofaringea
Displasia cervical grave o
carcinoma in situ
Sindrome constitucional,
ejemplo, fiebre (38.5°C), o
diarrea > de 1 mes
Leucoplaquia pilosa bucal
Herpes zoster (2 episodios
distintos en mas de un
dermatoma)

Purpura trombocitopénica
idiopatica

Listeriosis

Neuropatia periférica
Enfermedad pélvica
inflamatoria complicada.

O NOUTEWN

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.

Candidiasis de trdquea, de bronquios o
pulmonar

Candidiasis esofégica

Coccidiodomicosis extrapulmonar
Coccidiodomicosis generalizada

Cancer cervical invasivo

Criptococosis extrapulmonar
Criptosporidiasis intestinal crénica (> 1 mes)
Enfermedad por Citomegalovirus (excepto
hepética, esplénica o de ganglios linfaticos)
Herpes simplex con Ulcera muco- cutanea (>
1 mes), o bronquitis, neumonitis o esofagitis
Encefalopatia por VIH

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar
Isosporiasis intestinal crénica (> 1 mes)
Sarcoma de Kaposi

Linfoma de Burkitt, linfoma inmunoblastico,
linfoma primario del cerebro
Mycobacterium avium o kansasii
extrapulmonar

Mycobacterium tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar

Mycobacterium, otras especies,
diseminadas o extra pulmonares

Neumonia por Pneumocystis jirovecci
Neumonia bacteriana recurrente (2 6 +
episodios en 1 afio)

Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Septicemia por Salmonella recurrente
Toxoplasmosis cerebral

Sindrome de desgaste asociado al VIH
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TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EN ADULTOS

El beneficio del uso de la Terapia Antirretroviral ha quedado demostrado ampliamente,
disminuyendo de manera dramdtica la mortalidad asociada al SIDA que se producia al inicio de la
epidemia en todo el mundo.

Esta disefiada para suprimir la replicacion viral, obteniendo como resultado el incremento del
recuento de linfocitos T CD4, mejora la funcion inmune, retrasa la progresion clinica y prolonga el tiempo
de sobrevida. Es considerada como una de las mejores estrategias costo-efectiva introducidas en la Gltima
década, porque reduce el nimero de hospitalizaciones, la incidencia de infecciones oportunistas, la
mortalidad y mejora la calidad de vida.




Medicamentos Antirretrovirales

Existen familias de medicamentos antirretrovirales agrupados segun los mecanismos de accién
en la terapéutica de la infeccién por VIH:

FAMILIA

Inhibidores de la
transcriptasa inversa
analogos de nucledsidos (AN)

Abacavir (ABC)
Lamivudina (3TC)
Zidovudina (AZT)
Didanosina (ddl)
Emtricitabina (FTC)
Tenofovir (TDF)
Estavudina (d4T)

Inhibidores de la
transcriptasa inversa no
nucleésidos (NN)

Efavirenz (EFV)
Nevirapina (NVP)
Etravirina (ETV)

Inhibidores de la proteasa

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

Nelfinavir (NFV)
Ritonavir (RTV)
Saquinavir (SQV)
Tipranavir (TPV)
Amprenavir (APV)
Darunavir (DRV)

Inhibidores de fusidn (IF)

Enfuvirtida (T-20)

Inhibidores del receptor CCR5

Maraviroc (MRV)

Inhibidores de la integrasa

Raltegravir (RTV)

MEDICAMENTOS

Lopinavir + Ritonavir (LPV/r)




Inicio de terapia antirretroviral

Indicaciones generales:

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

a. Examen clinico exhaustivo
b. Realizar laboratorios de rutina disponibles, CD4 y CV

Criterios para el inicio de terapia antirretroviral

Clinica CD4 Comentario

Segun clasificacion CDC (Columna C)
Cualquiera Tratar infecciones oportunistas e iniciar lo
antes posible el TARV

Presencia de Infecciones o tumores
oportunistas definitorias de SIDA

Con o sin sintomas <350

Coinfeccion por hepatitis B y otras
Con o sin sintomas Cualquiera condiciones clinicas asociadas al VIH que
comprometan la vida del paciente

Mujer embarazada con o sin

. Cualquiera TARV luego de semana 14 de gestacion
sintomas
. No Conteo de linfocitos totales menor a 1200
Con o sin sintomas . . .
disponible en la hematologia

Pacientes con descenso en el conteo de
Con o sin sintomas Cualquiera Linfocitos CD4 mayor al 30% con respecto
al conteo anterior (no mayor de 6 meses)

Es importante saber que no debe iniciarse o prescribirse el tratamiento si el propio paciente no
esta de acuerdo, por lo que un adecuado proceso de educacién y concientizacién al paciente es
fundamental para una adherencia optima y el éxito de la terapia.




Esquemas de primera linea

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

A + B
Efavirenz 600 mg c/24 hrs
.. Tenofovir 300mg + Emtricitabina 200mg .
Opcién 1 6
c/24 hrs. +
Nevirapina 200mg c/12 hrs*
En caso de contraindicacion al esquema 1 evaluar:
Efavirenz 600 mg c/24 hrs
.. Zidovudina 300mg + Lamivudina 150mg .
Opcién 2 + o}
¢/12 hrs
Nevirapina 200mg c¢/12 hrs*
En caso de contraindicacion a la opcién 1 6 2 utilizar
Efavirenz 600 mg c/24 hrs
. Abacavir 300mg + Lamivudina 150mg c/12 .
Opcién 3 hrs + o}
Nevirapina 200mg c¢/12 hrs*

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

Consideraciones especiales:
. No usar TDF en pacientes mayores de 60 afios
e No usar TDF en pacientes con problemas renales previos
e No utilizar EFV en pacientes con alteraciones psiquidtricas previas
e En pacientes con coinfeccién TB/VIH en tratamiento se prefiere utilizar EFV

e En pacientes mujeres con CD 4 >250 cel/mm y hombres >400 cel/mm no se recomienda
utilizar NVP

e En casos de reaccién adversa o contraindicacién a Efavirenz o Nevirapina se puede iniciar con
Lopinavir/ritonavir anotando en el expediente clinico el motivo de sustitucidn y notificacién
en los instrumentos de reporte
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Seguimiento Multidisciplinario de Personas en TARV

Posteriormente No
Evaluacion Basal 15 45 3 6 Progra
dias | dias | meses | meses | Cada3 Cada 6 p
meses meses ITEXCEE
Historia y examen fisico X X X X X X - X
Evaluar y descartar ITS, TB
activay otras 10 ' X X X X X X : X
Evaluar Sindrome de
Reconstituciéon Inmune (CD4 X X X - - - -
<100)
Evaluacion psicoldgica X X X - X
Evaluacién de trabajo Social X - X X
Evaluacioén nutricional X X X X X - X X
Sesién con Educador X X X X X X - X
Hematologia con recuento de X X . X X X . X
plaguetas
Creatinina® X - X X X - X X
Glucosa’ X - - X X X - X
Transaminasas® X X X X X - X X
DHL X = = = X = X X
Fosfatasa alcalina X - - - X - X X
Perfil Lipidico’ X - - - X - - X
VDRL o RPR X = = = = = = X
HBsAg X - - - - - - X
Ac HCV X = = = = = = X
P. de embarazo! X - - - - - - X
Papanicolau®? X - - - X - X -
Evaluacion oftalmolégica® X - - - - - - X
Rx Térax X - - - - - - X
cv* X = = = = X X
CD4 X = = = = X X
Ofe_rta de Mfetodos X X X X : X
Anticonceptivos
1. Se debe realizar a todas las mujeres
2. En personas que practican relaciones sexuales anales se recomienda Papanicolaou con frote de mucosa anal
3. Se debe considerar cuando el conteo de células CD4 es menor de 100 cel./ml
4. Si la CV esta por arriba de 1000 copias/ml a los 6 meses de iniciado el tratamiento, se debe repetir para corroborar y determinar falla virolégica.
5. Se debe realizar cada 3 meses si el esquema incluye Tenofovir o cuando sea clinicamente indicado
6. Se debe realizar cuando el esquema incluya Nevirapina
7. Se debe realizar cuando el esquema incluya IP




Fracaso Terapéutico:

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

a. Descartar en cada visita problemas de dosificacion, provision, adherencia, interacciones
farmacoldgicas y vacunaciones.

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

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

1. Fracaso Clinico: progresién de la infeccion por el VIH por la aparicion de nuevas
enfermedades de la clasificacidon definitorias de SIDA a pesar de recibir TARV

2. Fracaso Virolégico: CV persistente mayor de 1000 copias luego de 6 meses de TARV o en
casos de presentar CV indetectable presente un incremento en este valor comprobado en
dos controles consecutivos no mayores de 1 mes de diferencia

3. Fracaso Inmunoldgico: caida progresiva del CD4 al nivel basal o inferior a pesar del
tratamiento antirretroviral; o valores persistentes de CD4 inferiores a 100 células/mm?3 o
bien; caida de CD4 a > del 50% del conteo previo.
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Esquemas de segunda linea:

El esquema de segunda linea se debe iniciar segin el esquema de primera linea tomado
recomendandose los esquemas siguientes:

Opcién de
Tratamiento de
Primera Linea

A

En caso de fallo a
Opcién 1

Abacavir 300 mg ¢/12 hrs
+
(***) Lamivudina 150mg c/12hrs

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

Zidovudina 300mg c/12hrs

+
Didanosina 250mg o 400mg c/24 hrs

Lopinavir/ritonavir 400mg/100
mg c/12 hrs.
(o]
Saquinavir/
ritonavir**1000mg/100mg
c/12 hrs.

(o}
Abacavir 300 mg ¢/12 hrs Lopinavir/ritonavir 400mg/100
T mg ¢/12 hrs.
En caso de fallo a (***) Lamivudina 150mg c/12hrs o)
Opcidn 2 Abacavir 300mg c/12 hrs Saquinavir/
+ ritonavir**1000mg/100mg
Didanosina 250mg o 400mg c/24 horas c/12 hrs.

(o)

En caso de fallo a
Opcién 3

*Didanosina 250 mg o0 400 mg ¢/24 hrs
+

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

Tenofovir 300mg c/24 hrs
+

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

Zidovudina 300mg c/12hrs
+

Didanosina 250mg o 400mg c/24 hrs

Lopinavir/ritonavir
400mg/100 mg c/12 hrs.
¢}

Saquinavir/
ritonavir**1000mg/100mg
c/12 hrs.

*La dosis de la Didanosina (ddl) se ajusta de acuerdo al peso del paciente. Si pesa menos de 60 kg se da 250 mg por dosis/dia y si es mayor
de 60 kg 400 mg por dosis/dia. Este medicamento ha sido proyectado hasta diciembre 2012 como primera opcién en el esquema de segunda
linea y a partir de dicha fecha este diagrama estara en vigencia.

**Se utilizara en casos de intolerancia o efecto adverso a Lopinavir/ritonavir

(***)Este esquema se podra utilizar siempre y cuando se diagnostique el fallo en los tres primeros meses, en caso contrario continuar con los
siguientes esquemas.




Esquemas de tercera linea

Si ocurre fallo al tratamiento de segunda linea basado en las definiciones descritas
anteriormente, el esquema de seguimiento se decidird de manera individualizada, siendo
requisito haber realizado una prueba de genotipo, analisis y recomendaciones del Comité
de Farmacorresistencia. El manejo inicial de estos casos se hara en las Unidades de Atencién
Integral de Referencia (Clinica de Enfermedades Infecciosas- Hospital Roosevelt, Clinica
Familiar Luis Angel Garcia -ASl-, Hospital General San Juan de Dios), con el seguimiento
posterior en las Unidades de Atencion de origen.

Mientras no se disponga de tratamiento de tercera linea, el paciente debe continuar con su
esquema de segunda linea, aunque presente falla viroldgica. En estos casos se recomienda
agregar a su esquema Lamivudina, si su esquema actual no lo contempla.
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CAPITULO 3

MANEJO DE LA EMBARAZADA

RIESGO DE TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH

INTERVENCIONES FUNDAMENTALES PARA REDUCIR LA TRANSMISION
MATERNO INFANTIL DEL VIH

MANEJO DE LA EMBARAZADA CON VIH




MANEJO DE LA EMBARAZADA

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

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

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

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

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

Riesgo de transmisidn del VIH al nifio/a, segun etapa del embarazo

Momento %
Embarazo 20
Parto 65
Puerperio 15
(Lactancia Materna)
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La transmisidon Materno-Infantil del VIH depende; principalmente, de la carga viral de la madre,
los estudios demuestran que la transmisidn es mayor cuanto mayor es la carga viral plasmatica
o si la primoinfeccidn se da durante el embarazo.

Riesgo de transmisidn del VIH al nifio/a, segun CV de la madre

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

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

Factores de riesgo en la transmisién Materno Infantil del VIH

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

Ruptura prematura de membranas ovulares

Duracion de la rotura de las membranas

Relaciones sexuales sin proteccion con multiples parejas
Infecciones de Transmision Sexual

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

Lactancia Materna

Coinfeccién con enfermedades del grupo TORCH
Infecciones urinarias

O O O O O O O O O O O O O




Intervenciones fundamentales para prevenir la transmision Materno Infantil
del VIH

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

- Promover la prevencién primaria y secundaria de la infeccion por VIH en mujeres en
edad reproductiva.

- Acceso a los servicios de control prenatal de la mujer en etapas tempranas del
embarazo.

- Oferta de la prueba del VIH a toda embarazada
- Diagndstico precoz de la embarazada infectada para su manejo
- Atencidén prenatal cada tres meses, hasta la resolucién del embarazo.

- Prescripcién de tratamiento antirretroviral combinado a fin de disminuir la carga viral
a niveles indetectables.

- Reducir exposicion del nifio a sangre o secreciones vaginales, a través de la cesdrea
electiva, en mujeres con diagndstico de VIH.

- Tratamiento Antirretroviral profilactico al nifio/a expuesto.

- Evitar lactancia materna y administrar sucedaneos de leche materna en hijos de
madres infectadas

Manejo de la embarazada con VIH

El manejo de la embarazada con VIH, debe ser multidisciplinario e integral, incluyendo los
parametros habituales de cualquier control prenatal que recomienda el Programa Nacional de
Salud Reproductiva, ademas del seguimiento propio de la infeccidn.

Primera Visita:

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

- Enfatizar sobre la importancia del cumplimiento terapéutico (adherencia)
- Informar sobre los posibles efectos secundarios de los ARV
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- Daraconocer laimportancia de realizarse los examenes prenatales de rutina, asi como
determinar el recuento de linfocitos totales CD4 y Carga Viral.

- Evidenciar la necesidad de detectar otras infecciones de transmisidon sexual como
gonorrea, chlamydia, sifilis, hepatitis B, asi como serologia para TORCH.

- Evidenciar la necesidad de detectar otras infecciones de transmision sexual como
gonorrea, chlamydia, sifilis, hepatitis B, asi como serologia para TORCH.

Visitas sucesivas
En las visitas sucesivas debe tenerse en cuenta lo siguiente:
- Cumplir con protocolo del PNSR en relacidn al control prenatal
- Vigilar la adherencia y la aparicion de efectos adversos al tratamiento ARV
- Control de la carga viral plasmatica y CD4
- Monitoreo del bienestar fetal
- Brindar orientacion, consejeria y soporte emocional
- Informar sobre la importancia del parto seguro y la alimentacion segura del nifio/a.
- Promover conductas de autocuidado

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

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

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

Control prenatal de la embarazada con VIH

TRIMESTRE CONTROL

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

Estatificacion de recuentos de CD4 y de ser posible CV.

Asesoramiento psicolégico y evaluacién nutricional.

PRIMERO Hematologia completa més VS, (recuento de linfocitos totales).

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

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

Ultrasonografia a las 8-12 semanas.

Evaluacion Ginecoldgica y Papanicolaou*.  (citologias, cultivos)




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

Recuento de linfocitos totales, ademas de quimica sanguinea y glicemia.

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

Hematologia completa mas VS (recuento de linfocitos totales).

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

Evaluacion Ginecoldgica y nutricional.

Evaluacidn del bienestar fetal a partir de las 34 semanas si existe indicacidn clinica.

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

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

Evaluacién Ginecoldgica y nutricional en todos los controles.

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

* Papanicolaou: Tener en cuenta que debido a los cambios hormonales propios del embarazo, se pueden producir
cambios celulares que pueden producir un resultado falso positivo.

**Nota: Independientemente del trimestre en el cual consulte la paciente, se deben realizar todos los controles y
laboratorios mencionados.

Recomendaciones Generales de Manejo

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

siguiente:
— En los casos de embarazadas con VIH recién diagnosticadas, iniciar tratamiento con
ARV precozmente, a partir de la semana 14 de gestacion.

— Nunca utilizar monoterapia ni biterapia durante el embarazo, se recomienda el uso de
triple terapia.

— Incluir siempre en el esquema de tratamiento Zidovudina, salvo contraindicaciones

—  En caso de anemia severa sustituir Zidovudina por Tenofovir.

— Utilizar Zidovudina intravenosa durante el trabajo de parto y durante la intervenciéon
quirdrgica (cesarea).

—  Siel conteo de CD4 es >250/mm3, utilizar Lopinavir/rito.
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— No se recomienda utilizar: Didanosina, Estavudina, Abacavir, Efavirenz (en el primer
trimestre), Amprenavir e Indinavir (no usar en todo el embarazo).

7

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

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

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

— Los casos de resistencia deben ser referidos a la Unidad de Atencion Integral de
Referencia Nacional para su evaluacion.

Esquemas de antirretrovirales durante el embarazo

A + B

Zidovudina 300mg

Opcién 1 + L .
Lamivudina 150mg ¢/12 hrs Lopinavir/ritonavir 400mg/100
. mg ¢/12 hrs.
. 6
Opcion 2** Tenofovlr 300mg Nevirapina 200mg c/12 hrs*

Emtricitabina 200mg c/24 hrs.

*Indicado en casos con un conteo de CD 4 <250 cel/mm2

**Utilizar en caso de contraindicaciones al uso de Zidovudina

SQV/r se utilizara en casos excepcionales, cuando la paciente previamente tomaba este medicamento o en casos de reacciones adversas al LPV/r
contraindicados: D4T + DDI, DDCy EFV

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

1. Embarazada con tratamiento previo:

=  Continuar el régimen de terapia antirretroviral sustituyendo las
drogas con potencial efecto tdxico o teratogénico comprobado (ver
anexo 1, capitulo 4), o con efectos adversos conocidos para la mujer
embarazada y para el embridn. (Ej.: DDI, ABC, EFV).

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




2. Embarazada sin tratamiento previo:

= |niciar tratamiento inmediatamente después del primer trimestre,
con excepcidon de aquellos casos con menos de 350 cel. CD4/
ml o con procesos definitorios de sida, a quienes se les iniciara
inmediatamente, sin esperar el final del primer trimestre.

AZT 300 mg c¢/12 hrs
+

3TC 150 mg c/12 hrs
+

LPV/r 400mg/100 mg ¢/12 hrs

=  Como alternativa, siempre y cuando el CD4 < 250 cel./ml; iniciar
terapia con:

AZT 300 mg c/12 hrs
+

3TC 150 mg ¢/12 hrs
+

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

*riesgo de toxicidad hepatica
3. Embarazada diagnosticada durante el trabajo de parto:
=  Se recomienda iniciar Zidovudina endovenosa 2 mg/Kg de peso, por
infusién continua hasta el nacimiento del nifio. Resolucion del
embarazo

Cesarea

- Programar la cesarea a las 36 semanas de embarazo para que esta se realice a las 38
semanas.
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- En servicios en donde no se disponga de médicos para realizar la cesarea se deberd
referir a la paciente electivamente a las 37 semanas de embarazo a un establecimiento
con capacidad resolutiva para la intervencion quirargica.

- Se deberd coordinar con el hospital de referencia la estadia y contra referencia
después de resuelto el embarazo.

- Evitar ordefiar el cordén umbilical hacia la parte fetal.
- Evitar el contacto del recién nacido con fluidos y secreciones maternas

- La confirmacion de la edad del embarazo debe ser cuidadosamente establecida para
prevenir la prematurez iatrogénica, debe tomarse en cuenta parametros clinicos y
obstétricos.

Vaginal

En casos especiales se resolvera el parto por via vaginal:

- Dilatacion avanzada (de 8 cm en adelante)
- Cargaviral indetectable disponible
- Ruptura prematura de membranas mayor a 6 horas y con dilatacién mayor a 5 cm.

Manejo de los antirretrovirales durante la cesarea o trabajo de parto

—  Cesarea electiva.- administrar Zidovudina 2 mg/Kg de peso via IV diluido en 250 cc.de
dextrosa al 5%, dos horas preoperatorias y posteriormente calcular 1mg/kg de peso
diluido en 250cc. de dextrosa al 5% durante todo el transoperatorio hasta la ligadura
del cordén umbilical. Si no se dispone de dextrosa puede utilizarse solucién salina
0.9%.

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

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

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




Manejo postparto o cesarea:

La paciente continuara su seguimiento en las unidades de atencidn integral como una
persona con VIH realizando los ajustes al tratamiento ARV de adultos.

El médico indicara plan educacional sobre medidas locales (medicina tradicional) para
la inhibicién de la secrecidn lactea.

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

Brindar soporte emocional permanente




CAPITULO 4

MANEJO DEL PACIENTE PEDIATRICO EXPUESTO E INFECTADO
POR EL VIH

e PROFILAXIS EN PACIENTE PEDIATRICO EXPUESTOS AL VIH
e DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH

e CLASIFICACION CLINICA E INMUNOLOGICA

e TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

e FALLOS EN EL TARV

e TERAPIA DE RESCATE




MANEJO DEL PACIENTE PEDIATRICO EXPUESTO AL VIH

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

El recién nacido de bajo riesgo:

= La madre fue detectada antes del segundo trimestre del embarazo, y estuvo bajo
tratamiento antirretroviral con buen apego a sus citas y adecuada adherencia al
tratamiento.

= Se le practico cesdrea programada a la semana 38 de gestacion y se administrd
Zidovudina (AZT) V. antes y durante la cesarea, hasta el corte del cordon umbilical.
(ver manejo de la mujer embarazada)

= Carga viral indetectable a partir de la semana 32 de gestacion.

El recién nacido de alto riesgo:
=  Hijo de madre con VIH con TARV y en fracaso viroldgico Hijos de madres detectadas en
el trabajo de parto

= Hijos de madre con VIH o nifio detectado post-parto dentro de las primeras 72 horas de
vida (la profilaxis después de este periodo de tiempo pierde efectividad)

=  Embarazada con infeccidn de transmisién sexual, principalmente de tipo ulcerativo

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

= Madre que inicid tratamiento durante el ultimo trimestre del embarazo y no se
documentd la respuesta virologica

El manejo del recién nacido de bajo riesgo:

= Administrar profilaxis con Zidovudina (AZT) en monoterapia a la dosis establecida.
(Ver cuadro 1) durante cuatro semanas e iniciarla antes de las 72 horas de vida

=  Recomendar alimentacion con sucedaneos de la leche materna de forma exclusiva
(Ver Guia para la Orientacién sobre la Alimentacion de bebés de mamas con VIH)

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

El manejo del recién nacido de alto riesgo:

= La profilaxis sera con triple droga, AZT, 3TC, y NVP 6 AZT, 3TC, LPV/RTV durante cuatro
semanas e iniciarla antes de las 72 horas de vida

26




=  En casos de nifios en que no puedan recibir alimentos por via oral, se debe usar AZT
por via intravenosa en monoterapia hasta que tolere la via oral y a través de esta iniciar
triple terapia

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

= La primera prueba viroldgica diagndstica (ADN proviral) se realizard a las 48 horas de
vida, la segunda prueba a las 6 semanas (principalmente si no se hizo cesarea) y una
tercera prueba a las 12 semanas

= Con la primera carga viral detectable >20,000 copias, o ADN proviral positiva se
considerard infectado, obviandose las otras pruebas diagndsticas y continta con el
tratamiento.

= El nifio se considerard no infectado con dos pruebas de ADN proviral negativas

realizadas entre el primero y segundo mes y la segunda entre el cuarto y sexto mes
de vida.

Pruebas de anticuerpos en pacientes pediatricos expuestos al VIH:

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

= A los nifios expuestos se les continuard dando seguimiento clinico cada tres meses
con el fin de asegurara la provision de leche de bote, vacunas y evaluacién médica.




Flujograma de Profilaxis de Niflos Expuestos al VIH

i'l'l:susp.zm

cada 12 hr

. = 4 semanas

a%..ﬂ:u g seras. el |

2 cada shr

AIT susp. 2me/fkg 3 . 4 semanas

ol z AZT IV 1.5mg/kg z AZTIV15me/kg
3 2 semanas w!snu“ ad E cada ghr nd 2 cada 12hr
alasizhr.
NVP susp.
alas12hr. NP susp. 4mg/kg

AL " cada 24 hirs

VP susp. dmg/kg Clmy ‘ 3 14dias
cada 24 hrs —+ 4 semanas

‘ 14 dias

AZTIV 1.5mg/kg
N ﬁ S R ﬂ cata 8




DOSIS DE ARV EN PACIENTES PEDIATRICOS EXPUESTOS AL VIH
SEGUN RIESGO DE INFECCION

Riesgo Antirretroviral Intervencién
i i RN<de 37 semanas Iniciar 2 mg/kg/dosis via oral cada 12
AZT Zidovudina horas por 2 semanas luego dar cada 6 horas hasta completar
Susp. 50mg/5ml 4 semanas
ALTO Vial 200mg/20cc (1V) RN > de 37 semanas (a término) Iniciar a 2mg/kg/dosis via

oral cada 6 horas.
Se debe iniciar la profilaxis en las primeras 6 a 8 horas de vida
hasta completar las 4 semanas
En casos en que la via oral no sea una opcion se debe
utilizar la via intravenosa a 1.5 mg/kg/dosis cada 6 0 12
horas dependiendo si es mayor o menor de 37 semanas de
gestacion.

3TC Lamivudina

50mg/5ml Iniciar a las 12 horas de vida a 2 mg/kg/dosis cada 12 horas
por 4 semanas. No hay datos en prematuros

NVP Nevirapina

50mg/5ml Administrar a 4 mg/kg a las 12 horas de vida y continuar
cada 24 horas, hasta el dia 14 y suspender. *

o
Lopinavir/ritonavir LPV/rtv.
Requiere refrigeracion en algunas

(Req : frig g Utilizar si no hay disponibilidad de NVP o si la madre la

presentaciones) s

80mg/1ml utilizé durante el embarazo:
300mg/m2/dosis a las 12 horas de vida en base al Lopinavir
cada 12 horas por 4 semanas. No hay datos en prematuros

BAJO AZT Zidovudina RN <de 37 semanas Iniciar 2mg/kg/dosis P.O cada 12 horas

Susp. 50mg/5ml por 2 semanas luego dar cada 6 horas hasta completar 4

Vial 200mg/20cc (IV) semanas.
RN > 37 semanas: Iniciar a 2mg/kg/dosis P.O. cada 6 horas
por 4 semanas.
Se debe iniciar la profilaxis en las primeras 6 a 8 horas de vida.
Si se utiliza la via intravenosa 1.5 mg/kg/dosis cada 6 0 12
horas seguin sea a término o prematuro.

Siempre se suspendera primero la Nevirapinay 2 semanas después los otros dos antirretrovirales por la permanencia
prolongada de niveles en sangre de la Nevirapina aun después de suspenderla para evitar mutaciones de resistencia.

Toxicidad a vigilar en recién nacidos expuestos al VIH bajo tratamiento profildctico principalmente aquellos de alto
riesgo recibiendo triple droga:
Anemia, neutropenia, hepatitis, hiperlactatemia, bloqueo cardiaco (este ha sido reportado con LPV/rtv. principalmente
en prematuros). En caso de detectarse algun tipo de toxicidad que no pueda ser manejado localmente referir a hospital
de referencia nacional.
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Seguimiento del Paciente Pediatrico Expuesto y con VIH

Posteriormente

Aa 15 30 3 6 No pro-
Evaluacion Basal . a
dias dias meses | meses | cada3 Cada 6 gramadas
meses meses

Historia y examen fisico X X X X X X - X
Eva.Iuar y descartar ITS, TB X X X X X X . X
activay otras 10

Evaluar Sindrome de

Reconstitucion Inmune - X X X - - - -
(CD4 <100)

Evaluacion psicoldgica X - - X - X - X
Eva!uacnon de trabajo X _ j X _ ] X X
Social

Evaluacion nutricional X X X X X X - X
Sesion con Educador a los X X X X X X . X
padres o tutores

Hemat?Iogla (Hb, Hto, rec. ) X X X X X . X
Leucocitario)

Creatinina - X X X X - X X
Glucosa - - - X X X - X
Amilasa - X X - X - X

Lipasa - X X - X - X

Bilirrubinas - X X - X - X
Transaminasas - - X X X - X X
DHL - - - - X - X X
Albdmina y relaciéon A/G

Fosfatasa alcalina - - - X - X X
Perfil Lipidico - - - - X - - X
ADN proviral* X - - X - - - -
Prueba de Ac VIH X - - - - X - -
VDRL o RPR X - X - - - - X
HBsAg - - X - - - - X
Ac HCV - - X - - - - X
TORCH - - X - - - - -
Evaluacion oftalmoldgica? - - - X - - X X
Rx Térax X - - - - - - X
Ccv? - - - - X - X X
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cD4? . - . . X - X X

Control de crecimiento y
vigilancia del desarrollo

Control de vacunas segun
esquema vigente sin X - - X X - -
excepcion*

2,4,6,12y
18 meses

Proveer leche artificial
(sucedaneos de la leche X - - X X X - -
materna)

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

Tamizaje al nucleo familiar X - - - - - - X

1.ADN proviral se hard basal y a los 2 y 4 meses en casos de alto riesgo y a los 2 y 4 meses en bajo riesgo
2.Se debe considerar cuando el conteo de células CD4 es menor de 100 cel./ml
3.CD4 vy CV debera ser evaluado en los nifios con VIH cada 6 meses

4.Todo nifio con VIH deberd ser evaluado por el equipo multidisciplinario que incluye al Médico, enfermera,
psicdlogo, nutricionista, trabajadora social y farmacéutico.

* Si el nifio es de alto riesgo esperar que se excluya el diagndstico presuntivamente para colocar la BCG.

**os dias lunes, miércoles y viernes a partir de la 4ta a 6ta semana, se suspende al excluir el Diagndstico. Si el nifio
esta

infectado suspender hasta el afio y de alli en adelante segun el recuento de CD4.

Criterios diagnosticos para menores de 18 meses:

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

-Infeccidn excluida de forma definitiva: 2 pruebas viroldgicas negativas, entre 1-2 meses y la
otra entre 4-6 meses 0 2 pruebas de anticuerpos negativas en nifios mayores de 6 meses con
mas de 1 mes de diferencia entre ambas.

-Presuntamente excluido: una prueba viroldgica negativa, a cualquier edad o una prueba de
anticuerpos negativa en un niflo mayor de 6 meses.
-Diagnéstico presuntivo clinico en menores de 18 meses:

Existen situaciones donde no es posible obtener pronto el resultado de una carga viral o
ADN proviral. Si se tiene el caso de un lactante hijo de madre con VIH que también presente
pruebas rapidas o ELISA reactivas, principalmente si es mayor de 12 meses, se puede hacer un
diagndstico presuntivo para tomar una decision rapida si presenta lo siguiente:

e Enfermedades definitorias de Sida o de categoria “C”

e Dos o mas de los siguientes: neumonia grave, sepsis grave, candida oral persistente

e  Se presentan factores que apoyan el diagndstico como madre con infeccion avanzada
o que fallecié recientemente de Sida o el lactante presenta un porcentaje de CD4
menor del 20%.
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Si el caso llena los criterios anteriores se puede iniciar tratamiento antirretroviral. El
diagndstico se debe confirmar lo mas pronto posible, si este se confirma como no infectado, se
puede retirar el tratamiento sin problema.

Si el nifio esta siendo alimentado con lactancia materna al momento de la primera
consulta, se deben esperar de 6 a 8 semanas después de suspendida para excluir el diagndstico.

Diagndstico en el paciente pediatrico mayor de 18 meses

e lLos pacientes pediatricos mayores de 18 meses con anticuerpos VIH positivos en
dos muestras (2 pruebas seroldgicas con principios diferentes), con antecedentes
maternos o no, asegurando que se ha suspendido la lactancia materna al menos 6

semanas antes de la toma de muestra, se consideran infectados por VIH.

Lactancia materna

Cuando la alimentacion de sustitucién es aceptable, factible, accesible, sostenible y
segura, se recomienda que todas madres infectadas por el VIH eviten dar lactancia materna.
En casos EXCEPCIONALES se recomienda lactancia materna exclusiva, ésta no debe prolongarse
por mas de 6 meses y hacer énfasis que debe ser lactancia materna exclusiva (no combinar
con otras clases de leches, agiitas u otros liquidos), tomando en cuenta las circunstancias
locales, la situacion individual de la mujer, el riesgo de reemplazar la alimentacién (incluyendo
malnutricidn y otras infecciones diferentes de VIH).

Ver guia de orientacién para la alimentacion de bebes hijos de mamads con VIH.

Manejo del paciente pediatrico con VIH

Clasificacidon Clinica e Inmunoldgica del paciente pediatrico infectado por el VIH

Para la clasificacién clinica se recomienda utilizar la propuesta por el CDC para
pacientes menores de 13 afos, que los clasifica de acuerdo a su estado clinico o recuento de
CD4. Para pacientes pediatricos menores de 5 afos se recomienda dar prioridad al porcentaje
y para mayores de 5 afios al recuento absoluto.
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Clasificacion clinica para menores de 13 afios CDC

N. Asintomatico
No presenta sintomas o presenta solamente uno de la categoria A.

A. Leve sintomatico
Linfadenitis, hepatomegalia, esplenomegalia, dermatitis, parotiditis, infecciones respiratorias
recurrentes (Sinusitis, otitis).

B. Moderado Sintomatico

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

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

C. Severamente sintomatico. Enfermedades definidoras de SIDA

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

- Candidiasis esofagica o pulmonar.

- Coccidiodomicosis diseminada

- Criptococosis extrapulmonar.

- Criptosporidiasis o Isosporiasis con diarrea >1 mes.

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

- Encefalopatia (fallo en el desarrollo psicomotor, alteracion del crecimiento cerebral (microcefalia),
alteraciones motoras (paresias, ataxia).
Ulcera por HSV que persista mas de un mes.

Histoplasmosis diseminada.

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma primario del cerebro.

Otros linfomas.

Neumonia por Pneumocystis Jirovecci.

M. Tuberculosis diseminada.

Mycobacteria no tuberculosa diseminada.

Encefalopatia multifocal progresiva.

Salmonella no tifoidea recurrente.

Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes.

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

OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0Oo




Clasificacion Inmunolégica (CD4) para menores de 13 Ailos CDC

Categoria < 12 meses 1-5 afios 6 - 12 afios
& No./ul (%) No./ul (%) No./ul (%)
Categoria 1 >1,500 (225) >1,000 | (225) > 500 (2 25)
No supresion
Categoria 2 Supresion
750 - 1,499 (15-25) 500 - 900 (15-24) 200-499 | (15-24)
Moderada
(CoTARITE ) SIS <750 (<15) <500 (<15) <200 | (<15)
Severa

Tratamiento antirretroviral en el paciente pediatrico

infectado por el VIH:

Generalidades

Antes de iniciar antirretrovirales en pacientes pediatricos se recomienda identificar las barreras
de acceso a los servicios de salud (culturales, geograficas, comunitarias, familiares y otras), que permita

mejorar la adherencia.

Indicaciones de tratamiento antirretroviral

CRITERIO SEGUN | CRITERIO SEGUN
GREU; :’DDE CLASIFICACION | CLASIFICACION wgg{gggo CONDUCTA
CLINICA INMUNOLOGICA
< DE 12 MESES TODOS TODOS TODOS TRATAR
1-5ARNOS 6|BscC <25% LI TRATAR
copias
6a12AN0S | 6 | B6C <350 CD4 e TRATAR
copias

Considerar TARV a cualquier paciente pediatrico con coinfeccion VIH/TB
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Esquemas de Inicio de Terapia Antirretroviral

Esquema de Primera Linea para pacientes pediatricos menores de 3 afos o
menores de 10 kg

A + B
Zidovudina (9-12mg/Kg de Nevirapina *(120-150mg/m?/por
peso cada 12 horas) dia)
Opcion 1 + N (4]
Lamivudina (4mg/Kg de peso Lopinavir/ritonavir** (16 mg LPV
cada 12 horas) por kg /4 mg RTV por kg de peso 2
veces al dia)

En caso de contraindicacién a la opcidn 1 evaluar los siguientes esquemas

Abacavir (8mg/Kg/dosis cada 12 Nevirapina * (120-150mg/m?/por dia)
horas) [
Opcion 2 + + Lopinavir/ritonavir**
Lamivudina (4mg/Kg de peso cada (16 mg LPV por kg /4 mg RTV por kg
12 horas) de peso 2 veces al dia)

En caso de contraindicacion a la opcion 1 6 2 utilizar

Estavudina*** (1mg/Kg/dosis Nevirapina * (120-150mg/m?/
Opcién 3 cada 12 horas)**** por dia)
+ [¢]
u Lopinavir/ritonavir** (16 mg LPV

Lamivudina (4mg/Kg de peso

cada 12 horas) por kg /4 mg RTV por kg de peso 2

veces al dia)

* Si la Nevirapina fue utilizada por la madre durante el embarazo o por el recién nacido durante la profilaxis, no se debe
utilizar como terapia inicial.

**Se utilizara en aquellos casos en los que la Nevirapina y Efavirenz no se pueden administrar e iniciar en mayores de
6 semanas.

***Utilizar como ultima opcidn de Tratamiento

****En caso de nifios menores de 14 dias se debe utilizar a 0.5mg/Kg/dosis cada 12 horas

Esquema de Primera Linea para pacientes pediatricos mayores de 3 afos o
mayores de 10 kg

A + B
Zidovudina (9-12mg/Kg de peso cada 12
Opcion 1 ho:-as) . gevirapina* (120-150mg/m?/por dia)
Lamivudina (4mg/Kg de peso cada 12 Efavirenz (10-13mg/Kg/dia dosis

horas) Unica)




En caso de contraindicacion a la opcidén 1 utilizar

Abacavir (8mg/Kg/dosis cada 12 horas) Nevirapina* (120-150mg/m?/por dia)
A + 6
Opcion 2 Lamivudina (4mg/Kg de peso cada 12 * Efavirenz (10-13mg/Kg/dia dosis
horas) Unica)

En caso de contraindicacion a la opcion 1 6 2 utilizar

N .
Estavudina** (1mg/Kg/dosis cada 12 Nevirapina* (120-150mg/m?/por dia)

horas)
Opcién 3 + ° . . .
Lamivudina (4mg/Kg de peso cada 12 * I?fa.wrenz R el dloss
Unica)
horas)

* Si la Nevirapina fue utilizada por la madre durante el embarazo o por el recién nacido durante la profilaxis, no se debe
utilizar como terapia inicial.

**Utilizar como ultima opcién de Tratamiento

Se utilizard Lopinavir/ritonavir en aquellos casos en los que la Nevirapina o Efavirenz no se pueden administrar y se
debera reportar en los instrumentos oficiales

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

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

ser inalcanzable en aquellos pacientes con mdltiples regimenes.
Las causas de fracaso terapéutico en el paciente pedidtrico con VIH son mdltiples y
frecuentemente se presentan asociadas en un mismo paciente:
e Adherencia incorrecta al tratamiento antirretroviral
e  Toxicidad o efectos secundarios del tratamiento antirretroviral.

e Niveles subdptimos de uno o mas de los farmacos que integran el tratamiento (se incluyen
potenciales interacciones farmacocinéticas y farmacodinamicas con otros medicamentos).

e  Resistencia a los farmacos que integran el tratamiento previo.

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

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

Criterios de fracaso terapéutico

Respuesta viral incompleta:

Supresion viral incompleta después de haber recibido 12 meses de
tratamiento supresor con carga viral > 5000 copias/ml.

Si la CV inicial es muy elevada debe bajar al menos 1.5 - 2.0 log aunque

no llegue a indetectable, principalmente en lactantes a los 6 meses de

tratamiento.

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

Virolégicos

Respuesta incompleta al TARV:

- Menores de 5 afios: conteo de CD4 < 15 % con relacién al anterior e
incapaz de I al menos un 5 % tras 1 afio de tratamiento. 3

- Mayores de 5 afios: puede usarse numero absoluto de CD4/mm <200

. eincapaz de 1 al menos 50 cel/mm3 después de 1 afio de tratamiento.
Inmunolégicos L. L.
Deterioro inmunoldgico:

- Cualquier edad: { sostenida de un 5 % en el conteo CD4 con relacion
a los existentes al inicio del TARV

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

Deterioro neurolégico progresivo:
Enlentecimiento o detencidn del crecimiento cefélico
J Funcién cognitiva y disfuncién motora (test psicométricos)

Fallo de medro:
Clinicos J sostenida de la velocidad de crecimiento a pesar de una nutricidn
adecuada

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

Es importante la precaucion en la definicion de fracaso clinico, y los hallazgos clinicos deben
evaluarse siempre en un contexto inmunoviroldgico. Es necesario considerar que en pacientes
estables, el desarrollo de una infeccién oportunista (I0) puede no representar un fracaso clinico;
por ejemplo la apariciéon de una 10 en un paciente con inmunodepresién grave e inicio reciente
de TARV y carga viral indetectable no debe ser interpretado como “fallo”, probablemente aun
no se ha producido una reconstitucion inmune adecuada.
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Después del inicio del TARV se espera lo siguiente: primero la disminucién de la carga viral,
seguida del incremento en el recuento de linfocitos CD4 y de la mejoria de la situacion clinica.
Ocasionalmente puede darse una situacion de discordancia clinico-viro-inmunoldgica en la que
siempre sera necesaria la confirmacién de los resultados “discordantes”.

Discordancia Clinico-Viro-Inmunoldgica

Posibles explicaciones:

Fracaso virolégico - Incapacidad de supresion de algunas cepas resistentes que
con buena respuesta serian defectivas desde el punto de vista de virulencia
inmunoldgica y clinica: - Potencial resistencia del paciente o menor virulencia de la

cepa o “progresores lentos”

Tener en cuenta :

Fracaso inmunoldgico — I'natural de CD4 a partir de los 5-6 afios.
con buena respuesta — Potencial toxicidad de farmacos o factores
viroldgica concomitantes.

— Inmunosupresion profunda al inicio de TARV.

Evaluacion del paciente en fracaso al tratamiento antirretroviral

e Evaluar:
o laadherencia,
o latolerancia al tratamiento.
o historia de tratamiento antirretroviral previo.
o los ultimos controles de carga viral y CD4.
o el estado clinico y futuras opciones de tratamiento.

e Administracion reciente de vacunas previa a la toma de la carga viral.

e Disponibilidad de pruebas de resistencias.

Los efectos secundarios de la medicacion, alteraciones metabdlicas y descomposicion
corporal leves, serdn manejados de acuerdo a criterio médico y la Guia de atencién
Nutricional en personas con VIH. Los casos moderados y severos seran manejados de
acuerdo a criterio clinico y si el establecimiento no cuenta con capacidad resolutiva referir
a un establecimiento de mayor capacidad.
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Esquema de Segunda Linea

Tratamiento de

Primera Linea A B
Recibido
Opcién 1de Abacavir (8mg/Kg/dosis cada 12 horas) Lopinavir/ritonavir (16 mg
primera linea + LPV por kg /4 mg RTV por kg
(EFV o NVP) Didanosina (100mg/m?/dosis cada 12 horas) de peso 2 veces al dia)
Og?cion 1 de Abacavir (8mg/Kg/dosis cada 12 horas) Efavirenz* (10-13mg/Kg/dia
primera linea + dosis tnica)
(LPV/r) Didanosina (100mg/m?/dosis cada 12 horas)
(o}
Zidovudina (9-12mg/Kg de peso)
+
Opcién 2 de Didanosina (100mg/m?/dosis cada 12 horas) Lopinavir/ritonavir (16 mg
primera linea LPV por kg /4 mg RTV por kg
(EFV o NVP) Tenofovir** (300mg/dia, dosis tnica) de peso 2 veces al dia)
+
Abacavir(8mg/Kg/dosis cada 12 horas)
Zidovudina (9-12mg/Kg de peso)
+
. q . . .
Opcién 2 de Didanosina (100mg/m?/dosis cada 12 horas) Efavirenz* (10-13me/Kg/dia
primera linea S )
(LPV/r) Tenofovir** (300mg/dia, dosis tnica)
+
Abacavir (8mg/Kg/dosis cada 12 horas)
(o}
Opcién 3 de Abacavir (8mg/Kg/dosis cada 12 horas) Lopinavir/ritonavir (16 mg
primera linea + LPV por kg /4 mg RTV por kg
(EFV o NVP) Didanosina (100mg/m?/dosis cada 12 horas) de peso 2 veces al dia)
0|?cion ?de Abacavir (8mg/Kg/dosis cada 12 horas) Efavirenz* (10-13mg/Kg/dia
primera linea + dless ]
(LPV/r) Didanosina (100mg/m?/dosis cada 12 horas) 0sis unica

* Si el paciente ha utilizado Efavirenz o Nevirapina en el pasado y ha presentado fallo viroldgico no se recomienda el
uso de estas drogas para el rescate, se recomienda realizar genotipo

**Utilizar en pacientes mayores de 16 afios




Esquema de Tercera Linea

En el caso de pacientes que llegan a necesitar un tratamiento de tercera linea para una terapia
de rescate, siempre se debe realizar un estudio de genotipaje para evaluar las mutaciones de
resistencia que se encuentran en el genoma del virus y a partir de los resultados del estudio y
el historial clinico del uso de drogas antirretrovirales utilizadas en el pasado, se deben tomar las
decisiones terapéuticas pertinentes segun decision del comité Nacional de Farmacorresistencia.

Resumen de las formulaciones y dosis pediatricas

Adolescentes
<de 60 kg 250 mg cada 24h o 125mg cada 12h
>60 kg 400mg cada 24h

Farmaco Dosis Efectos adversos comunes

Lactantes >3 meses: 8mg/kg/dosis cada 12 horas. ¢ Sindrome de hipersensibilidad al ABC
Abacavir >16 afios): 300 mg 2 veces al dia 0 600 mg una (SHA).

vez al dia. ¢ Nauseas y vomitos

Dosis Neonatal/pacientes pedidtricos (2 semanas a .

8 meses) dosis usual de solucion oral: 100 mg/m?/ | ¢ Pancreatitis.

dek ek 12 hems, ¢ Neuropatia sensorial periférica.
Didanosina >8 meses 120mg/m2/dosis cada 12h. * Diarreas.

¢ Nefrotoxicidad.

Nifio/as> 3 meses a o Cefaleas.
16 afos: solucién oral: e Diarreas.
Emtricitabina 6’mg/kg/peso (dosis maxima 200 mg) una vez al e Nauseas.
dia. * Exantema.
>33kg 200mg cada 24 horas. Anemia

Neutropenia

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

¢ Pancreatitis.
¢ Neuropatia periférica.

Lamivudina Adolescentes « Cofaleas
<50kg:2mg/kg/peso cada 12h ’
>50kg: 150mg cada 12h
1-14 dias: 0.5mg/Kg./dosis cada 12h. l\.leursg::zlraes;;lzerlca.
Estavudina >14 dias a pacientes pediatricos< 30kg: 1mg/kg/ . Hipertransaminasemia asintomatica
dosis cada 12h . Lippodistroﬁa
>30kg: 30mg cada 12h . Acidosis lctica
Tenofovir Adolescentes> 18 aiios: Toxicidad renal. Osteopenia
300mg/24h Glucosuria, proteinuria.
6 semanas a 12 aiios: Anemia
Zidovudina 180-240mg/m?/dosis cada 12 horas ¢ Neutropenia.
>13 afios 300mg cada 12 horas. o Fatiga, cefaleas
>14 dias . . -
Iniciar 120-150 mg / m? /una vez al dia (dosis : :;r;irtoerr:zsd:uft\;eerz&:nyblIldad.
Nevirapina* maxima, 200 mg) 14 dias. « Granulocitopenia ’
Después a 200mg/m?/dosis cada 12 horas. Dosis « Toxicidad hep éﬁcé
méxima 400mg/dia. P :
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e Exantemas cutdneos.
10-15kg  200mg/dia e Alteraciones del SNC: Alteraciones en el
15-20kg  250mg/dia suefio, alucinaciones.
. 20-25kg  300mg/dia e Diarreas.

Elaviienz 25-32.5kg 350mg/dia e Nauseas.
32.5-40kg 400mg/dia ¢ Hipertransaminasemia, dislipidemias
>40kg 600mg/dia e Contraindicado durante primer

trimestre embarazo.
Lactantes de 14 dias a 6 meses): Diarrea.
-Dosis solucién oral 300 mg LPV por m?/75 mg e Pancreatitis.
RTV por m? 0 16 mg LPV por kg /4 mg RTV por kg * Prolongacidn intervalo PR
de peso 2 veces al dia.
N Dosis Pediatrica (edad >6 meses a 18 afios)

Lopinavir N 5 . 2

ritonavir Dosis por superficie corporal: 230 mg LPV/ m
/57.5 mg RTV / m? 2 veces al dia.
En base al peso:
< 15kg 12 mg LPV/r kg de peso 2 veces al dia.
>15 kg a 40 kg: 10 mg LPV / kg peso dosis 2 veces
al dia.
Mayores de 6 afios Hiperbilirrubinemia, ictericia, cefalea,
-Peso 15 a <25 kg: ATV 150 mg + ritonavir (RTV) fiebre, artralgia, depresién, insomnio,
80 mg, ambos una vez al dia. mareos, vomitos, diarrea y parestesias.

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

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

Fuente: Guia de ARV OPS 2011.

* Si existe alguna contraindicacion para el uso de Nevirapina: toxicidad hepatica, reaccidn alérgica severa (sindrome de
Steven Johnson) en menores de 3 afios se debera utilizar Lopinavir/ritonavir para sustituirlo definitivamente.

** Uso de Inhibidores de Proteasa en Circunstancias Especiales:
SQV/rtv. solo se utilizard en adolescentes con peso de adulto.

La solucion de LPV/rtv. requiere refrigeracion en climas > 252. Sino es posible la cadena de frio se debe utilizar LPV/rtv.
en tabletas, si el peso lo permite, o utilizar INNTR.

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

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

En caso de ser referido a una Unidad de Atencién Integral de Referencia
Nacional el nifio/a debera retornar a su unidad de origen para el seguimiento.
Informando al comité de Farmacorresistencia.
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CAPITULO 5

TRATAMIENTO DE
INFECCIONES OPORTUNISTAS

GENERALIDADES
CLASIFICACION Y RECOMENDACIONES

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCIONES
OPORTUNISTAS EN ADULTOS

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCIONES
OPORTUNISTAS EN EDAD PEDIATRICA




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

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

Una vision unificada de los criterios diagndsticos, terapéuticos y de prevencion en los
Servicios de Medicina se hace necesaria ofrecer un manejo adecuado a nuestra realidad, basados
en los datos publicados tanto a nivel internacional como local, buscando una coordinacién
O6ptima entre los médicos que ofrecen el tratamiento intrahospitalario y el equipo médico que
ofrece el manejo integral de manera ambulatoria a las personas con VIH.

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

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

La clasificacion de solidez es Util para evidenciar la validez de las recomendaciones vertidas en
el manejo de las infecciones oportunistas. Para el diagnostico y tratamiento de las infecciones
oportunistas, se ha utilizado la siguiente clasificacién que se debe tomar en cuenta para la toma
de decisiones:
SOLIDEZ DE LAS RECOMENDACIONES:

A: SOLIDA, DEBE OFRECERSE EN TODAS LAS SITUACIONES.
MODERADA, DEBE OFRECERSE HABITUALMENTE.
OPCIONAL.
GENERALMENTE NO DEBE OFRECERSE.
NO DEBE OFRECERSE NUNCA.

moow

CALIDAD DE LOS HALLAZGOS QUE RESPALDAN LA RECOMENDACION:
I: AL MENOS UN ENSAYO ALEATORIO CON CRITERIOS DE VALORACION
CLINICA.
ll:  ENSAYOS CLINICOS CON CRITERIOS DE VALORACION DE LABORATORIO.
II:  OPINION DE EXPERTO.
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Casos sospechosos de Resistencia a las drogas:

a.

Paciente documentado con ZN positivo cuyos ZN persisten positivos después de la
sexta semana de tratamiento sin mejoria clinica.

Paciente documentado con ZN positivo del esputo con empeoramiento y deterioro
aun después de 4 semanas de tratamiento, en ausencia de otra infeccion oportunista
(Cultivos de Medula Osea o Biopsia Hepatica, si indicadas negativas)

Presencia de cultivos positivos después de 8 semanas de tratamiento con esquema
1 o 2. Debe asegurarse de que no se trata de una Mycobacteria no tuberculosa.
Debe asegurarse el diagnostico de Mycobacterium tuberculosis.

Debe descartarse la posibilidad de otra infeccion oportunista concomitante. Ante la
evidencia o fuerte sospecha de presencia de TB MDR, el paciente debe ser referido
al comité de TBMDR en el Hospital San Vicente.

Tb meningea y 6sea debe de cumplir de 1 afio a 18 meses de tratamiento

Profilaxis Primaria:

La profilaxis de Tuberculosis no debe considerarse una emergencia y no

debe ser iniciada hasta haber descartado de una manera razonable la presencia de
enfermedad activa.

Indicacion absoluta: Pacientes con Infeccién por VIH asintomatico con PPD mayor de 5
mm. Dado que no hacemos prueba de PPD en forma rutinaria cerca de dos tercios de
las personas detectadas ya se encuentran en estadios avanzados la utilidad del PPD
es pobre.

Considerarla si se ha descartado racionalmente la presencia de Tb en estadios A o B
segun CDC
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Sindrome Diarréico

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

Agentes causantes de diarrea aguda y crénica

Frecuencia [* Caracteristicas . o .
Agente B ] Conteo CD4 + . Diagnéstico Tratamiento
(%) Clinicas
DIARREA AGUDA
Salmonella 5-15 Cualquiera Diarrea acuosa, fiebre  Coprocultivoy Fluoroquinolona
hemocultivo (Ciprofloxacina 500 mg PO
¢/12 hrs por 10 dias)
Clostridium difficile 10-15 Cualquiera Retortijones, Diarrea Prueba de la toxina Metronidazol 250 mg PO
acuosa, fiebre fecal * c/8 hrs o Vancomicina 125
mg IV ¢/6 hrs por 10 dias
Virus entéricos 15-30 Cualquiera Diarrea acuosa, Ninguno Sintomatico
generalmente afebril
Idiopatica 25-40 Cualquiera Variable Cultivo negativo, Sintomatico

examen ZN modificado,
toxina de C. difficile:

negativos
DIARREA CRONICA
Cryptosporidium 10-30 <100/mL Diarrea acuosa, ZN modificado en Terapia antirretroviral
fiebre variable, puede  heces (ARV).
representar pérdidas o
devastadoras de liquidos Al.guna m‘?’°”a con
Nitazoxanida 500 mg PO
¢/12 hrs ¢ Azitromicina 1
gramo PO cada 24 horas
por 10 dias
Microsporidia 15-30 <100/mL Diarrea acuosa, afebril  ZN modificado en ARV. El albendazol
heces (400 mg c/12 hrs por 3
semanas) solo efectivo
contra Encephalitozoon
intestinalis
Isospora belli 1-3 <100/mL Diarrea acuosa ZN modificado en Trimetoprim-
heces sulfametoxazol 1 tableta
800/160 mg PO c/6 hrs
por 10 dias, luego 1
tableta PO c/12 hrs por 3
semanas
Mycobacterium 10-20 <50/mL Diarrea acuosa, fiebre,  Cultivo sanguineo y/o Ciprofloxacina,
avium caquexia Biopsia de intestino Azitromicina y Etambutol
(Ver cuadro especifico)
Cytomegalovirus 15-40 <50/mL Diarrea acuosa o Biopsia de colon Ganciclovir o
sanguinea, fiebre, Valganciclovir (Ver cuadro
gldbulos blancos fecales especifico)
Idiopatico 20-30 Cualquiera Diarrea acuosa Estudios negativos Sintomatico

1. Mas costoso. Disponible a nivel de laboratorios privados Unicamente. 57




Profilaxis y Tratamiento de Infecciones Oportunistas en Pacientes pediatricos

Agente causal

Tratamiento

Profilaxis Primaria

Profilaxis secundaria

Pneumocystis
jirovecci

TMP/SMX 20 mg/kg/dia
cada 6 horas |.V. por 14 a
21 dias

Alergia a Sulfas
Desensibilizar

Una alternativa posible es
Primaquina 0.3 mg/Kg/dia en una
dosis. PO + Clindamicina 40 mg/
Kg/dia en 4 dosis. IV

Esteroides: Indicados si Pa02 <
70mmHg.

B Prednisona 2mg/Kg dia
en 2 dosis por 5 dias
luego 1mg/kg dia por 5
dias luego 0.5mg/kg dia
por 11 a 21 dias.

o

B Metilprednisolona
1mg Kg C6 hrs 1 sema.
Luego 1 mg Kg dia en 2
dosis hasta el dia 21

Existen otras alternativas pero no
estdn disponibles en el pais.

Pacientes pediatricos
hasta 1 afio de

edad: Todos
independientemente
de CD4.

De 1 a5 afos:
recuento deCd4 <
500/ul 0 < 15%

Pacientes pediatricos
de 5a 12 afios
recuento de CD4
<200/ul

Trimetroprim-
sulfametoxazole
(TMP-SMX) 150/750
mg/m2 por dia PO
dividido en 2 tomas,
tres veces por semana
0

Dapsona oral
(pacientes
pediatricos> 1 mes de
edad), 2 mg/kg por
dia (méximo 100 mg)
por dia 0 4 mg/kg (sin
exceder 200 mg) por
semana (CIlI)

Trimetroprim-sulfametoxazole
(TMP-SMX) 150/750 mg/m?2
por dia PO dividido en 2 tomas,
tres veces por semana

0

Dapsona oral (pacientes
pediatricos> 1 mes de edad), 2
mg/kg por dia (maximo 100 mg)
por dia 0 4 mg/kg (sin exceder
200 mg) por semana (ClII)

La profilaxis secundaria es

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

Mycobacterium

Claritromicina 15/mg/kg/dia cada

<12 meses CD4 < 750

Indicada si existié enfermedad

avium - 12 horas + cel/ul previa.

intracellular. Etambutol 15-25mg/kg/ dia 1-2 afios CD4 <500 | Dosisy medicamento igual que
una vez al dia. 2-6 afios CD4 <75 profilaxis primaria.
En casos graves agregar rifabutina > 6 afios CD4 <50 Si lleva al menos 6 meses de
10-20mg/kg/dia, (max. 300mg/ Azitromicina 20mg/ TARV, 12 meses de tratamiento
dia). Alternativas a rifabutina: kg/ una vez por para MAC, > 200 CD4 (2-5
Ciprofloxacina, Amikacina, semana (All) afios), > 100 CD4 (> 5 afios),
levofloxacina, estreptomicina o durante 6 meses consecutivos,
Alternativa a claritromicina, Claritromicina 7.5/ se puede valorar suspender.
azitromicina 10mg/kg/dia mg/kg/dosis cada 12 (cmy

La duracién oscila entre 12 —24 horas (All)

meses. (O segun criterio clinico) No suspender en < 2
si CD4 sostenido > 6 meses con afios.
niveles de no inmunosupresion
para cada edad.
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Agente causal

Tratamiento

Profilaxis Primaria

Profilaxis secundaria

Mycobacterium
tuberculosis

Isoniacida 10-20mg/kg/dia una
vez al dia por 2 meses Rifampicina
10-20mg/kg/dia cada 24 horas
(max.600mg/dia.) por 2 meses

Pirazinamida 20-40mg/kg/dia una
vez al dia (max. 2gr al dia) por 2
meses.

Etambutol 15-25mg/kg/dia. por
2 meses

Luego de la fase diaria de dos
meses pasar a fase trisemanal
por 4 meses si es TB ganglionar
o intratordcica no complicada.
En caso de meningitis, afeccion
osteoarticular, o diseminacién, la
fase de continuacién debe ser por
10 meses. Al pasar a trisemanal
la dosis de Isoniacida debe
duplicarse.

(ver coinfeccion VIH-TB en nifios)

Isoniacida oral 10 a 15
mg/kg/dia (maximo
300 mg) por 6 a 12
meses (All)

o]

Rifampicina 10 a 20
mg/kg/dia (maximo
600 mg) por4 a6
meses

No indicada

Toxoplasma
gondii

Sulfadiazina oral 25 a 50 mg/kg/
dia en 2 a 4 dosis, + pirimetamina
oral 1 mg/kg/dia (maximo 25 mg
por dia) + acido folinico 5 mg cada
3 dias.

Por 6 semanas y luego profilaxis
secundaria

Si la enfermedad es congénita el
tratamiento debe ser durante 12
meses

Una alternativa en casos de
encefalitis, es tratar con TMT-SMX
en dosis iguales al tratamiento
para P. Jirovecci.

Se pueden emplear
corticosteroides en caso de
hipertension intracraneana o
cuando las proteinas en LCR son

> 1gr.

Pacientes intolerantes a
sulfonamidas pueden ser tratados
con Azitromicina y Clindamicina a
las dosis establecidas (no aplicable
en enfermedad congénita)

Inmunosupresion
grave +1gG positiva
<6afos <15% CD4 >
6afios <100 CDA4.

No suspender la
profilaxis en < 1 de un
afio de edad.
TMP-SMX oral
150/750 mg/m?/dia
en 2 tomas a diario.
Alternativa:

Dapsona oral > 1

mes de edad 2 mg/
kg (mdaximo 25 mg) +
pirimetamina 1 mg/
kg/dia PO + acido
folinico oral 5 mg cada
3 dias

Sulfadiazina oral 85 a 120
mg/kg/dia en 2 a 4 dosis, +
pirimetamina oral 1 mg/kg/dia
(maximo 25 mg por dia) + acido
folinico 5 mg cada 3 dias.

o]

Clindamicina oral 20 a 30
mg/kg/dia en cuatro dosis +
pirimetamina oral 1 mg/kg/

dia + acido folinico 5 mg cada

3 dias.

Se puede suspender si > 6
meses con TAR, completd el
tratamiento para toxoplasmosis,
y CD4 > 15% en nifios de 1-5
afios 0 > 100 cel/ul en > 5 afios.
La profilaxis secundaria solo
estd indicada para la encefalitis
por toxoplasma y no para la
enfermedad congénita.




Agente causal

Tratamiento

Profilaxis Primaria

Profilaxis secundaria

Cryptococcus Terapia de induccién: No indicada Fluconazol oral 3 a 6 mg/kg/dia
neoformans Anfotericina B 0
(0.7-1.5 mg/kg/dia) Anfotericina B IV 0.5 a 1.0 mg/
+ flucitosina (25 kg 1 a 3 veces por semana (Alll)
mg/kg/dosis cuatro veces al dia) o
por 2 semanas luego: Itraconazol oral 2 a 5 mg/kg
Terapia de Consolidacion: cada 12 a 24 horas
Fluconazol 5-6 mg/ La profilaxis es de por vida.
kg/dosis 2 veces al dia por Expertos recomiendan
8 semanas o hasta obtener cultivos suspender si TAR por mas
estériles. Continuar con: de 6 meses, y CD4 sin
Terapia de mantenimiento: inmunodepresidn en al menos
Fluconazol 3-6 mg/ 3 mediciones. Reiniciar si CD4 <
kg/dia 200 cel/ul en nifios > 6 afios
Citomegalovirus Ganciclovir 10mg/kg/dia cada No indicada Coriorretinitis, enfermedad
12 horas IV por 14 a 21 dias en neuroldgica o gastrointestinal
caso de reactivacion. Si se trata previa documentada:
de enfermedad congénita el Ganciclovir 5mg/kg/dia L.V.
tratamiento es por 6 semanas. 6
Valganciclovir 900 mgs P.O.
didrios.
s}
Ganciclovir oral 30 mg/kg 3
veces al dia.
Histoplasma Anfotericina B 0.5mg/kg/dia i.v No indicada Profilaxis recomendada solo
Capsulatum con incrementos de 0.25mg/ luego de enfermedad

kg cada 48 horas hasta llegar a
1.5mg/kg/dia (dosis acumulada
20-30mg)por 14-21dias luego
traslape a
Itraconazol 3mg/kg/dia (capsulas
100 mg.) o

5mg/kg/dia solucién oral cada
24 horas por 12 meses, luego
continuar con profilaxis secundaria

Itraconazol 10mg/kg/dia cada
12 horas (max. 200mgs por
dosis)

o]

Anfotericina B 1.0 mg/kg IV a la
semana (Alll)

(o]

Fluconazol 3-6mg/kg/dia

La profilaxis es de por vida.

Se considera la suspension si
cumple: > 6 afios, recibir al
menos 1 afio de Itraconazol, >
6 meses de TARV, CD4 > 15%
0 > 150 cel/ul, hemocultivos
estériles, antigeno sérico

para Histoplasma < 2ng/ml,
sin embargo son estudios
realizados en adultos (ClIl).
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Agente causal

Tratamiento

Profilaxis Primaria

Profilaxis secundaria

Isospora Belli

TMP-SMX dosis y frecuencia igual
que para Pneumocystis jirovecci

No indicada

No indicada

Virus del Herpes
simple

Gingivoestomatitis herpética:
Aciclovir oral 20 mg/kg/dosis

3 veces aldiaPO o IV

Aciclovir 5-10 mg/kg/dosis 3
veces al dia por 7-14 dias.
Herpes simple diseminado o
encefalitis: Aciclovir intravenoso
500 mg/m2/dosis

3 veces al dia por 21 dias

No indicada

Herpes simple recurrente:
Aciclovir oral 20 mg/kg/dosis
cada 12 horas (max 400 mg/
dosis)

(0]

Valaciclovir 500mg c¢/12 hrs en
adolescentes

Varicela / herpes
zoster

Varicela

Aciclovir oral 20 mg/kg/dosis

3 veces al dia 0 500 mg/m2/dosis
3 veces al dia por 7 a 10 dias.

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

o 500 mg/m2/dosis

3 veces al dia por 14 dias.
Intravenoso si hay
inmunosupresion severa y lesion
del trigémino

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

No indicada

Candidiasis

Orofaringea

Nistatina 600,000 ui QUID, 14dias
Clotrimazol 10mg QUID 14 dias. Si
no responde a tratamiento tépico:
Fluconazol 3-6mg/k/d 7-14d P.O
Itraconazol sol oral 2.5mg/k/d
7-14 dias

Esofdgica

Fluconazol oral o i.v

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

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

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

No indicada

Candidiasis recurrente:
Fluconazol oral 3 a 6 mg/kg/
dia (BIlI)

0

Solucién de Itraconazol oral 5
mg/kg/dia (ClII)




Agente causal

Tratamiento

Profilaxis Primaria

Profilaxis secundaria

Criptosporidium

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

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

No indicada

No indicada

Microsporidium

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

No indicada

Albendazol a la misma dosis
hasta la reconstitucion inmune.

Infecciones
bacterianas
invasivas y

recurrentes

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

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

de S. Aureus (ej. Infecciones

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

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

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

Ver vacunacion en el
nifio infectado por VIH

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

las infecciones contindan a
pesar del uso del TMT-SMX,
utilizar Inmunoglobulina
Intravenosa 400mgs/kg IV
cada 2-4 semanas (B-I). Se
pueden utilizar antibidticos de
acuerdo al germen, por ejemplo
salmonelosis recurrente
utilizar profilaxis secundaria de
acuerdo al antibiograma.
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Profilaxis para Pneumocystis Jirovecci en el Niio/a VIH Expuesto:

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

Luego de terminar los farmacos para la prevencién de la transmisidn vertical, a las 4- 6 semanas
de vida, se debe iniciar profilaxis con Trimetoprim-Sulfametoxazol (TMT-SMX). La dosis de este
medicamento es de 5mg/Kg de peso é 150mg/ metro cuadrado de superficie corporal al dia
dividido en dos dosis los dias lunes, miércoles y viernes. Este cédlculo es en base al Trimetroprim.
La suspension tiene 40mg de Trimetroprim por 5 ml.

Se debe suspender una vez se haya excluido al menos presuntivamente la infeccién por VIH.

Si el lactante se confirma como infectado se debe continuar la profilaxis hasta el afio de vida 'y
posteriormente continuarla solo en aquellos pacientes pedidtricos que continien con menos
de 15% de CD4.

Si apareciera alergia al TMT-SMX se puede utilizar Dapsona a dosis de 2mg/Kg de peso al dia
en una sola toma diariamente. La duracion de la profilaxia es igual al TMT-SMX.
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CAPITULO 6

TARV EN SITUACIONES ESPECIALES

COINFECCION

o TUBERCULOSIS

o CRIPTOCOCOSIS

o COINFECCION CON VHC Y VHB

o HISTOPLASMOSIS
PROFILAXIS POST EXPOSICION LABORAL
ATENCION A LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
ATENCION A DEPORTADOS CON TARV




Manejo de ARV en Situaciones Especiales

En el abordaje a los pacientes que viven con VIH se puede encontrar con casos que,
debido a las caracteristicas clinicas de los pacientes o a las circunstancias especiales
qgue rodean el caso, requieren de un manejo especial, tales situaciones incluyen los
casos muy frecuentes de coinfecciéon con otros agentes patégenos, en los cuales,
debido al uso combinado de TARV con otros medicamentos se puede potenciar la
toxicidad de los farmacos que se utilicen, por lo que el manejo debe realizarse con
especial precaucion.

Por otro lado, en el ambiente laboral, principalmente en el sector salud, todos los
trabajadores (intendencia, banco de sangre, laboratorio, lavanderia, médicos,
enfermeria, imagenes etc.) se encuentran expuestos al VIH y a otros agentes
infecciosos. Es responsabilidad de todos los trabajadores de salud aplicar las medidas
universales para prevenir accidentes y el contacto a agentes infecciosos, por lo que se
debe capacitar al personal en medidas de bioseguridad para el adecuado manejo de
instrumentos, pacientes y secreciones y, en caso de existir alglin evento de exposicién
al virus, manejar oportunamente los esquemas que permitan evitar la progresion
de la infeccién, por lo tanto, las instituciones de salud deben contar con un sistema
de informacién y comunicacién interna encargado de la promocién y seguimiento
de las precauciones estandar para los servicios de salud, asi como del manejo de los
trabajadores que sufran alguna exposicion laboral al virus.

Asi mismo; la violencia sexual es una emergencia médica y debe de ser abordada como
tal por requiere de varios elementos clave en su manejo y seguimiento garantizando el
protocolo de manejo de estos casos.




Tuberculosis

Coinfeccién

Para el manejo de pacientes VIH+ con coinfeccion por Tb se utilizara la siguiente

terapia de primera linea:

TDF+FTC+EFV (adecuar dosis)* o

AZT+3TC+EFV (Adecuar dosis)*

La recomendacién actual es iniciar la terapia antirretroviral al menor plazo posible
(dentro de primeras dos semanas) luego de iniciados los medicamentos antifimicos ya
que reduce sensiblemente la mortalidad, y al mismo tiempo permite que el paciente

se adapte a la toma de los mismos.

ESCENARIO

ANTIFiMICOS

ARV

Pacientes con
diagndstico de
coinfeccién VIH/Tb, sin
haber recibido terapia
ARV.

Inicia primero Antifimico

Se inician al menor plazo
posible luego de antifimico
(Adecuar dosis)

Pacientes que ya estan
con terapia ARV y se
les diagnostica Tb

El manejo de terapia antifimica
serd de acuerdo al Protocolo
Nacional de manejo de Th

Continua sin cambio
siempre y cuando sea un
esquema con EFV
(Adecuar dosis)

Pacientes con terapia
ARV de primera

linea en los que se
diagnostica Th, pero
que no han recibido
EFV

El manejo de terapia antifimica
serd de acuerdo al Protocolo
Nacional de manejo de Tb

Se cambia el esquema a uno
que contenga EFV
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Pacientes con terapia Se debera verificar el tratamiento | La dosis de IP que se

ARV que incluye IP de Tb que se administrara por la utilizara sera de 400mg de
(En segunda linea interaccion entre rifampicina e LPV y 400 mg de RTV, pero
de tratamiento inhibidores de la proteasa se debe evaluar la toxicidad.

por ejemplo) y que
desarrollen Tb

Paciente en régimen En éstos casos idealmente se La interaccion con

ARV de 2a. linea deberia de cambiar rifampicina rifampicina limita su uso;
que requiere de uso por rifabutina (en éste momento | cambio sugerido:

de Inhibidores de no disponible en Guatemala). o

la Proteasa quien a) Lopinavir 400 mg/

Ritonavir 400 mg PO BID.
Vigilancia estrecha por
toxicidad hepatica.

desarrolla Th Estos pacientes deben ser

seguidos en un centro de
atencion de tercer nivel.

b) Saquinavir 400 mg/
Ritonavir 400 mg PO BID.
Debe considerarse aplicable
en la mayoria de los casos.

Nota: Si un esquema con IP no puede ser cambiado, puede considerarse un esquema antifimico sin rifampicina, lo que
requiere terapia diaria por 18 meses con Isoniacida, Etambutol y Pirazinamida. Este esquema tiene mayor riesgo de
recaidas

Profilaxis de la Enfermedad Tuberculosa

Los padres/cuidadores deben ser informados sobre el riesgo que tienen los nifio/as/as
con VIH de padecer formas graves y diseminadas de TB. Se les debera instruir sobre medidas de
prevencidn oportuna y adecuada segun el caso. El manejo de la exposicion del nifio/a con VIH
a un paciente con TB bacilifero, es decir, lo que se considera profilaxis primaria, difiere de los
pacientes pediatricos no infectados con VIH.

La posible anergia, que condiciona la respuesta a la PPD y la probabilidad mayor de
desarrollar formas graves de enfermedad hace que en la practica se les considere potencialmente
infectados, asimildndose a la profilaxis secundaria, o tratamiento de la infeccién tuberculosa
latente (ITL). Se recomienda terapia diaria y, cuando se prevea una pobre adherencia, el
tratamiento sera directamente observado (TDO). En el cuadro siguiente se muestran las pautas
de profilaxis en la ITL.




Pautas de Profilaxis en la Infeccién Tuberculosa Latente (ITL)

Caso fuente Pauta Duracion

Sensible a Isoniacida o procedente de

una zona . .

con resistencia primaria a Isoniacida < Isoniacida: 5 — 10 me/Ke/dia ) MEEES
4%

Resistente a Isoniacida y sensible a Rifamplcina: 10 me/Ke/dia 6 meses

rifampicina

Sensibilidad desconocida; Procedente | Isoniacida: 5— 10 mg/Kg/dia
de una zona con resistencia primariaa | + 3 meses
Isoniacida > 4%: Rifampicina: 10 mg/Kg/dia

Isoniacida: dosis maxima: 300 mg/dia; acompaniarla Piridoxina, 50-100mg/dia.
Rifampicina: dosis maxima: 600 mg/dia
En caso de resistencia conocida a Isoniacida y Rifampicina (multirresistencia) se recomienda

una pauta de 9 — 12 meses con Etambutol + Pirazinamida o Etambutol + Pirazinamida o
Pirazinamida + Ciprofloxacina.

La Isoniacida no presenta interacciones relevantes con el TARV, sin embargo la
Rifampicina puede requerir cambios o ajustes en las dosis. Hay muy poca experiencia pediatrica
en ajuste dosis en el uso conjunto de rifampicina con ARV, en el siguiente cuadro se presentan
las recomendaciones para adultos.

AJUSTE DE LOS ARV EN USO CONJUNTO CON RIFAMPICINA
(Modificado de Centers for Disease Control and Prevention: ww.cdc.gov/tb/
publications/quidelines/TB_HIV_Drugs/Table2.htm.)

ARV Cambio / ajuste

EFV Algunos expertos recomiendan incrementar la dosis de 30 a 35 %
NVP No requiere ajuste

Etravirina No debe usarse conjuntamente con rifampicina

LPV/r Doblar la dosis de LPV y de ritonavir*

Darunavir No debe usarse conjuntamente con rifampicina

Tipranavir No debe usarse conjuntamente con rifampicina

Raltegravir No requiere ajuste

*ATENCION: Vigilar funcién hepatica (riesgo de hepatitis en adultos)
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Coinfeccion VIH-Tuberculosis En El Paciente Pediatrico:

Los nifios infectados con VIH tienen seis veces mas riesgo de morir de tuberculosis en
comparacion con pacientes seronegativos.

El tipo de tuberculosis mas frecuente en nifios es la tuberculosis primaria y la edad en
que ocurre determina el patréon de la misma. A diferencia de los adultos que frecuentemente
presentan infiltrados o cavitaciones en los vértices de los pulmones (los que no tienen VIH), los
nifios usualmente presentan enfermedad de los ganglios del mediastino y los niflos menores de
3 afios son particularmente susceptibles a las formas diseminadas de tuberculosis después de
la infeccidn primaria. Esto es cierto aun en nifios VIH negativos.

La TB pulmonar tiene manifestaciones clinicas muy parecidas a las de los nifios no infectados
por el VIH, particularmente en aquellos con funciéon inmune conservada, sin embargo en nifios
severamente inmunodeprimidos son mas frecuentes las formas extrapulmonaresy diseminadas.

El diagnostico de TB en nifios no difiere de los nifios VIH negativos. No es facil y se deben
tomar en consideracion los siguientes parametros:

1. Historia de contacto con un caso de TB

2. Signos y sintomas sugestivos de TB (tos de mds de 3 semanas persistente no remitente,
fiebre, pérdida de peso o retardo en el crecimiento, otros sintomas inespecificos, para
mayor informacién ver Norma Nacional de Tuberculosis)

3. Prueba cutdnea de la tuberculina (PPD) positiva: 2 5 mm en nifios con VIH
Radiografia de térax sugestiva de TB

5. Confirmacién bacterioldgica cuando sea posible, por cultivo de lavados gastricos,
biopsias, y otros.

El estado inmune del paciente condiciona la interpretacidon de PPD. Una PPD no reactiva en
un paciente con sida no excluye el diagnostico debido a la alta prevalencia de falsos negativos
con inmunosupresion avanzada. En un nifio con VIH y con CD4 relativamente conservados (por
ejemplo CD4 > 20 %), una PPD reactiva en presencia de sintomas y signos compatibles con
tuberculosis es muy sugestiva de diagnostico.

La radiografia, puede no ser especifica y confundirse con una gran cantidad de entidades,
desde una neumonia bacteriana, Neumonia Intersticial Linfoidea, Pneumocystis lJirovecci,
Citomegalovirus, Histoplasmosis, entre otras. La imagen radioldgica puede mostrar:

» Consolidacion alveolar localizada

» Neumonitis




» Adenopatias hiliares y mediastinicas. Presentacidn atipica relativamente frecuente:
» Infiltrados multilobares
» Enfermedad intersticial difusa

En casos seleccionados de nifios con VIH y que tienen contacto con pacientes adultos
baciliferos, especialmente si son conocidos como portadores de TB resistente y radiografia de
térax normal, podria estar indicada la realizaciéon de tomografia axial computarizada. En los
casos de coinfeccidn e inmunosupresion avanzada, la radiografia de térax puede no mostrar
hallazgos.

Manejo de TB y VIH en niiio/as

1. No vacunar con BCG en el nifio VIH expuesto de alto riesgo, hasta descartar al menos
de forma presuntiva la infeccién por VIH. El nifio VIH expuesto de bajo riesgo puede
vacunarse al nacer. No vacunar al nifio que se sabe esta infectado, sobre todo aquellos
pacientes sintomaticos coninmunodepresidn severa (si se tiene duda con el diagnostico
consultar con las UAI).

2. Realizar PPD basal y anual (si los padres o familiares tienen o adquieren tuberculosis),
a los pacientes infectados por el VIH.

3. En el caso del nifio/a expuesto a VIH hacer PPD principalmente si existe contacto con
adulto con enfermedad tuberculosa activay complementar la investigacion diagndstica.

4. SiPPD es mayor de 5 mm de induracion, se debe descartar enfermedad tuberculosa,
evaluando sintomas sugestivos, realizando rayos X de torax, tres aspirados géstricos en
dias diferentes en ayunas, enviando la muestra para cultivo con sensibilidad. Investigar
contactos. Si se trata de una infeccién tuberculosa latente se debe iniciar tratamiento
profilactico (ver el cuadro anterior de pautas de tratamiento profilactico para ITL).
Si se confirma enfermedad tuberculosa, el nifio debe recibir tratamiento antifimico
completo segun el tipo de enfermedad tuberculosa.

Manejo del esquema antirretroviral:

Se preferira un no nucleosido como tercera droga, de eleccidn Efavirenz si es posible
utilizarlo, o en su defecto Nevirapina, (siempre y cuando esta Ultima no haya sido recibida como
profilaxis de la transmisidn vertical de VIH). En ciertos casos no es posible utilizar como tercera
droga Efavirenz, debido a que no esta aprobado para nifios menores de 3 afios, circunstancia
en la cual no existe otra alternativa mas que utilizar LPV/rtv. Como tercera droga. Si este es el
caso, se debe aumentar la dosis de ritonavir a niveles terapéuticos a una relacién 1:1, (ver dosis
de ritonavir), agregandolo en forma de jarabe. Si no hay disponibilidad de ritonavir, se puede
aumentar la dosis de la coformulacion LPV/rtv., a la dosis méxima, es decir 300mg/M?/ por dosis
cada 12 horas, en base al LPV, lo cual aumentara la concentraciéon de ambos. La solucion tiene
80mgs de LPV por 1 ml.
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En pacientes pedidtricos es mucho menos frecuente la toxicidad medicamentosa,
el sindrome de reconstitucién inmune, y las formas de tuberculosis infantil son de poca
multiplicacion bacilar, teniendo menos riesgo de crear resistencias, todo lo cual es una ventaja
a la hora de decidir el tratamiento.

En general es aconsejable terminar (si es posible) el tratamiento antifimico o al menos
la fase diaria, antes de iniciar la terapia antirretroviral. Actualmente se considera comenzar
el TARV a partir de las 2 semanas y siempre en las primeras 8 semanas de terapia para la
tuberculosis, independientemente del recuento de CD4 vy el estadio clinico. Al sobreponerse
ambos tratamientos aumenta el riesgo de toxicidad por lo que es necesario un seguimiento
estrecho para identificar y tratar precozmente los eventuales efectos adversos de la medicacion.

Elrégimen de eleccidn para el tratamiento en pacientes pediatricos con VIH de cualquier
forma de TB intratoracica, es una pauta diaria de 2 meses de Isoniacida a 10 mg/kg/dia +
rifampicina a 15 mg/kg/dia + Pirazinamida 25-35 mg/kg/dia, seguido de 7 meses de Isoniacida y
rifampicina trisemanal. En caso de utilizar Isoniacida trisemanal, la dosis debe aumentarse a 20-
30mgs/Kg. Si el paciente fuente es sospechoso de monorresistencia a Isoniacida u otra droga,
o si el nifio presenta una forma de TB tipo adulto con cavitaciones, se recomienda agregar a la
fase diaria, Etambutol* a dosis de 20mg/kg dia. En caso de TB extrapulmonar (hueso, TB miliar
y meningitis TB) el tratamiento para la primera fase es igual y la segunda fase con Isoniacida y
rifampicina se debe prolongar hasta 10 meses a la misma dosis para un total de 12 meses de
tratamiento.

En el caso de niflos con VIH que ya estan bajo TARV, la terapia anti-TB se debe iniciar
inmediatamente después del diagnostico de la tuberculosis y continuar con la TARV. Si es
posible se debe modificar el esquema ARV por ejemplo sustituir LPV/rtv. por EFV, o ajustar las
dosis de LPV/rtv.

Consideraciones Sobre Formas Resistentes de Tuberculosis en el
niho:
Como idea basica debe tenerse en cuenta que debe utilizarse un minimo de 3 farmacos,

incluidos dos o mas farmacos bactericidas a los que la cepa es sensible. Los regimenes a utilizar
pueden incluir de 3 a 6 farmacos con diferentes niveles de actividad.

Resistencia aislada a la Isoniacida

- Suspender Isoniacida y tratar con un régimen de rifampicina (por ejemplo,
rifampicina, Pirazinamida y Etambutol) 9 a 12 meses.

Resistencia aislada a la rifampicina, e/ riesgo de recaida y fracaso es mayor.

- Suspender rifampicina

*En menores de 10 afios existe el riesgo de neuritis éptica sin que pueda ser evaluada clinicamente, sin
embargo el uso de esta droga en las condiciones mencionadas, el beneficio supera el riesgo. Se recomienda una
evaluacion oftalmoldgica basal y periddica.




- Fasedeinduccionde 2 meses con:Isoniacida, Pirazinamida, Etambutoly estreptomicina
(en adolescentes puede sustituirse la estreptomicina por un Fluoroquinolona)

- Fase de continuacion adicional de Isoniacida, Pirazinamida y Etambutol un minimo de
12 a 18 meses segun la respuesta clinica y radioldgica.

En caso de multidrogorresistencia (coexistencia de resistencia Isoniacida y rifampicina)
debe remitirse a un centro especializado.

Los nifios, como se comentd con anterioridad, no son inductores ni transmisores de
resistencias, pero son victimas de la misma al adquirir cepas de los adultos. Por ello
es indispensable la comunicacién con el personal que atiende al adulto fuente, acerca
de la posibilidad de fracaso farmacoldgico. Si se sospecha tal situacidn, el esquema del
paciente pediatrico se debe modificar seguin el caso fuente, ya que en el adulto es mas
facil aislar en cultivo la micobacteria para realizar el antibiograma.

En el caso de contacto con adultos con multidrogorresistencia, no existen
estudios que avalen el uso de drogas de segunda linea para profilaxis, por lo que
se deben realizar estudios en busqueda de enfermedad, e iniciar el tratamiento de
acuerdo al caso indice si lo amerita. Si existe resistencia a INH se puede utilizar RFP en
la profilaxis, asi mismo si existe resistencia a RFP, la profilaxis sera con INH. Si existe
resistencia a ambas (Multidrogorresistencia), algunos expertos recomiendan profilaxis
con Pirazinamida mas Etambutol diario durante 12 meses. (Ver cuadro profilaxis para
ITL)

Criptococosis

El reporte del incremento potencial de hepatotoxicidad por el uso concomitante
de Fluconazol con Nevirapina (NVP) requiere observacion muy cuidadosa tanto clinica como
de laboratorio y si en caso se presentara toxicidad hepatica grado 3 6 4 (elevacién de las
transaminasas mas de 5 veces el valor normal maximo), se recomienda cambiar a un esquema
con Efavirenz y no utilizar la Nevirapina.

Coinfeccién con VHC y VHB

En hepatitis B preferentemente usar un esquema con Tenofovir y Emtricitabina/
Lamivudina, que optimizara el tratamiento de HBV.

Realizar monitoreo clinico y de laboratorio en quienes reciban esquemas con Nevirapina, aunque
la coinfeccidn por si sola no constituye una contraindicacion para su uso, ni hay recomendacion
especifica en su ficha técnica. En pacientes con niveles menores de 3 a 5 veces el valor normal
maximo de transaminasas pirlvica, si existe mayor riesgo de toxicidad.
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Histoplasmosis

Realizar monitoreo clinico y de laboratorio cuando se prescriba Itraconazol
conjuntamente con Nevirapina (NVP), pues el riesgo de toxicidad hepatica puede ser mucho
mayor con el uso de dos drogas potencialmente hepatotodxicas. Si esta se presenta se recomienda
cambiar a un esquema que contenga EFV.

En el caso de coinfeccidn histoplasmosis-tuberculosis se recomienda no utilizar
concomitantemente rifampicina e Itraconazol (ver seccion de infecciones oportunistas).

Profilaxis Post-Exposicién Laboral

Para la profilaxis de casos de exposicién laboral en los servicios tanto en las Areas de
Salud como en los Hospitales es necesario crear un sistema de comunicacién e informacién
interna (Comité de infecciones intrahospitalarias, Comité de vigilancia epidemioldgica,
enfermeria, UAI) para la promocidn y el seguimiento de las precauciones estandar, a través
de capacitacion constante al personal. Principalmente se busca capacitar al personal de
reciente ingreso incluyendo estudiantes de enfermeria, medicina, laboratorios, asi como a todo
trabajador que tenga relacion con un servicio de atencidn, Proveer de materiales visibles que
fomenten las medidas estandar asi como la notificacidon obligatoria establecida de los casos
para que se de seguimiento correspondiente.

La clasificacion de Cddigos de Exposicidn para estratificar los Accidentes laborales
propuesta por el CDC de Estados Unidos se ha tomado de base:

Contacto con: SANGRE u otros materiales potencialmente infecciosos: semen,
secreciones vaginales, liquido sinovial, peritoneal, pleural, pericardio, amnidtico o
cefalorraquideo. Otro tipo de liquidos corporales no se considera infeccioso.

Tipo de contacto:

1. Pielintacta: No se requiere tratamiento ARV.

2. Con piel no intacta o mucosas: Algunas gotas de material: CEO1
3. Con piel no intacta o mucosas: Gran cantidad: CE 02
4. Punzo-cortante: Pequefia cantidad CE 02
5. Punzo-cortante: Gran cantidad CE 03




Fuente del Contacto:

1. VIH negativo: No requiere antirretrovirales.

2. VIH positivo con CD 4 altos y baja carga viral FO1.
3. VIH positivo en Enfermedad avanzada o carga alta FO2.
4.

Decisién para tratamiento:

Status desconocido

FNC

U[ED Fuente Tratamiento
Contacto
Beneficio Discutible
CEO01 FO1
Se puede usar: AZT 300 mg ¢/12 hrs + 3TC 150 mg ¢/12 hrs
CE 02 F 01 AZT 300 mg ¢/12 hrs + 3TC 150 mg ¢/12 hrs
CE 02 F 02 AZT 300 mg c¢/12 hrs + 3TC 150 mg ¢/12 hrs con o sin
Lopinavir/ritonavir 400mg/100 mg c/12 hrs
. AZT 300 mg c¢/12 hrs + 3TC 150 mg ¢/12 hrs con Lopinavir/
G50 | CElplee ritonavir 400mg/100 mg ¢/12 hrs

Inicio: Lo antes posible después del accidente, hasta 72 horas luego del mismo.

Duracion de tratamiento: 4 semanas Seguimiento seroldgico: Basal, 3 y 6 meses

Atencion a las Victimas de Violencia Sexual

En los casos de violencia sexual, se aplicard el Protocolo de Victimas y Sobrevivientes de
Violencia sexual, noviembre 2009. Donde la atencidn inmediata sera brindada por el personal
del hospital de los servicios de emergencia y consulta externa.

La atencion de la victima de violencia sexual debe ser abordada de forma multidisciplinaria
por un equipo en el que interviene ginecologia, psicologia, medicina legal, cirugia (segun sea el
caso). La clinica de atencidn integral, velard por el buen seguimiento de la profilaxis.
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La clasificacion de las victimas de violencia sexual, serd segin La Guia Atencién en casos de
violencia sexual:

* Personas que asistan al servicio antes de 72 horas
o antes de las 120 horas (antes del 2do y 5to dia)

* Personas que asistan al servicio después de 120
horas (6dias) hasta los 6 meses

* Personas que asisten al servicio después de 6
meses en adelante

Lo mas importante es reconocer que La violencia sexual es una emergencia meédica
por lo cual es importante es priorizar su tratamiento de la siguiente manera:

C g 1)Anticoncepcién de emergencia______|
&9 Antbistempia |
%) 3)Antimetrovirales |
P00 AReawmEi: ]

Seguimiento: corresponde a las UAl y el cual tiene que llevarse de manera
interdisciplinaria.

*  Atencion para el seguimiento de VIH
» Atencion por riesgo de transmision vertical
» Atencion psicoldgica o psiquiatrica




Profilaxis contra Infecciones de Transmision Sexual

Administracion

Total de frascos

14 dias

ITS a proteger Farmacos dosis Presentacion o tabletas por
y tratamiento
Ciprofloxacina SOO.mIg.'wa 28 Tabletas de 500 mg. 1 tableta
dosis Unica
Gonorrea
Alter_natlva 500 i L el Frasco de 1 gr. 1 frasco
Ceftriaxona Unica
Azitromicina (lj gramo via B Tabletas de 500 mg. 2 tabletas
osis Unica
Chlamydia
Alternativa 100 mg. via oral cada | Tabletas de 100 mg. 14 tabletas
Doxiciclina 12 horas por 7 dias
Tricomoniasis ,
L. Metronidazol 2 gramos via oral, Tabletas de 500 mg. 4 tabletas
(administrar . . S
X (No ingerir alcohol) | dosis unica
medicamento
después de .
terminar ?_It_eé'natllva 2 gramos via oral, Tabletas de 500 mg. 4 tabletas
tratamiento con Il\lm eIl lcohol dosis Unica
antirretrovirales) (No ingerir alcohol)
Penicilina 2,400,000 UL. IM. Frasco de 2,400,000
P - 1 frasco
Benzatinica dosis unica Ul
Sifilis *
Altgrpapva Moo, o) eI Tabletas de 100 mg. 28 tabletas
Doxiciclina cada 12 horas por

Si él o la paciente es alérgica a la penicilina se puede administrar: Eritromicina 500 mg c/6 hrs
via oral por 14 dias o Doxiciclina 100 mg c¢/12 hrs via oral por 14 dias.

* Se debe tratar a la pareja sexual de la victima, si la tiene. Si se sospecha de sifilis latente
tardia dar dos dosis mas de penicilina Benzatinica IM cada 8 dias si existe la capacidad
resolutiva, de lo contrario referir a servicio de salud que cuente con la capacidad resolutiva.

En el contexto de una persona que recién ha sufrido una agresion sexual, la carga fisica,
emocional y cantidad de medicamentos a tomar: no se considera prudente comprometer la
tolerancia oral administrando profilaxis contra Tricomoniasis y Gardnerella, segin resultados
del control ginecoldgico se tratara con Metronidazol o Tinidazol.
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ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

Si consulta en las primeras 72 horas tras la agresion, se pueden iniciar alguno de los
esquemas mencionados a continuacion.

¢ Primera eleccion:

-Levonorgestrel 1.5 mg,: 1 tableta inmediatamente.

-Levonorgestrel 0.75 mg; 1 tableta en la primera
consulta y 1 tableta 12 horas después

e Otra alternativa:

- Levonorgestrel 0,15-0,25 mg o 0,5 mg
norgestrel + 0,03 mg etinil-estradiol y: 4 tabletas
inmediatamente y 4 tabletas a las 12 horas.

-Norgestrel 0.30 mg + etinil estradiol 0.30 mg 4
pastillas inmediatamente y 4 pastillas 12 horas
después.

PROFILAXIA POST EXPOSICION NO LABORAL

Si consulta en las primeras 72 horas tras la exposicidn y si se considera que hay riesgo
de transmision VIH. Citar al paciente cada semana para controlar los efectos secundarios y
reforzar la adherencia.

Zidovudina 300 mg
+

Lamivudina 150 dos veces al dia, durante 28 dias

En caso de amenorrea dar cita para el test de embarazo (a partir de 6 semanas de amenorrea).
La frecuencia del seguimiento se decidira segun la necesidad y demanda de cada persona.
Posibilidad de referir a grupos de autoapoyo en instituciones externas

A los 3 y 6 meses Serologia para el VIH, VHB, VHC y VDRL (los resultados deberan
guardarse en el expediente del paciente).
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Manejo de ARV Para Violencia Sexual en Pediatria

Estas situaciones se regiran de acuerdo al Protocolo de Abuso Sexual de Adultos, con
excepcion de la dosis que serd adecuada de la siguiente manera:

FARMACO DOSIS

Penicilina Benzatinica 50,000 Ul/kg IM dosis tnica, maxima 2.4 millones Ul.

Azitromicina 8 mg/kg dosis Unica.

Zidovudina 180 a 240 mg/m?2 cada 12 horas. Dosis maxima 300mg
cada 12 horas.

Lamivudina 4 mg/kg/dosis cada 12 hrs. Dosis maxima 150 mg

cada 12 hrs.

Nota: En el caso que la nifia ya haya presentado menarquia, utilizar la anticoncepcién de emergencia a la misma

dosis de los adultos.

Si el abuso sexual es repetitivo debe realizarse investigacién para VIH e ITS Y Tratar
segun corresponda. La anticoncepcidn de emergencia debe ser autorizada por los padres
o tutor legal de la menor. En pacientes pediadtricos mayores que no hubiesen recibido
esquema de vacunacion con pentavalente, considerar iniciar esquema de tres dosis para
HBV.

Atencién a Deportados con TARV

En los casos en que se deba continuar un tratamiento a personas que han sido deportadas
después de hacer todas las pruebas basales, pueden ocurrir en tres escenarios:

1. Paciente deportado con esquemas que existen en Guatemala, quien:

a. Responde apropiadamente a su tratamiento y durante el proceso de
detencidn y repatriacion no incurrié en fallas importantes a la adherencia al
tratamiento, su carga viral es aun indetectable. Recomendacién: continuar
terapia establecida y controles trimestrales o semestrales seglin el caso
individual lo requiera. Puede ser tratado en la Unidad de Atencién Integral
mas cercana a su residencia.
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b. Con carga viral detectable, con o sin interrupciones importantes.
Recomendacién: debe de consultarse a una clinica de tercer nivel para
considerar: reinicio de terapia establecida vrs. realizacidon de genotipo mas
cambio individualizado a terapia de rescate. Puede ser tratado en la Unidad
de Atencidn Integral mas cercana a su residencia.

2. Paciente deportado con esquemas que no existen en Guatemala:
a. Se subraya la importancia de obtener un resumen del historial médico

b. Independientemente de la carga viral, debe ser referido a una Unidad de
Atencidn Integral de Referencia (adjuntando historial médico) para evaluar
terapia a continuar o bien terapia de rescate.

3. Paciente deportado en quien se desconoce el esquema previo:

a. Debe ser referido a una Unidad de Atencién Integral de Referencia para
evaluar terapia a continuar o bien terapia de rescate.
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Glosario de Abreviaturas

. 3TC: Lamivudina

. ABC: Abacavir

. APP: Amenaza de parto prematuro
. ARV: Antirretroviral

. AZT: Zidovudina

. CMV: Citomegalovirus.

. CV: Carga Viral

. DAT: Estavudina

. DDI: Didanosina

. DM: Diabetes mellitus

. EFV: Efavirenz

. FTC: Emtricitabina

. HBsAg: Antigeno de superficie de la hepatitis B.

. 1I: Inhibidores de la integrasa

. INNTR: Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa reversa

. INTR: Inhibidores nucledsidos (nucledtidos) de la transcriptasa reversa
. IP: Inhibidores de la proteasa

. ITI: Inhibidores de la transcriptasa inversa.

. ITS: Infecciones de transmision sexual

. 10: Infecciones Oportunistas

. LPV/ r: Lopinavir/Ritonavir

. NVP: Nevirapina

. PAP: Papanicolaou

. PCR: Reaccién en cadena de la Polimerasa

. PPD: (por sus siglas en inglés: Purified Protein Derivative) prueba percutanea de
tuberculina.

. PV: Personas con VIH

. RN: Recién nacido

. RPM: Rotura prematura de membranas
. RPR: Reagina Plasmatica Rapida

. SNC: Sistema Nervioso Central

. SNP: Sistema Nervioso Periférico

. SQV: Saquinavir

. SRI: Sindrome de Reconstitucién Inmune
. SSR: Salud Sexual y Reproductiva

. TAM: Mutaciones para analogos de Timidina
. TAR: Terapia antirretroviral

. TB: Tuberculosis
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TBMDR: Tuberculosis Multidrogorresistente
TDF: Tenofovir difumarato

TR:Transcriptasa Reversa

VDRL: Venereal Disease Research Laboratory
VHB: Virus Hepatitis B

VHC: Virus Hepatitis C

VS: Velocidad de sedimentacion

UAI: Unidad de Atencion Integral
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Anexo 1

Efectos adversos de los Antirretrovirales

Inhibidores de la Transcriptasa Inversa

Farmaco

Efectos adversos o secundarios

Zidovudina (AZT)

Mielosupresidn: anemia y/o neutropenia
Cefalea

Mareo

Intolerancia gastrointestinal

Lipodistrofia

Acidosis lactica con Esteatosis hepatica

Didanosina (ddl)

Pancreatitis

Neuropatia periférica

Lipodistrofia

Hiperuricemia

Intolerancia gastrointestinal

Acidosis lactica con Esteatosis hepatica

Lamivudina (3TC)

Acidosis lactica con Esteatosis hepatica
Lipodistrofia

Intolerancia gastrointestinal

Cefalea

Fatiga

Emtricitabina (FTC)

Acidosis lactica con Esteatosis hepatica
Anemia/neutropenia

Elevacién CPK

Lipodistrofia

Cefalea

Intolerancia gastrointestinal

Exantema cutdneo

Abacavir (ABC)

Hipersensibilidad

Acidosis lactica con Esteatosis hepatica
Lipodistrofia

Intolerancia gastrointestinal

Tenofovir disoproxil fumarato
(TDF)

Toxicidad renal

Proteinuria

Intolerancia gastrointestinal
Cefalea

Fatiga
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Efectos Adversos de los Inhibidores de la Proteasa

Farmaco

Efectos secundarios

Ritonavir

Intolerancia gastrointestinal

Dislipemia

Lipodistrofia

Parestesias orales

Hepatitis

Hiperglicemia

Posible aumento del sangrado en hemofilicos

Saquinavir

Dislipemia
Lipodistrofia
Hiperglicemia

Amprenavir

Dislipemia

Lipodistrofia

Hiperglicemia

Intolerancia gastrointestinal
Exantema

Fosamprenavir

Intolerancia gastrointestinal
Exantema

Hiperglicemia

Dislipemia

Lipodistrofia

Lopinavir/ Ritonavir

Dislipemia

Lipodistrofia

Hiperglicemia

Intolerancia gastrointestinal

Posible aumento del sangrado en hemofilicos

Hiperbilirrubinemia

Atazanavir Intolerancia gastrointestinal
Cefalea
) . Alteraciones SNC
Tipranavir

Intolerancia gastrointestinal

Darunavir/ritonavir

Intolerancia gastrointestinal
Dislipemia leve




Efectos adversos a
Inhibidores no Nucledésidos de la Transcriptasa Reversa

Farmaco Efectos Adversos

Rash cutaneo

Nevirapina Aumento de transaminasas

Hepatitis medicamentosa

Sintomas neuropsiquiatricos (trastornos
depresivos, insomnio, pesadillas)
Efavirenz Rash cutaneo

Aumento de transaminasas

Efectos teratogénicos

Neuropatia periférica
Etravirina Hipertensidn arterial
Intolerancia gastrointestinal




Anexo 2

Escala simplificada de desempeio de Karnofsky

Mide la capacidad de los pacientes para desarrollar las actividades cotidianas y deberia ser
anotada en cada visita médica. La documentacion del grado de incapacidad puede también ser
util si el paciente solicita beneficios de invalidez. El médico evaluante debe aplicar esta escala
en cada visita como parte del examen clinico con el objeto de llevar a cabo la intervencién que
el paciente requiere.

Escala Relacién con la . . 1
. e Actividad Estado Médico
Simplificada | escala completa
0 100% Normal No tiene sintomas de
enfermedad
1 30— 90% Normal 0 a veces con | Algunos sintomas y signos
ligero esfuerzo menores de enfermedad
Ocasionalmente necesita
Independiente tratamiento médico
) 60 — 70% pero no es capaz de
trabajar o de llevar
una actividad normal
Necesita
3 40 -50% Requiere ayuda frecuentemente
tratamiento médico
Completamente | Muy enfermo,
4 20-30% dependiente u | severamente
hospitalizado complicado
5 10% Moribundo Moribundo
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Anexo 3

Recomendaciones para la Adherencia

La adherencia al TARV es un componente esencial del tratamiento individual y
programatico (OMS), es la capacidad del paciente para implicarse correctamente en la eleccion,
inicio y cumplimiento del mismo (GESIDA), considera ademas aspectos como la asistencia a
las consultas, siendo la principal medicion indirecta con que cuentan tanto el equipo de salud
como las personas en tratamiento, para asegurar su éxito y evitar los fallos terapéuticos y la
consiguiente aparicién de resistencia a los farmacos. Se necesita una adherencia mayor al 95%
para tener un éxito terapéutico y adherencias menores se asocian a tasas altas de fracaso.

Formula de cumplimiento del TARV:

NUmero de tabletas tomadas/Numero de tabletas entregadas X 100 = Porcentaje de
adherencia

Aspectos que favorecen la adherencia:

1. Utilizar esquemas que conlleven el uso del menor numero de tabletas y tomas posibles
por dia

2. Utilizar preferentemente medicamentos que no representen restricciones con los alimentos
3. Tomarse el tiempo necesario para resolver todas las dudas del paciente

4. Apoyar al paciente a desarrollar un plan personalizado de la toma de sus medicamentos en
relacidn con sus horarios de trabajo y su estilo de vida

5. Favorecer su participacion en grupos de apoyo y adherencia tanto a nivel del centro de
atencidn como a nivel comunitario y familiar

6. Mostrar interés en ayudar al paciente para resolver sus dudas
7. Garantizar las competencias de los educadores para la atencién integral de las personas

8. Monitorear la adherencia con familiares, cuenta de tabletas, visitas, coordinacién con
grupos de base comunitaria

9. Apoyo psicoldgico y nutricional

10. Investigar factores de riesgo: alcoholismo, trastornos de la personalidad, depresion, uso de
drogas, vivir en la calle, efectos adversos de los ARV

11. Monitorear indicadores de alerta temprana




Anexo 4

INDICADORES DE ALERTA TEMPRANA

PARA LA PREVENCION DE RESISTENCIA DEL VIH A DROGAS
ARV

INDICADOR 1. Practicas de prescripcion de tratamiento antirretroviral (TAR)

Porcentaje de pacientes que inician el TAR en el sitio durante un periodo de tiempo
seleccionado con un régimen de TAR de primera linea apropiado.

Numerador: nimero de pacientes que inician el TAR en el sitio a quienes se les prescribe, o
quiénes inicialmente recogen en la farmacia, un régimen de TAR de primera linea apropiado
durante el periodo seleccionado.

Denominador: nimero de pacientes que inician el TAR en el sitio durante el periodo de
tiempo seleccionado (excluidos los referidos ya en TAR; incluidos los que después de empezar
fallecieron, abandonaron, suspendieron el TAR)

Meta: 100%

Concepto: monitoreo de uso racional de medicamentos ARV (prescripciones iniciales
de primero esquema o primera linea) como factor relacionado a la prevencién de la
Farmacorresistencia del VIH (FRVIH) que puede depender de un uso inapropiado de los
farmacos antirretrovirales - ARV (por ej. mono-terapia, bi-terapia, asociaciones inapropiadas
de ARV, toxicidad e intolerancia debida a asociaciones inapropiadas de ARV). La definicién
de TAR “apropiado” es una decisidn nacional y se recomienda que se utilice la definicion
de “apropiado” como “conforme a normas nacionales, o internacionales, de tratamiento
antirretroviral”.

Aplicacion: Evaluacion de practicas de prescripcion de TAR en los centros de tratamiento
del pais, o en centros representativos. Un sub-analisis de factores relacionados a practicas
inapropiadas de prescripcion permite la identificacion de factores impactantes y la
planificacion de acciones correctivas (por ej. refuerzo de formacion y formacion continua
en TAR, sistematizacion del monitoreo de las prescripciones, fortalecimiento de recursos
humanos, etc.)

Observaciones: se recomienda una evaluacion de las cohortes de pacientes que empezaron
el tratamiento en cada centro de TAR en afios consecutivos para poder evaluar las tendencias
en las practicas de prescripcion (por ej. Cohorte de pacientes que empezaron el TAR en 2006,
cohortes de pacientes que empezaron el TAR en 2007, etc.). Este indicador es cross sectional
por si, pero identifica las cohortes que se evalian en la mayoria de los siguientes indicadores
de alerta temprana.
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INDICADOR 2. Pacientes que abandonan durante los primeros
12 meses de TAR

Porcentaje de pacientes que inician el TAR en un periodo de tiempo seleccionado y que
abandonan durante los primeros 12 meses de TAR.

Numerador: nimero de pacientes que inician el TAR durante un periodo seleccionado y que
abandonan el TAR durante los primeros 12 meses de tratamiento.

Denominador: nimero de pacientes que inician el TAR durante un periodo seleccionado
(excluidos los referidos al centro ya en TAR y los que fueron referidos a otro centro después
de empezar el tratamiento; incluidos los que después de empezar fallecieron, abandonaron,
suspendieron el TAR).

Meta: < 20%

Concepto: el abandono del TAR durante los primeros 12 meses es una conducta
frecuentemente asociada a una adherenciairregular al tratamiento, y por ello potencialmente
relacionada a la emergencia de Farmacorresistencia en los individuos que dejan tratamiento
y seguimiento clinico.

Aplicacidon: es una evaluacidon de la capacidad de los servicios de atencion de retener los
pacientes en tratamiento y en seguimiento clinico; al mismo tiempo permite una evaluacién
de programas existentes en los centros de TAR para el seguimiento y la busqueda activa o
pasiva de los pacientes que no asisten consultas, o no retiran medicamentos regularmente.
Un sub-anlisis de factores relacionados al abandono de pacientes permite la identificacion
de factores impactantes y la planificacién de acciones correctivas (por ej. Fortalecimiento
de programas y recursos humanos para el seguimiento de pacientes, necesidad de trabajo
intersectorial con organizaciones no gubernamentales o comunitarias para fortalecer
la asistencia a los pacientes en TAR, fortalecer programas de consejeria y educacion de
pacientes antes de empezar el TAR y durante el tratamiento, etc.).

Observaciones: Definicion recomendada de ABANDONO: se define como un paciente que
no ha regresado al consultorio durante > 90 dias después de la Ultima consulta perdida (fecha
de abandono es: fecha de la Ultima consulta perdida + 90 dias), o que no ha regresado a la
farmacia para recoger medicamentos durante > 90 dias después de la fecha de agotamiento
de los ultimos ARV retirados (fecha de abandono es: fecha de agotamiento de los ultimos
medicamentos ARV + 90 dias).

Se recomienda una evaluacidn de las cohortes de pacientes que empezaron el tratamiento
en cada centro de TAR en aios consecutivos para poder evaluar las tendencias en abandono
en el tiempo (por ej. Cohorte de pacientes que empezaron el TAR en 2006, cohortes de
pacientes que empezaron el TAR en 2007, etc.).




INDICADOR 3. Retencidon de pacientes en TAR de primera linea a 12 meses

Porcentaje de pacientes que inician el TAR en el sitio durante un periodo seleccionado
y que estan tomando un régimen de TAR de primera linea apropiado 12 meses
después.

Numerador: nimero de pacientes que inician el TAR durante un periodo seleccionado
y que estan tomando un régimen de TAR de primera linea apropiado (incluidas
sustituciones de un régimen de primera linea para otro) 12 meses después.

Denominador: nimero de pacientes que inician TAR durante un periodo seleccionado
(excluidos los referidos al centro ya en TAR y los que fueron referidos a otro centro
después de empezar el tratamiento; incluidos los que después de empezar fallecieron,
abandonaron, suspendieron el TAR).

Meta: =70%

Concepto: los pacientes que empiezan un TAR de primera linea y siguen con el
mismo esquema (u otro analogo de primera linea) 12 meses después son individuos
con seguimiento clinico regular, adherencia presumiblemente adecuada y ausencia
de falla terapéutica. Es un indicador de prevenciéon de Farmacorresistencia.

Aplicacion: este indicador permite la evaluacion del desempefio del servicio de
atencion en retener pacientes en primera linea y prevenir falla terapéutica. Un sub-
andlisis de factores relacionados a la retencion de pacientes en TAR de primera linea
a 12 meses permite la identificacion de factores impactantes y la planificacion de
acciones correctivas.

Observaciones: la limitacién de este indicador es la ausencia del aspecto viroldgico
(carga viral suprimida a 12 meses de tratamiento) contemplada en el indicador de
alerta temprana 8.

Se recomienda una evaluacion de las cohortes de pacientes que empezaron el
tratamiento en cada centro de TAR en anos consecutivos para poder evaluar las
tendencias en el tiempo en retencidon de pacientes en TAR de primera linea a 12
meses (ex. Cohorte de pacientes que empezaron el TAR en 2006, cohortes de
pacientes que empezaron el TAR en 2007, etc.).
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INDICADOR 4. Recogida puntual de medicamentos antirretrovirales

Porcentaje de pacientes que inician el TAR durante un periodo seleccionado y que
recogen puntualmente todos los farmacos ARV recetados durante los primeros 12
meses.

Numerador: nimero de pacientes que inician el TAR en un periodo de tiempo
determinado y que recogen puntualmente todos sus medicamentos ARV durante
el primer afno, o hasta que se clasifican como muertos, transferidos, o como haber
interrumpido el TAR.

Denominador: el nimero de pacientes que inician el TAR en un periodo de tiempo
determinado.

Meta: = 90%

Concepto: la recogida puntual de medicamentos ARV en las farmacias, o centros de
dispensacion, es una evaluacion proxy de la adherencia de los pacientes. Pacientes
que no recogen puntualmente sus medicamentos dificilmente mantienen una
supresion regular de la carga viral del VIH y presentan un riesgo mas alto de falla
terapéutica debida a adherencia inadecuada y emergencia de Farmacorresistencia.

Aplicacion: este indicador permite una evaluacion aproximativa de la adherencia de
los pacientes en tratamiento ARV durante el primer ano y también del desempeno
del centro (farmacia o centro de dispensacion de medicamentos antirretrovirales)
en promover o facilitar una adherencia regular para la retirada de ARV. Un sub-
analisis de factores relacionados a puntualidad de retirada de medicamentos permite
la identificacion de factores impactantes (accesibilidad de las farmacias, horarios de
abertura, servicios de consejeria y evaluacion de adherencia integrados a la entrega
de medicamentos, proveedores encargados de la dispensacion de ARV etc.) y la
planificacion de acciones correctivas.

Observaciones:

Definicion de “puntualmente”: antes del agotamiento de los medicamentos
entregados la dispensacion anterior.

Se recomienda una evaluacién de las cohortes de pacientes que empezaron el
tratamiento en cada centro de TAR en afos consecutivos para poder evaluar las
tendencias en el tiempo en puntualidad de recogida de medicamentos ARV (ex.
cohorte de pacientes que empezaron el TAR en 2006, cohortes de pacientes que
empezaron el TAR en 2007, etc.).




INDICADOR 5. Cumplimiento puntual con las consultas de TAR

Porcentaje de pacientes que inician el TAR en el sitio durante un periodo de tiempo
seleccionado y que concurren puntualmente a todas las citas en la clinica durante los
primeros 12 meses de TAR.

Numerador: numero de pacientes que inician el TAR en el sitio durante el periodo
seleccionado que cumplen todas sus consultas puntualmente durante los primeros 12
meses de tratamiento, o hasta que se clasifican como muertos, transferidos, o como haber
interrumpido el TAR.

Denominador: el nimero de pacientes que inician el TAR en el sitio durante el periodo
seleccionado.

Meta: > 80%

Concepto: el cumplimiento puntual de consultas de TAR es una evaluacion proxy de
la adherencia de los pacientes. Pacientes que no acuden puntualmente a las consultas y
con seguimiento clinico irregular presentan un riesgo mas alto de falla terapéutica debida
adherencia inadecuada y a emergencia de Farmacorresistencia.

Aplicacion: este indicador permite una evaluacién aproximativa de la adherencia de los
pacientes en tratamiento ARV durante el primer afio y también del desempefio del centro
de atencién en promover o facilitar una adherencia regular a las consultas clinicas. Un sub-
analisis de factores relacionados a puntualidad de retirada de medicamentos permite la
identificacion de factores impactantes (accesibilidad del centro de tratamiento, horarios de
abertura, servicios de consejeria y evaluacién de adherencia integrados, programacién de
consultas, etc.) y la planificacién de acciones correctivas.

Observaciones:

Definicion de “puntualmente”: dentro de 7 dias después de la fecha de consulta programada
(algunos paises adoptan la definicion mas estricta de entro la fecha de consulta programada).
Se recomienda una evaluacion de las cohortes de pacientes que empezaron el tratamiento
en cada centro de TAR en afios consecutivos para poder evaluar las tendencias en el tiempo
en puntualidad de cumplimiento de consulta (ex. cohorte de pacientes que empezaron el
TAR en 2006, cohortes de pacientes que empezaron el TAR en 2007, etc.).

96




INDICADOR 6. Continuidad de suministro de medicamentos antirretrovirales

Porcentaje de pacientes que inician el TAR en el sitio durante un periodo de tiempo
seleccionado, cuyo régimen se interrumpe, modifica, o dispensa de manera incompleta en la
farmacia durante los primeros 12 meses de TAR, debido a escasez o desabastecimiento total
de farmacos ARV.

Numerador: nimero de pacientes que inician el TAR en el sitio durante el periodo
seleccionado, cuyo régimen se interrumpe, se modifica o se dispensa de manera incompleta
en la farmacia debido a desabastecimiento o escasez durante los primeros 12 meses de TAR.

Denominador: El nimero de pacientes que inician el TAR en el sitio durante el periodo
seleccionado.

Meta: 0%

Concepto: el desabastecimiento de medicamentos ARV puede ser una razén de cambios
apropiados (ex. Substitucién apropiada de medicamentos) o inapropiados (ex. Continuacidn
de terapia incompleta durante el periodo de desabastecimiento) de terapia. El cambio
de terapia en si siempre es un desafié para los pacientes en cuanto al mantenimiento de
una adherencia adecuada. Por tanto, el sistema nacional de provision y subministro de
medicamentos ARV deberia funcionar éptimamente y evitar eventos de desabastecimiento
gue podrian tener un impacto en la emergencia de Farmacorresistencia.

Aplicacién: este indicador permite una evaluacion del funcionamiento del sistema
nacional de provisidn y subministro de medicamentos ARV y del impacto que eventos de
desabastecimiento pueden tener en las prescripciones (apropiadas o no) del TAR. Un sub-
analisis de factores relacionados al desabastecimiento de medicamentos ARV permite la
identificacion de factores impactantes (accesibilidad geografica del centro de tratamiento,
sistema especifico de abastecimiento — por ej. ONG vs. Programa Nacional - etc.) y la
planificacion de acciones correctivas.

Observaciones:

Si “desabastecimiento” no se registra sistematicamente como razéon de cambio de
tratamiento en el sistema de informacion corriente, se recomienda la seleccion de la
version b de este indicador.

Se recomienda una evaluacion de las cohortes de pacientes que empezaron el tratamiento en
cada centro de TAR en afos consecutivos para poder evaluar las tendencias en el tiempo en
cambios de tratamiento relacionados a desabastecimiento de ARV (ex. cohorte de pacientes
qgue empezaron el TAR en 2006, cohortes de pacientes que empezaron el TAR en 2007, etc.).




INDICADOR 7. Recuento de pastillas o medida de adherencia estandarizada

a. Porcentaje de pacientes que, durante un periodo de tiempo seleccionado, demuestran
> 90% de adherencia segun el recuento de pastillas o un instrumento estandarizado de
medicion de adherencia.

Numerador: nimero de pacientes que demuestran > 90% de adherencia a cada uno de
sus ARV segun un recuento de pastillas, o al TAR segun un instrumento estandarizado de
medicién de adherencia, realizados por un proveedor o farmacéutico durante el periodo
seleccionado.

(Recuentos de pastillas separados deben realizarse para cada ARV o combinacion, a menos
que una combinacién de dosis fijas contenga todos los ARV).

Denominador: nimero de pacientes cuyo cumplimiento terapéutico fue evaluado mediante
recuento de pastillas durante el periodo seleccionado.

Meta: > 80%

Concepto: la adherencia al TAR es el factor mds impactante en la seleccidn de cepas virales
resistentes y en la determinacion de falla terapéutica. Una adherencia > 90% minimiza el
riesgo de FRVIH y falla terapéutica.

Aplicacidn: este indicador permite una evaluacion del funcionamiento del centro de atencion
en cuanto a su capacidad de promover y monitorear adherencia al tratamiento; al mismo
tiempo permite una evaluacion del suceso de programas de promocion de adherencia
existentes en los centros de TAR (consejeria, monitoreo de adherencia, grupos de ayuda,
etc.). Un sub-analisis de factores relacionados a la evidencia de una adherencia adecuada en
los pacientes permite la identificacién de factores impactantes y la planificacién de acciones
correctivas.

Observaciones: Para la recoleccidon de este indicador solo se pueden utilizar datos de
recuento de pastillas o medicidn de adherencia con instrumentos estandarizados expresados
en porcentaje. Si estas mediciones no se hacen sistematicamente para todos los pacientes no
se recomienda el monitoreo de este indicador.
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INDICADOR 8 - Supresion de la carga viral a los 12 meses de TAR de primera linea

Porcentaje de pacientes que inician el TAR en un periodo seleccionado cuya carga viral es
<1000 copias/ml después de los primeros 12 meses de TAR de primera linea.

Numerador: nimero de pacientes que inician TAR durante un periodo de tiempo seleccionado
y que estan todavia en TAR de primera linea a 12 meses y cuyas carga viral es <1000 copias/
ml.

Denominador: nimero de pacientes que inician TAR durante un periodo de tiempo
seleccionado. (Excluidos los referidos al centro ya en tratamiento ARV, los fallecidos y
transferidos a otro centro después del comienzo del TAR; incluidos los que abandonan e
interrumpen el tratamiento).

Meta: > 70%

Concepto: los pacientes que empiezan un TAR de primera linea y siguen con el mismo
esquema (u otro analogo de primera linea) 12 meses después y con evidencia de carga viral
suprimida son individuos con seguimiento clinico regular, adherencia presumiblemente
adecuada y ausencia de falla terapéutica documentada. Es un indicador de prevencién de
Farmacorresistencia.

Aplicacidn: este indicador permite la evaluacion del desempefio del servicio de atencidn en
retener pacientes en primera linea y prevenir falla terapéutica. Un sub-analisis de factores
relacionados a la retencidon de pacientes en TAR de primera linea a 12 meses permite la
identificacion de factores impactantes y la planificacion de acciones correctivas.

Observaciones: la fuerza de este indicador, en comparacién con el 3 de retencidn de pacientes
en primera linea, es la documentacién de la carga viral suprimida a 12 meses de tratamiento.
Se recomienda una evaluacion de las cohortes de pacientes que empezaron el tratamiento
en cada centro de TAR en afios consecutivos para poder evaluar las tendencias en el tiempo
de supresion de carga viral a 12 meses de TAR de primera linea (ex. Cohorte de pacientes
que empezaron el TAR en 2006, cohortes de pacientes que empezaron el TAR en 2007, etc.).




Anexo 5

Toxicidad del tratamiento antirretroviral: manejo y prevencion

Efecto adverso: EXANTEMA
Drogas: NVP, EFV, APV, FPV, ABC, ATV, TPV, DRV.

Presentacién clinica: Puede aparecer durante los primeros dias o semanas del inicio del tratamiento, se asocia a
lesiones Maculopapulares de diversa gravedad con o sin prurito.

Frecuencia: NVP: 14,8% (1,5% severo), EFV: 26% (1%), menos frecuente con el resto de los farmacos.

Factor de riesgo: NVP: sexo femenino, con CD4 > 250/mm? y en varones con CD4 > 400/mm?
FPV, APV: potencial reaccion cruzada con Sulfas. EFV: mayor en nifios.

Prevencién: NVP: dosis escalonada en dos semanas, educar al paciente, pautas de alarma, consulta precoz.

Tratamiento: Leve a moderado: antihistaminicos y no suspender ARV. Severo: suspender TARV y no reiniciar el
medicamento causal. NVP: descartar Hepatitis asociada.

Efecto adverso: HIPERSENSIBILIDAD
Drogas: ABC

Presentacién clinica: al inicio se evidencia reaccién primaria entre los 9 dias - 6 semanas (90%). Hipertermia,
rash difuso, astenia, ndusea, cefalea, mialgias, diarrea, vomitos, artralgias, dolor abdominal, disnea, hipotension,
distress respiratorio, shock. Readministracion de la droga: aparicion horas después, con mayor intensidad de todos
los sintomas, simil anafilaxia.

Frecuencia: 2 - 9%

Factor de riesgo: En pacientes sin tratamiento previo mayor incidencia con 600 mg/1 vez por dia que con 300
mg/12 hs.

Prevencidn: educar al paciente, pautas de alarma, consulta precoz. Si el test estuviera localmente disponible,
evaluacion de HLAB*5701

Tratamiento: Suspender ABCy no reiniciar, descartar otras causas, resuelve en 48 hrs. posterior a la discontinuacion.

Efecto adverso: SINDROME DE STEVENS-JOHNSON

Drogas: NVP, EFV, APV, FPV, ABC, AZT, ddl, IDV, LPV/R, ATV.

Presentacidn clinica: Comienzo: > riesgo en primeros dias - semanas de inicio del tratamiento.
Cutédneos: Exantema, Ulceras en mucosas y ampollas que pueden llevar a la necrosis.
Sistémicos: T9, taquicardia, astenia, mioartralgias.

Complicaciones: Deshidratacién por imposibilidad de ingerir liquidos por via oral, sobre infeccion bacteriana o
micética y fallo multiorgénico

Frecuencia: NVP: 0,3 - 1%. EFV a 0,1%. Excepcional en el resto de las drogas.

Factor de riesgo: mujeres con CD4 mayores a 400/mm?.

Prevencidn: para la NVP, utilizar dosis escalonada en 2 semanas de NVP, educar en pautas de alarma.
Tratamiento: Suspender TARV. Suspender otras drogas toxicas. Reposicion hidroelectrolitica. Cuidado de lesiones

en piel. Analgesia, antipiréticos. Antibidticos, si se sospecha sobre infeccion.
Controvertido: corticoides, inmunoglobulina E.V. No reiniciar la droga que lo produjo.
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Efecto adverso: HEPATOTOXICIDAD
Drogas: Todas, con mayor frecuencia NVP , RTV y TPV

Presentacion clinica: Comienzo: INNTI: NVP: 2/3 en las 12 primeras semanas. INNTI: meses a afios. IP: semanas
a meses. Sintomas: INNTI: Asintomatico. Inespecificos (astenia, hiporexia, ~ de peso). NVP: 50% asociado a rash.
INTI: AZT, ddl, d4T: Asociado a acidosis lactica y Esteatosis hepatica por toxicidad mitocondrial. 3TC, FTC, TNF:
Pacientes coinfectados con HBV pueden desarrollar compromiso hepatico severo al discontinuar las drogas o al
desarrollar resistencia. ABC: Hipersensibilidad, componente genético. IP: Asintomdtico o sintomas inespecificos,
mayormente IDV, ATV.

Frecuencia: INNTI: 1 - 1,5% > NVP. AZT, dd|, d4T: 6 - 13%. 3TC, FTC, TNF: 6%. ABC: 5%. IP:3 - 10%.

Factor de riesgo: HBV, HCV, alcoholismo, uso concomitante de drogas hepatotoxicas. En el caso de NVP: mujeres
con CD4 > 250/mm?3, hombres: CD4 > 400/mm?.

Prevencidn: NVP: Transaminasas, cada 2 semanas el primer mes, mensualmente durante 3 meses, luego cada
3 meses. Otras drogas TARV: Transaminasas cada 3 - 4 meses. TPV/r contraindicado en insuficiencia hepatica
moderada o severa.

Tratamiento: descartar otras causas de hepatotoxicidad. Sintomatico: suspender TARV. Asintomatico: ALT > 5 - 10
veces valor normal, considerar suspender o monitoreo estricto. Cuando transaminasas vuelvan a valores normales,
reiniciar TARV, sin las drogas sospechadas.

Efecto adverso: HEPATONECROSIS

Drogas: NVP

Presentacidn clinica: Comienzo: mas riesgoso en primeras 6 semanas, hasta 16 - 18 semanas. Sintomas: Nauseas,
vémitos, mialgias, fatiga, dolor abdominal, ictericia, fiebre, con o sin rash, puede progresar a hepatitis fulminante
y encefalopatia. El 50% se acompafia de rash cutaneo. Eosinofilia. Asemeja reacciéon de hipersensibilidad,
eventualmente hepatonecrosis y muerte aun suspendiendo la droga.

Frecuencia: 4% promedio (2,5 - 11%).

Factor de riesgo: En las mujeres: CD4 > 250/mm? al momento de iniciar el tratamiento (11%)
En los hombres: CD4 > 400/mm? al momento de iniciar el tratamiento. (6,3%) En ambos se refiere a NVP
Aumento de TGO y TGP al momento de comenzar el tratamiento, coinfeccion HBV o HCV, alcoholismo.

Prevencion: NVP esta contraindicada en mujeres con CD4 > 250/mm?y hombres con CD4 > 400/mm?. Alerta sobre
signos de alarma, consulta precoz. Monitoreo de TGO y TGP cada 2 semanas el primer mes, luego mensualmente
por tres meses y luego cada tres meses. Solicitar TGO y TGP a pacientes que presentaron rash. Dosis escalonada
en 2 semanas.

Tratamiento: Suspender ARV y drogas hepatotoxicas, descartar otras causas de hepatonecrosis, no reiniciar NVP.

Efecto adverso: INCREMENTO DEL SANGRADO EN HEMOFILICOS

Drogas: IP
Presentacidn clinica: Comienzoa Dentro de las primeras semanas.

Sintomas; Aumento de sangrado espontaneo en articulaciones, musculos, tejidos blandos y hematuria.
Frecuencia: Desconocida

Fact. De riesgo: Uso de IP en pacientes hemofilicos.
Prevencidn: Considerar el uso de un esquema basado en INNTI. Monitorear el sangrado esponténeo.
Tratamiento: Puede ser necesario incrementar el uso de Factor VIII.
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Efecto adverso: SUPRESION MEDULAR
Drogas: AZT

Presentacidn clinica: Comienzo: Dentro de las primeras semanas. Sintomas: anemia, neutropenia, fatiga causada
por la anemia, posible aumento de las infecciones bacterianas por la neutropenia.

Frecuencia: Anemia: 1,1 a 4%. Neutropenia: 1,8 a 8%
Fact. De riesgo: HIV avanzado, dosis elevada, anemia o neutropenia pre-existentes, uso concomitante de supresores
de la médula ésea (MO), (como cotrimoxazol, ribavirina, Ganciclovir, etc.).

Prevencidn: Evitar AZT y otros supresores MO en pacientes de alto riesgo. Monitorear hemograma con férmula al
menos cada tres meses.

Tratamiento: Cambiar a otro INTI. Discontinuar uso de otros supresores de MO. Identificar y tratar otras causas.
Para la neutropenia: Considerar tratamiento con Filgastim 300 a 600 mcg/dia 1 a 3 veces por semana

Para la anemia: Considerar terapia con eritropoyetina, transfusion de sangre, si esta indicada

Efecto adverso: PANCREATITIS

Drogas: ddl, ddI + d4T (asociacion no aconsejable), ddl + Hidroxiurea o RBV, 3TC en nifios, ddI+TDF

Presentacién clinica: Comienzo: generalmente semanas a meses.

Anormalidades de laboratorio: amilasa y lipasa aumentadas.

Sintomas: Dolor abdominal post - prandial, nduseas y vomitos.

Frecuencia: ddl sélo: 1 - 7%, ddI + HU: Aumento 4 - 5 veces, dd| + RBV, d4T O TDF: Aumento de frecuencia 3TC en
nifos: < 1% - 18%.

Fact. De riesgo: Concentraciones elevadas séricas y/o intracelulares de ddl, pancreatitis previa, alcoholismo,
Hipertrigliceridemia, uso de ddI + d4T, HU, o RBV. Uso de ddI + TDF sin reduccién dosis de ddl.

Prevencién: No usar ddl en pacientes con pancreatitis previa. No se recomienda el monitoreo de lipasa/amilasa

P acientes asintomaticos.
Tra amiento: Discontinuar el uso de agentes causales. Manejo médico del evento.

Efecto adverso: OSTEONECROSIS

Drogas: IP
Presentacidn clinica: Comienzo insidioso, dolor periarticular leve o moderado. El 85% incluye una o ambas cabezas

de fémur, pero puede afectar otros huesos.
Frecuencia: Sintomatica: 0,08% a 1,33%,; asintomatica: 4% evidente con Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

Fact. De riesgo: Diabetes, uso previo de esteroides, edad avanzada, uso de alcohol, hiperlipidemia.

El rol de los IP en la osteonecrosis es alin controvertido.

Prevencidn: Reduccion uso de esteroides y alcohol. En pacientes asintomaticos con menos del 15% de compromiso
dseo (seguir con RMN cada 3 - 6 meses durante un afio, luego, cada 6 meses durante un afio y luego anualmente)
para evaluar la progresion. Vigilar aparicion de hiperlipidemia.

Tratamiento: Tratamiento conservador: Disminuir el peso sobre las articulaciones afectadas. Eliminar o reducir la
presencia de factores de riesgo. Analgésicos.

Intervencion quirdrgica: Injerto 6seo en estadios tempranos de la enfermedad. Para los casos severos o mas
debilitantes: artroplastia total. Descartar sindrome antifosfolipidico

Efecto adverso: EFECTOS SOBRE EL SNC

Drogas: EFV

Presentacién clinica: comienzo: con las primeras dosis. Sintomas: puede incluir uno o mas de los siguientes:
somnolencia, insomnio, vértigo, desconcentracion y falta de atencion, depresidn, alucinacidn, exacerbacién de
desordenes psiquiatricos, psicosis, pensamiento suicida. La mayoria de los sintomas disminuyen luego de 2 - 4
semanas.

Frecuencia: mas del 50% de los pacientes puede presentar algunos sintomas.

Fact. De riesgo: desordenes psiquiatricos preexistentes o inestables. Uso de drogas concomitantes con efectos
sobre el SNC.

Prevencién: tomar la medicacion antes de acostarse, lejos de las comidas. Evitar actividades de riesgo en las
primeras 4 semanas.

Tratamiento: los sintomas generalmente disminuyen o desaparecen luego de 2 - 4 semanas. Considerar suspender
si persisten los sintomas o enfermedad psiquiatrica.
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Efecto adverso: INTOLERANCIA GASTROINTESTINAL
Drogas: todos los IP, AZT, ddl.

Presentacién clinica: comienzo—> durante las primeras dosis. Sintomas—> Nauseas, vomitos, dolor
abdominal: todos los agentes mencionados. Diarrea: generalmente en NFV, LPV/RTV y ddl.

Frecuencia: Varia con las diferentes drogas.
Fact. de riesgo: Todos los pacientes

Prevencion: Tomados con las comidas puede reducir los sintomas (no recomendado para ddl e IDV
excepto que sea utilizado con ritonavir). Algunos pacientes pueden requerir antieméticos o antidiarréicos
para reducir los sintomas.

Tratamiento: Pueden resolver espontaneamente o volverse tolerables con el tiempo, de lo contrario:
para nauseas y vomitos—> Antieméticos antes de la medicacion, cambiar de TARV a otros menos
hemetogénicos;

Para la diarrea-> Agentes que disminuyen la motilidad (loperamida, difenoxilato/atropina), calcio,
enzimas pancreaticas, rehidratacion.

Efecto adverso: NEUROPATIA PERIFERICA

Drogas: ddl, d4T.

Presentacién clinica: Comienzo-> semanas a meses luego de iniciar la terapia.

Sintomas—> parestesia de dedos y pies, neuropatia que puede ser irreversible a pesar de discontinuar
el uso de las drogas.

Frecuencia: ddl: 12 - 34%. d4T: 52%.

Factor de riesgo: Neuropatia periférica preexistente, uso combinado de ddl + d4T o uso de otras drogas
que causen neuropatia, y asociacion con HU o RBV.

Prevencion: evitar estos agentes en pacientes en riesgo, evitar el uso combinado, educacién en pautas
de alarma.
Tratamiento: Considerar suspender o rotar.

Tratamiento farmacolégico> Gabapentina, antidepresivos triciclicos, lamotrigina, oxcarbamazepina,
topiramato, tramadol. Analgésicos narcoéticos.

Efecto adverso: NEFROPATIA TUBULAR

Drogas: TDF y en casos aislados: ddl, d4T.

Fisiopatologia: Defecto de transportadores de membrana (con pérdida de glucosa, fésforo, calcio,
bicarbonato y proteinas tubulares) por dafio celular directo a nivel del TCP.

Presentacion clinica: Microalbuminuria, sindrome de Fanconi (habitualmente incompleto), tardiamente
disminucion del filtrado glomerular y aumento de la creatinina plasmatica.

Frecuencia: alrededor de 5%

Prevencion: Andlisis previos al inicio del tratamiento, control periddico de la funcién renal mas evaluacién
de orina completa y fosfatemia.

Tratamiento: Suspension del agente causal.

Efecto adverso: INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Drogas: RTV, SQV, NFV, TDF

Frecuencia:

Prevencion: vigilar niveles de creatinina cada 15 dias en los primeros 3 meses, causas asociadas
(deshidratacion), efectos adversos a otros medicamentos, interacciones medicamentosas

Evaluar indice de filtracion glomerular segun formula

Evitar el uso en personas mayores de 60 afos
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Efecto adverso: LIPODISTROFIA. DISTRIBUCION ANOMALA DE LA GRASA CORPORAL
Drogas: Acumulacion centripeta de la grasa, principalmente asociada con IP (con o sin hiperlipidemia) y lipoatrofia

Eerlferlca INTI ‘espeualmente d4T, ddl y AZT).
isiopatologia: Insulinorresistencia, lipoatrofia periférica asociada a dafio mitocondrial (por inhibicién de ADN

polimerasa gamma) con aumento de la apoptosis y alteracion de la diferenciacion de los adipocitos por inhibicion

de SREBP.
Presentacidn clinica: Acumulacién centripeta, con aumento de grasa visceral en abdomen, giba dorsal, aumento

del tamafio mamario (la asociacién entre acumulacidn grasa y medicacion antirretroviral ha sido cuestionada).
Lipoatrofia periférica: extremidades, gliteos, regién malar.
Evaluacidn: Percepcidn subjetiva, antropometria, densitometria corporal total, TAC o RMN abdominal.

Prevencidn: Evitar IP y andlogos timidinicos. Mantenimiento de nutricién y actividad fisica adecuados.

Tratamiento: dieta, ejercicio, sustitucion de IP y metformina. Sustituciéon de analogos timidinicos, minimamente
efectiva para Lipoatrofia periférica. Inyeccién de Acido profilactico o polimetilmetacrilato para Lipoatrofia facial.

Efecto adverso: ESTEATOSIS HEPATICA — ACIDOSIS LACTICA
Drogas: INTI, d4T, ddI (especialmente en combinacién). Menor en AZT.

Fisiopatologia: Toxicidad mitocondrial por inhibicién de ADN polimerasa gamma.
Presentacién clinica: La hiperlactacidemia es habitualmente asintomatica. Astenia, mialgias, nduseas, vomitos,

distension abdominal y disnea, mds pronunciados en acidosjs lactica.
Evaluacion: Solicitud de acido factico en pacientes sintomaticos, embarazadas que reciben analogos timidinicos o

ddl o pacientes con aumento de transaminasas, amilasa y anion gap.
Fact. de riesgo: mujeres, embarazadas y obesos. Uso concomitante de Hidroxiurea o ribavirina.

Prevencién: Control de niveles de acido lactico en pacientes sintomaticos o en pacientes de alto riesgo.
Tratamiento: Suspension de TARV con acido lactico > 5 mM y/o presencia de sintomas. Pacientes criticos requieren,

ademds, tratamiento de soporte en unidad de cuidados criticos y tratamiento de la acidosis. Evidencia anecddtica
de beneficio con riboflavina (50 mg/dia), tiamina, vitamina C y L-carnitina.

Efecto adverso: INSULINORRESISTENCIA

Drogas: IP, en particular RTV, LPV/r e IDV, aparentemente no habria asociaciéon con ATV no asociado con ritonavir.
Fisiopatologia: Resistencia periférica a la insulina por inhibicidn del receptor GLUT-4.

Presentacién clinica: Asintomatica, pero se asocia con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
(acumulacion de grasa visceral, hipertension, dislipidemias).

Evaluacién: Glucemia en ayunas cada 3 - 6 meses. Test de tolerancia oral a la glucosa, insulina plasmatica o
péptido-C en pacientes con glucemia limitrofe (110 - 126 mg/dL).

Tratamiento: Dieta y ejercicio, de ser necesario tratamiento farmacoldgico insulinosensibilizador: metformina,
pioglitazona o rosiglitazona, o sustitucion de otros IP por ATV o régimen de alta eficacia sin IP.

Efecto adverso: HIPERLIPIDEMIA
Drogas: IP, evidencia de hipercolesterolemia asociada a EFV e Hipertrigliceridemia asociada a d4T.

Fisiopatologia: Aumento de la sintesis hepdtica de VLDL, disminucion de la degradacién hepatica de Apo B,
inhibicion de LPL, inhibicién de CD36
Presentacion clinica: Evaluar en el contexto del riesgo cardiovascular.
Evaluacidn: Perfil lipidico (en ayunas) basal y cada 3 a 4 meses.
Prevencién: Mantener nutricién adecuada y actividad fisica.

Tratamiento: Dieta, ejercicio, suspension de tabaco, sustitucion de ARV (IP a INNTI o ATV), estatinas (simvastatina
y lovastatina contraindicado), fibratos, acido nicotinico. Nicotinico.




Anexo 6
Vacunacion en Personas con VIH




Esquema de vacunacion en pacientes pediatricos con
VIH y expuestos

0 2 4 6 12-15 18 24 4-6 i; 14-16
meses meses Meses meses Meses meses meses | afios Afios anos
Polio Polio Polio Polio Polio
DPTa DPTa DPTa DPTa DPTa Td
Hib Hib**** Hib Hib
SRP*** SRP
HB HB HB HB HB
Rotavirus Rotavirus Rotavirus
Gripe**
Neumo-13 Neumo-13 | Neumo-13 | Neumo-13 Neu23
BCG*

*Solo en pacientes pediatricos diagnosticados VIH negativo o expuestos asintomaticos y contraindicada en pacientes
pediatricos con VIH

**Influenza: Una vez cada afio.
*** Sarampion, Rubeola, Paperas
***X Meningitis (Haemophilus influenza)

Vacunas recomendadas en adultos con VIH
Vacuna CD4 <200 /m | CD4 > 200 /ml
Tétanos—difteria Primovacunacion (0-1-6-12 meses) 1 dosis de recuerdo cada 10 afios
SPR Contraindicada 102 dosis*
Varicela Contraindicada 2 dosis (0 - 4-8 semanas)
Influenza 1 dosis anual
H1N1(aplica cuando hay riesgo de epidemia y CD4>200)

Neumococo 1 dosis cada 5 afios
Hepatitis B 3 dosis ( 0-1y 6 meses)**
Hepatitis A 2 dosis (0 y 6-12 meses)***
Haemophilus Influenzae Vacunacion rutinaria (Una dosis al afio)
Polio Utilizar la parenteral (también a los convivientes)
BCG Contraindicada
* Indicada si historia desconocida frente a estas enfermedades y sin antecedentes de vacunacion. La 22 dosis en
adultos involucrados en brotes o viajeros internacionales.
** Indicada si HBsAg y anti-HBc negativos no vacunados previamente.
*** Indicada en todos los pacientes con hepatitis crénica B o C (mayor riesgo de hepatitis A fulminante) y en los
pacientes IgG anti-VHA negativo con CD4 > 200
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Anexo 7

Embarazo y uso de medicamentos

MEDICAMENTO CATEGORIA DATOS EN ANIMALES Y EMBARAZO EN USO RECOMENDADO EN EL
FDA HUMANOS EMBARAZO
No Teratogenicidad en ratas ni conejos a | Tratamiento de herpes brotes
Aciclovir B niveles humanos (> 700 exposicionesen | o varicela frecuente o con
ler trimestre reportadas); bien tolerado | sintomatologia severa
Embriotéxico en ratones; causd
Adefovir C destruccion del linfoide timico en | No recomendado; Reportar
ratones neonatos. Experiencia limitada | exposiciones a Antirretroviral
de uso en humanos durante el embarazo
Embriotoxico y teratogénico | No  recomendado.  Terapia
Albendazol C (malformaciones esqueléticas) en ratas | primaria para microsporidiosis
y conejos pero no en ratones o vacas. | en embarazo debe ser la terapia
Experiencia limitada en humanos antirretroviral
No teratégena en animales. Riesgo ) .
- L Tuberculosis resistente a
o tedrico de ototoxicicidad en fetos R .
Amikacina B L drogas, infecciones severas por
reportado con estreptomicina pero no - ;
o Mycobacterium Avium Complex
con Amikacina
Amoxicilina . .
amoxicilina/’ No Teratogenicidad en animales. Gran
clavulanato B experiencia en embarazo en humanos | Infecciones bacterianas
ampicilina/’ no sugiere un incremento en los eventos | susceptibles
ver:
sulbactam ELEES
No teratégena en animales o en
experiencia humana. Preferida sobre P . .
. . X Enfermedad flngica invasiva
Anfotericina B B los azoles en el primer trimestre de
L S documentada
embarazo si se espera una eficacia
similar
El antimonio no es teratégeno en ratas,
Antimoniales pollos y ovejas. Se han reportado 3 Terapia de la leishmaniosis
(Estibogluconato No Aprobado | casos de uso en humanos durante el erap
R . visceral que no responde a la
de sodio, por FDA embarazo en el segundo trimestre con Anfotericina B Pentamidina
meglumina) buena resolucién. Etiquetado como
contraindicado en el embarazo
a . Alternativa de tratamiento para
No teratdégena en ratas o conejos, . - B
Atovaquona C AT neumonia por P. lJirovecci y
experiencia limitada en humanos "
Toxoplasma gondii
Agente preferido para profilaxis
No teratégena en animales. Moderada | y tratamiento para MAC (junto
Azitromicina B experiencia de uso en humanos en | con Etambutol). Infecciones
embarazo no sugiere eventos adversos por Chlamydia trachomatis en
embarazo
No indicado para infeccidn
No estudios en animales. Incrementa | crénica por Tripanosoma Cruzzi
Benznidazole No aprobado | aberraciones cromosomitas en nifios | en el embarazo. Consultar a
por FDA tratados; incierta significancia. No datos | una clinica de tercer nivel en

en embarazo en humanos

caso de una infeccion aguda o
sintomatica en el embarazo.
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Capreomicina

Incrementa las variantes esqueléticas en
ratas. Experiencia limitada en embarazo
en

humanos. Riesgo tedrico de
ototoxicidad fetal

Tuberculosis resistente a drogas

Caspofunginas

Embriotoxica, defectos

esqueléticos en ratas, conejos. No
experiencia de uso en humanos durante
el embarazo

Candidiasis o  aspergilosis
invasivas refractarias al
tratamiento con Anfotericina y
azoles

Cefalosporinas

No teratégena en animales. Gran
experiencia en humanos durante el
embarazo no ha sugerido incremento
en eventos adversos

Infecciones bacterianas;
alternativa para el tratamiento
contra MAC

Asociada a anoftalmia, micro oftalmia
a dosis fototoxicas en animales. No

Droga de eleccion para la malaria

conejos. No experiencia en embarazo
en humanos

Cloroquina asociada con incremento del riesgo h
. falciparum en Guatemala
en humanos en el embarazo a dosis
pautadas para malaria
Embriotoxicoy teratégeno (meningocele
. . anomalias esqueléticas) en ratas
Cidofovir v q ) Y| No recomendado

Ciprofloxacina y
otras quinolonas

Artropatia en animales inmaduros,
no embriotéxico o teratégeno en
ratas, ratones, conejos y monos.
Aproximadamente 400 €asos
reportados de exposicion humana
durante el embarazo no se han asociado
con artropatia o defectos al nacer

Infecciones severas por MAC;
tuberculosis multidrogo
resistente, antrax

Claritromicina

Defectos cardiovasculares notados en
una cepa de ratas y paladar hendido
en ratones, no teratégeno en conejos o
monos. Dos estudios en humanos, cada
uno con > 100 exposiciones durante el
ler trimestre de embarazo, no indicaron
un incremento en los defectos, pero
un estudio encontrd incremento en el
aborto espontaneas

Tratamiento o profilaxis
secundaria contra MAC si otras
opciones se han agotado

Clindamicina

No hallazgos relevantes en estudios
relacionados al embarazo en humanos
y animales.

Tratamiento de infecciones
bacterianas anaerobias y
usadas con quinina  para
malaria  resistente  a la
Cloroquina. Agente alternativo
para profilaxis secundaria de
encefalitis  por  toxoplasma
gondii
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Clotrimazol
(topico)

No teratégeno en animales durante
exposiciones  esperadas para el
tratamiento de una candidiasis oral
o vaginal. No incremento en eventos
adversos durante el embarazo durante
el uso vaginal

Céndida oral

Cicloserina

No datos disponibles de estudios en
animales o humanos

Tuberculosis resistente a drogas

Dapsona

No datos de animales. Experiencia
limitada en humanos no sugiere
Teratogenicidad; puede alterar la
union de la bilirrubina en neonatos
incrementando el riesgo de kernicterus

Alternativa  para  profilaxis
primaria o secundaria contra P.
Jirovecci

Difenoxilato

Datos limitados en animales y humanos
no indican Teratogenicidad

Tratamiento sintomatico de la
diarrea

Doxiciclina y otras
tetraciclinas

Incremento de riesgo de toxicidad
hepatica con tetraciclina durante el
embarazo; pigmentacién de huesos y
dientes; contraindicado en el embarazo

No indicaciones

Emtricitabina

No hallazgos relevantes provenientes de
limitados datos en animales y humanos

Como parte de la combinacion
antirretroviral contra el
VIH, hepatitis B. Reportar
las exposiciones durante el
embarazo a  Antirretroviral
Pregnancy Registry: http//www.
APRegistry.com

Entecavir

Datos en animales no sugieren
Teratogenicidad a dosis humanas.
No hay experiencia de embarazo en
humanos

No indicado. Reportar las
exposiciones durante el
embarazo a  Antirretroviral
Pregnancy Registry: http//www.
APRegistry.com

Eritromicina

Hepatotoxicidad con estolato de
Eritromicina en embarazo; no evidencia
de Teratogenicidad

Infecciones bacterianas vy
Chlamydia

Etambutol

Teratégeno a dosis altas en ratones,
ratas y conejos. No evidencia de
Teratogenicidad en 320 casos de
exposicién humana para tratamiento de
la tuberculosis

Tuberculosis activa y MAC;
evitar durante el ler trimestre si
es posible

Etionamida

Aumenta la frecuencia de defectos
(omfalocele, exencefalia, paladar
hendido) en ratas, ratones y conejos
con altas dosis, no evidentes a dosis
usualmente usadas en humanos. Datos
limitados en humanos

Tuberculosis activa; evitar en el
ler trimestre si es posible




Famciclovir

No evidencia de Teratogenicidad en
ratas o conejos, experiencia limitada en
humanos

Herpes genital recurrente e
infecciéon primaria por varicela.
Reportar las exposiciones
durante el embarazo a
Antirretroviral Pregnancy
Registry: http//www.APRegistry.
com

Fluconazol

Osificacion anormal, defectos
estructurales en ratas, ratones a dosis
altas. Reportes de casos de un raro
patréon de anormalidades craneofaciales
y esquelética en 5 infantes nacidos de
4 mujeres con prolongada exposicion
durante el embarazo. No se han visto
defectos en varias series después de
tratamientos de dosis Unica

La dosis Unica puede ser
usada para el tratamiento de
candidiasis vaginal, pero la
terapia topica es preferida. No
recomendada para profilaxis
durante el embarazo. Puede
ser usado para infecciones
fangicas invasivas después del
ler trimestre; la Anfotericina B
es preferida en el ler trimestre
si se espera una eficacia similar

Flucitosina

Hendiduras  faciales y  defectos
esqueléticos en ratas; no defectos en
ratones, conejos. No reportes del uso
en el ler trimestre de embarazo en
humanos. Podria ser metabolizado a
5-fluoro uracilo, el cual es teratégeno en
animales y posiblemente en humanos

Usar después del primer
trimestre, si esta indicado para
infecciones fungicas que pongan
la vida en peligro

Foscarnet

Teratégeno en ratas, conejos. Hay un
reporte de caso de uso en embarazo en
humanos en el tercer trimestre

Alternativa para tratamiento
y profilaxis secundaria de i
nfecciones por CMV severas.

Ganciclovir,
Valganciclovir

Embriotoxico en conejos y ratones;
teratégeno en ratones (paladar hendido,
anoftalmia, aplasia renal y pancreatica
e hidrocefalia). Reportes de caso de
uso seguro en humanos embarazados
después de transplantes, tratamiento
de CMV fetal

Tratamiento o profilaxis
secundaria de infecciones
severas por CMV o que pongan
en peligro la visidn. Agente
preferido para terapia en nifos.

Imipenem

No teratégeno en animales, experiencia
limitada en humanos

Infecciones bacterianas severas

Interferones: alfa,
beta y gamma

Abortivo a dosis altas en monos, ratones;
no teratégeno en monos, ratones, ratas
0 conejos. Aproximadamente 30 casos
de uso de interferon alfa en embarazo,
reportados, 14 en el ler trimestre sin
incremento de anormalidades; posible
incremento de riesgo de retardo del
crecimiento intrauterino.

No indicado; tratamiento de
hepatitis C debe ser retardado
hasta la resolucién del embarazo

Isoniacida

No teratégeno en animales.
Posible incremento de riesgo para
hepatotoxicidad durante el embarazo;
Piridoxina profilaictica 50 mg/dia,
debe ser administrada para prevenir
neurotoxicidad

Tuberculosis activa, profilaxis
post exposicidn o conversion del
test cutdneo

11




Itraconazol

Teratégeno en ratas y ratones a
dosis altas. Reportes de casos de
anormalidades craneofaciales y
esqueléticas con prolongada exposicion
a Fluconazol durante el embarazo; no
se notd incremento en la frecuencia
de defectos entre 156 infantes nacidos
expuestos a Itraconazol después del
primer trimestre

Unicamente para enfermedad
fungica sistémica documentada.
Considerar el uso de Anfotericina
B en el primer trimestre si se
espera una eficacia similar.

Kanamicina

Asociada con pie equinovaro en ratones,
cambios en el oido interno en mdultiples
especies. Pérdida de la audicidn en 2.3%
de 391 nifios después de la exposicion
prolongada in utero

Tuberculosis resistente a drogas

Ketoconazol

Teratégeno en ratas, incremento de
muerte fetal en ratones y conejos.
Inhibe la sintesis de andrdégenos vy
corticosteroides; puede afectar el
desarrollo genital masculino fetal; se
ha reportado casos anormalidades
craneofaciales y esqueléticas en
humanos con exposiciéon prolongada al
Fluconazol durante el embarazo

Ninguna

Lamivudina

No teratégena en animales. No
evidencia de Teratogenicidad con > 1900
exposiciones durante el ler trimestre,
reportadas al Antirretroviral Pregnancy
Registry

Terapia para VIH y hepatitis
B, solo como parte de una
combinacion del régimen
antirretroviral. Reportar
exposiciones a Antirretroviral
Pregnancy Registry: http:/www.
APRegistry.com

Acido Folinico

Previene defectos al nacimiento del
acido valproico metotrexato, fenitoina,
aminopterina en modelos animales. No
evidencia de dafio durante el embarazo
en humanos

Usar con pirimetamina si el uso
de pirimetamina no puede ser
evitado

Loperamida

No teratégena en animales. No
incremento en defectos entre 89
infantes nacidos de mujeres con
exposicion durante el ler trimestre de
embarazo

Tratamiento sintomatico de
diarrea

Metronidazol

Multiples  estudios no indican
Teratogenicidad; un estudio con
hallazgos positivos en roedores,
cobayos; estudios en varios cientos
de mujeres expuestas durante el ler
trimestre de embarazo no encontraron
incrementos en los defectos al nacer

Infecciones bacterianas
anaerobias Vaginosis bacteriana,
tricomoniasis, giardiasis,
amebiasis




Nitazoxanida

No teratégena en animales; no datos en
humanos

Criptosporidiasis severamente
sintomdtica después del 1ler
trimestre

Paromomicina

No teratégena en ratones y conejos.
Experiencia en humanos limitada pero
pobre absorcidn oral hace improbable la
toxicidad y Teratogenicidad

Infecciones intestinales por
amebas, posiblemente para
Criptosporidiasis

No teratégena en multiples especies
animales. Experiencia con uso durante

Sifilis y otras infecciones
bacterianas susceptibles

Penicilina ]
el embarazo en humanos no sugiere
Teratogenicidad u otras anomalias
Embrioicida pero no teratogénica | ferapia alternativa para P.
en ratas, conejos con uso sistémico. | jirovecciy leishmaniosis
Pentamidina Absorcidn sistémica limitada con el uso

en aerosol; experiencia limitada con uso
sistémico en embarazo

Posaconazole

Embriotdxico en conejos; terogénico
en ratas en exposicion similar a la
humana. No experiencia en humanos
en embarazo

No recomendado

Prednisona

Incremento de riesgo de paladar
hendido, dosis dependiente, en ratones,
conejos, hamster; incremento en
anomalias genitales, dosis dependiente,
en ratones. Datos en humanos se
relacionan de forma inconsistente
el riesgo incrementado para paladar
hendido. Riesgo de retardo en el
crecimiento, bajo peso al nacer puede
estar aumentado con uso crénico

Terapia adyuvante para
neumonia  severa por P.
jirovecci, multiples indicaciones
adicionales no relacionadas al
VIH

Rifabutina

No teratogénica en ratas y conejos; no
riesgos especificos para el embarazo en
humanos

Tratamiento o profilaxis de MAC
y tuberculosis activa

Rifampicina

Teratogénico en ratones (paladar
hendido) y ratas (espina bifida) pero no
en conejos. No clara Teratogenicidad en
humanos

Tuberculosis activa

Sulfadiazina

Las sulfonamidas son teratogénicas
en algunos estudios animales. No
Teratogenicidad clara en humanos;
potencial para incrementar la ictericia
y kernicterus si se usa cerca de la
resolucién de embarazo

Profilaxis secundaria de
encefalitis toxopldsmica

Trimetroprim

Si usa, deberd suspenderse 8
semanas antes de la cesarea por
riesgo de kernicterus
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Anexo 8

Terapia Antirretroviral en Adolescentes Infectados por VIH

Los avances ocurridos en la ultima década han conducido a un aumento en la
sobrevida de los pacientes pediatricos con infeccidén perinatal por VIH y junto al incremento
de los programas de prevencién de la transmision materno-infantil del VIH, ha permitido el
incremento de la edad media de pacientes pediatricos con VIH que avanzan a la adolescencia.

El tratamiento Antirretroviral debe calcularse segun los estadios de Tanner (ver clasificacion en
Guia de Atencidn Nutricional en Pacientes con VIH pag 51y 52):

Estadios Iy Il: Dosis pediatrica.
Estadios Il y IV: Dosis individualizada
Estadio V: Dosis de adulto

Desensibilizacion Para Sulfas
Preparar a partir de un jarabe de Trimetroprim-sulfametoxazole de 240mg/5mL la
solucién No. 1 de la siguiente manera:
1. Tomar 1 mL del jarabe, 49 mL de aguay agregarlo en un frasco color dmbar de vidrio
(solucion 1).
2. La solucidon 2 correspondera al jarabe del cual se extrajo el mililitro para fabricar la
solucion 1.
Esquema de Dosificacién y Concentracion por Toma
Administrar en lapsos de 3 dias las soluciones como sigue:

1. 0.1 mLdelasolucién 1losdias1,2y3. Concentracion de la solucion= 0.01 mg
2. 1mlLde lasolucion 1 los dias 4,5y 6. Concentracion de la solucién= 0.1 mg
3. 10 mLdelasolucién 1 los dias 7,8 y 9. Concentracion de la solucion= 1mg
4. 1mLde lasolucién 2 los dias 10,11y 12 Concentracion de la solucién= 8mg
5. 10 mLdelasolucién 2 los dias 13,14y 15  Concentracion de la solucion= 80mg
6. 20 mL de la solucién 2 los dias 16,17y 18  Concentracion de la solucién= 160mg
7. Administrar una tableta de Trimetroprim-sulfametoxazole forte los dias 19,20 y 21

para que el paciente ya pueda tomar el medicamento como el médico lo prescriba.

NOTA: LOS CALCULOS DE LAS DOSIS SE REALIZAN EN BASE AL TRIMETOPRIM.
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Anexo 9

Manejo y Diluciones de Medicamentos Endovenosos de Uso
Comun para la Atencion de Infecciones Oportunistas en Sida

ESTOS MEDICAMENTOS DEBEN MANEJARSE UNICAMENTE EN CENTROS ESPECIALIZADOS DE
VIH (HOSPITALES NACIONALES) Y LA DOSIS SE AJUSTAN A LA LOCALIZACION DE LA PATOLOGIA

Anfotericina B:

Frascos de 50 mg. Dilucion Inicial: 10 ml de agua destilada. Queda una concentracion de 5 mg/
ml o bien 1 mg en

0.2 ml.
Premedicacion:

o Hidratar 500 ml a 1000 ml IV con sol. Salina
o Acetaminofen 1 g PO dosis Unica
o Antihistaminico IM (clorfeniramina 10 mg o difenihidrato 50 mg)

Prueba Inicial: 1 mg en 50-100 cc DA 5% en 1 hora. Luego: 0.4 mg/kg de peso en 500 cc DA 5%
IV en 4 horas. A partir del 22. Dia: 0.7 mg/kg de peso en 500 cc DA 5% IV en 4 horas.

Dosis maxima: 1 mg por Kg de peso sin pasar de 50 mg por dia. Una vez diluido se puede
guardar en refrigeracion 24-48 horas.

Manejo de Eventos Adversos y Monitoreo:

Nauseas o vomitos: Metoclopramida pre-infusion. Escalofrios: lbuprofeno u otro AINE pre-
infusidn. Si no es suficiente: Meperidina diluir 250 cc Dextrosa al 5% a dosis bajas: 25.50 mg
pre-infusion.

No se readecua dosis segln los niveles de creatinina. Se puede observar hasta niveles
de 2.5-3.5 mg% de creatinina sin cambiar la dosis, poniendo énfasis en la hidratacidon adecuada
del enfermo, Control: hematologia con recuento de plaquetas, creatinina y nitrégeno de urea,
sodio, magnesio y potasio al menos tres veces por semana.

OMITIR: Si creatinina arriba de 3.5, neutréfilos por debajo de 750-1000 por mm?, Hemoglobina
por debajo de 7-75 g /dL o trombocitopenia por debajo de 50,000 por mm 3.

Tratamiento sub-siguiente de acuerdo al cuadro en tratamiento: Opciones de manejo de
acuerdo a la oportunista: Fluconazol o Itraconazol.

Ganciclovir endovenoso:

Frascos de 500 mg. Diluir 250 mg en 250 cc de DA 5% y pasar IV en 1 hora cada 12 horas. Vigilar
el Hemograma y recuento de plaquetas 3 veces por semana. Readecuar de Acuerdo a la Funcién
Renal. Evitar su uso concomitante con Zidovudina. Se puede guardar refrigerado por 24 horas.
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Aciclovir endovenoso:

Frascos de 500 mg Dosis 5-10 mg por Kg por dosis Diluir 250-500 mg en 250 cc de DA 5% y pasar
IV en 1 hora cada 8 horas.

Vigilar la Funcion renal y readecuar en caso de deterioro de la misma. Se puede guardar
refrigerado por 24-48 horas.

Zidovudina endovenosa:
Frascos de 200 mg 10 mg por ml

Dosis inicial: 2 mg/kg de peso de la madre como dosis de impregnacion al inicio del parto y
luego 1 mg/kg/hora hasta el alumbramiento. La dilucion inicial en 30-60 minutos en D/A 5%.
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