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PROLOGO

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), causante del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), representa el mayor obstaculo que
enfrenta hoy dia el sistema de salud publica, ya que impacta directamente
en el desarrollo de la vida de las personas.

La falta de prevencion en la trasmision materno-infantil del VIH incrementa
el nimero de nifios/as que nacen con esta enfermedad; de hecho, es el factor
causal con mas de 90% de responsabilidad en que el virus sea transmitido a
la poblacion infantil.

Por tal razon, hay que recalcar la importancia de reforzar los siguientes
puntos:

Prevenir la transmision del VIH/SIDA de madre a hijo.
Suministrar un adecuado tratamiento pediatrico.

Evitar el contagio entre adolescentes.

Proteger y apoyar a los nifios/as afectados por el virus.

b=

En tal sentido, esta guia pediatrica se realizd con el soporte de diferentes
entidades para diagnosticar y tratar los casos de VIH/SIDA en infantes. Esta
no solo ha de ser considerada como una herramienta fundamental en los
servicios de Atencion Integral ofrecidos en los hospitales y centros de salud
distribuidos en todo el pais, sino como una orientacion para que los médicos
y enfermeras traten el VIH/SIDA pediatrico, de una forma u otra.

Alseguirtodas las recomendaciones planteadas en este material contribuimos
de manera significativa al desarrollo integral de la nifiez que vive con VIH/
SIDA en Republica Dominicana. Como se percibe a lo largo del contenido,
la prevencion y el tratamiento sirven como respuesta directa al VIH/SIDA,
con la finalidad de salvar las vidas de la poblacion infantil inmersa en el
proceso, mientras que el cuidado se destina a una ramificacion mas amplia
del VIH/SIDA en nifios/as.

A través de esta guia nacional para el tratamiento médico de pacientes
pediatricos con VIH/SIDA, avalada por entidades expertas en el tema,
podemos diagnosticar y tratar este tipo de casos en infantes. Asimismo
servimos de canal para que la poblacion infantil, la mas vulnerables y
sensible de todas, reduzca su tasa de mortalidad.



En definitiva, aqui entregamos no solo el aporte de esta institucion y de sus
colaboradores en el campo del VIH/SIDA pediatrico, sino algunas de las
mas importantes innovaciones que se suscitan hoy dia en esta area.

Dr. Luis Ernesto Feliz Baez
Director de DIGECITSS
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INTRODUCCION

La infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana representa un
problema de Salud Publica en el mundo. Este agente viral infecta a hombres,
mujeres y niflos/as pertenecientes a todos los grupos socioeconémicos y a
todas las edades. La transmision del virus se produce a través de tres vias:
contacto sexual, contacto parenteral y transmision vertical (TV). En nifios/
as el mecanismo mas significativo de infeccion es el vertical, responsable
de mas de 90% de los casos; este puede ocurrir durante el embarazo
(intrauterino), en el trabajo de parto y en el parto en si (intraparto), asi como
en el periodo postnatal, a través de la lactancia materna.

Aunque tanto la transfusion de componentes sanguineos, como el abuso
sexual también pueden transmitir la infeccion por VIH a infantes y nifios/
as, desde el principio de la epidemia la transmisién de madre a hijo ha sido
la via principal de contagio. En la actualidad més de 95% de las infecciones
pediatricas existentes en el mundo se deben a esta causa.

Diversos estudios han demostrado que en 50 a 70% de los casos, la
transmision ocurre intraparto, constituyéndose asi en el periodo de mayor
riesgo de infeccion para el infante. También se ha comprobado que
aproximadamente 16.5 millones de mujeres viven con VIH y alrededor
de 600,000 nifios/as resultan infectados anualmente; de hecho, desde el
comienzo de la pandemia universal se ha diagnosticado el SIDA en unos
8,779 ninos/as, cuya infeccion ha sido adquirida perinatalmente.

Los primeros casos de nifios/as con infeccion por el VIH fueron reportados
en la literatura médica a principios de los afios 80, y la mayoria de estos
pacientes descritos resultaron ser infantes que desarrollaron neumonia por
PCP.

Cabe destacar que el Caribe es una de las regiones mas afectadas por la
epidemia del VIH/SIDA, tanto asi que cerca de 75% de las personas con
VIH se concentran en dos de sus paises: Republica Dominicana y Haiti.
De hecho, el primer caso local de SIDA pediatrico fue reportado en 1985
y desde esa fecha se ha verificado un incremento progresivo, existiendo un
sub-registro de mas de 70% de expedientes de nifios/as con VIH/SIDA.

El informe de estimaciones nacionales de 2013 pronostica un aproximado
de 2,544 nifos/as y adolescentes VIH positivo. Ya en marzo, Republica
Dominicana presentaba 1,544 infantes infectados, de los cuales 1,225 estan
recibiendo terapia antirretroviral, segtn lo establece la DIGECITSS.

MSP/VGC-000038 Guia de Diagndstico Temprano en Infantes y
Atencion Clinica en VIH/SIDA Pediatrico



El tratamiento antirretroviral de gran actividad combinado (TARGA) ha
reducido la morbimortalidad infantil, aumentando la supervivencia de nifios/
as infectados con VIH. Este posee la capacidad de preservar o restaurar
el sistema inmunologico de los pacientes infectados, pero es incapaz de
erradicar el virus. Esta situacion conlleva a que los adultos y los nifios/as
infectados empleen el tratamiento de forma indefinida.

Mientras tanto, los efectos secundarios y la toxicidad asociada a los fArmacos
antirretrovirales (FAR)', constituyen otra de las limitaciones del TAR.

El objetivo principal de esta guia, con un ambito de aplicacion nacional, es
brindar las herramientas necesarias para que el pediatra, el médico general
y/o el médico familiar establezcan los procedimientos para realizar: la
prueba de PCR-ADN, el seguimiento del infante con madre VIH positiva y
el algoritmo estandarizado; asi como la logistica y el flujo de informacion
para el reporte oportuno de los resultados del diagnodstico de VIH en
infantes y el manejo de la infeccion por VIH/SIDA pediatrico con los
diferentes esquemas terapéuticos, incluyendo el manejo de las ‘infecciones
oportunistas’.

En pediatria existe mayor evidencia de la farmacocinética, eficacia y
seguridad de los antirretrovirales, asi como del beneficio del TARV en la
evolucion de la enfermedad, lo que ha conducido a un inicio mas precoz del
TARV vy a terapias mas individualizadas.

! Koblavi-Déme S, Maurice M, Yavo D, et al. (2001) Sensitivity and specificity of Human
Immunodeficiency Virus Rapid Serologic Assays and Testing Algorithms in an Antenatal Clinic in
Abidjan, Ivory Coast. J Clin Microbiol. 39:1808-1812.

Guia de Diagndstico Temprano en Infantes y MSP/VGC-000038
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CONSULTORIA JURIDICA
Afo del Bicentenario del Natalicio de Juan Pable Duarte”

JUR.2425-2013
Santo Domingo, [3. N,
07 de Octubre, 2013,

Al + DR. LUIS ERNESTO FELIZ BAEZ
Direccion General de Control de las Infecciones de
Transmision Sexual v SIDA (DIGECITSS)
Su Despacho.-

Asunto Remision de Resolucion

Despuds de un cordinl suludo, cortésmente remitimos la Resoluciin
MNo.000038 de fechy 4 de Octubee, 2003, “Que establece  la puesta en vigenchn ln Guia de
Diagnostico Temprano en Infantes ¥ Atencion Cliniea en VIH/SIDA Pedidtrica en la Repiblica
Dominicana™, para fines de lugar

Sin otro particular, se despide

Alentamente,

BCH

=]
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RESOLUCION NO,

QUE ESTABLECE LA PUESTA EN VIGENCIA LA GUIA DE DIAGNOSTICO TEMPRAND EN
INFANTES Y ATENCION CLINICA EN VII/SIDA PEDIATRICA EN LA REPUBLICA
DOMINICANA.

CONSIDERANDO: Que la Rectoria del Sistema Nacional de Salud estd a cargo del Ministerio de Salud
Pablica ¥ sus expresiones territorinles, locales v téenicas. Esta rectorin serd entendida como la capacidad
palitica del Ministerio de Salud Piblica, de mixima autoridad nacional en aspectos de salud, para regular la
produccién socinl de la salud, dirigir v conducir politicas 1 scciones sanitarias, concertar intereses,
movilizor recursos de toda indole, vigilar In salud v coordingr nceiones de las diferentes instituciones
piblicas y privadas y de otros actores sociales comprometidos con ln produccion de la salud, pars el
eumplimiento de las paliticas nacionales de salud.

CONSIDERANDO: Que ¢l Ministerio de Salud Piblica, en su condicion de Rector del Sistema Macional
de Salud, es responsable de la aplicacion de la Ley General de Salud (42-01) v sus Reglamentos, en pro de
la Produccién Social de la Salud de toda la ciudadania v con particular énfasis en las poblaciones mds
vulperables.

CONSIDERANDO: Que la regulaciin es un proceso permanente de formulacion y acualizaciin de planes
nacional de safud, asi como de su aplicacidn por la via del control y la evaluacidn,

CONSIDERANDO: Que uno de lns propdsitos de las sutoridades de salud es controlar las infecciones de
transmision sexual (ITS/VIH/SIDA), hasta niveles que deje de ser un problema de salud piblica,
contribuyendo a elevar el nivel de salud de s poblacitn medianie acciones de promocion, prevencidn,
tratamiento y recuperacion a todos los usuarios.

CONSIDERANDO: Que la infecciones de transmision sexual (ITS/VIH/SIDA) en bos iltimos tiempos ha
tenido un comportamiento epideminlégico con marcada tendencia al aumento en los paises desarrollados ¥
en vias de desarmolio debido ol erecimiento de 1a simacion de pobresa de grandes grupos humanes ¥ a los
efectos devastadores del Sindrome de la Inmuncdeficiencia Adquirida (SIDA).

CONSIDERANDO: Clue en el Ministerio de Salud Poblica, a wravés de su instancia téenica La Direccin
General de Control de Infecciones de Transmision Sexual v Sida (DIGECITSS), tiene como misién reducir
ln incidencia de las ITS/VIH/SIDA y su impacto en el individuo y la sociedad de la Republica Dominicana,
Sus funciones son las de normal y coordinar lo respuesta nacional de prevencion ¥ control o las
[TSVIH/SIDA

CONSIDERANDO: La deteccion, disgnéstico v tratamiento oportuno de los casos del VIH/SIDA,
constituye la medida de préevencion mas eficaz.

VISTA: La Constitucidn de la Republica Dominicana promulgada ¢l 26 de enero del afip 2010,

VISTA: La Ley General de Salud No. 42-01 de fecha § de marzo del afio 200].

Guia de Diagnostico Temprano en Infantes y MSP/VGC-000038
Atencion Clinica en VIH/SIDA Pediatrico
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VISTA: La Ley que crea el Sisterma Dominicano de Seguridad Social No B7-01, de fecha 10 de maya del
afle 20001,

VISTO: El Reglamento Organico del MSP Mo, 1213, de fecha 3 de diciembre del aflo 1955,

VISTO: El Decreto No. 117-98, que crea lns Direcciones Provinelales de Salud de fecha 16 de marzo del
afio 1998,

VISTO: El Decreto No. 635-03, que define el Reglamento de Rectoria y Separacion de Funciones, de
fecha 20 de junio del afio 2003.

VISTA: ln Disposicitn 000010, de fecha 04 de aposto del afio 2008, sobre In Reorganizacion del MSP,

VISTA: la Disposicidn Administrativa No007794, de fecha ance 11 de mayo del aflo 2000, Que Crea ln
Direceitn General de Control de Infeceiones de Transmision Sexual y Sida.

En gjercicio de las atribuciones que me conlfiere ln Ley General de Salud dicto la siguiente
RESOLUCION

PRIMERO: S¢ establece la puesta en vigencia la guia de diagnostico wemprano en infantes v alencién
climica en VIH/SIDA pedidtrics en la Repiblica Dominicana,

Pirrafo: Que el PROGRAMA NACIONAL DE ATENCION INTEGRAL: Programa implementada
por la Direccion Genernl de Control de Infecciones de Transmision Sexunl vy Sida (DIGECITSS)
dependencin del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social, su objetivo general ¢s proveer al personal
de salud de los lineamientos estandarizados para brindar servicio de atencidn integral a los nifios'as que
demendan atencion al VIHISIDA.

SEGUNDO: Objetives Especificos.
1} Mejorar el conocimiento sobre el Disgnostico Temprano en Infantes v el VIHV SIDA Pediftrico.

1) Fortalecer los conocimientos del personal de salud de los servicios sobre el diagnostico v seguimiento
tanto al nifo/a expuesto coma el mangjo del nifio/a con VILL

3} Estandarizar los lineamientos del Diagnostico Temprano en Infantes v lo atencién integral del VIH
Pedidtrico.

SEGUNDO: La Iniciativa Regional para la Eliminacién de la Transmisién Materno Infantil del VIH, en
América Latina y El Carfbe ln cunl tiene como propésito la eliminacidn a menos de 2 % la Transmision de
VIH de la madre al hijo como problema de salud piblica mediante el mejoramiento de la cobersturn, el
diagndstico y ¢l tratamiento temprano en més de 95% de la poblacidn.

TERCERQ: Los Objetivos ¥ Metas de Desarrollo del Milenio; que tienen como propdsito, haber detenido
y comenzado o reducir las infecciones de transmision sexual (ITS/VIH/SIDA), pare ¢ 2015, medianie el
empoderamiento de In educacion preventiva v expansitn de Jos tratnmientos,

MSP/VGC-000038 Guia de Diagndstico Temprano en Infantes y
Atencion Clinica en VIH/SIDA Pediatrico
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CUARTO: Proveer al personal de salud de un instrumenio estundarizado para brindar servicios de
atencidn integral a los nifiosfas que demanden mencion al VIH/SIDA,

QUINTO: Este esfuerzo ha contado desde sus inicios con la colaboracitn de las agencias de coopercitn
externa entre las que se destacan: Centros para el Control v Prevencion de Enfermedndes / Division de
Salud Global ¥ SIDA, CDC/ DGHARD, Sociedad de Pediastrin, Sociedad de Infectologia, Direceitn
Matemo Infantil (DIGEMIA), Direccion de Desamollo y Fortalecimiente de los Servicios Regionales de
Salud, DDF-3RS v Direccién Nacional de Normas.

SEXTO: Scinstruye al Vice ministerio de Salud Colective, dar seguimiento a lo presente Resolucion,
SEPTIMO: La presente deroga cualquier otra disposicion que fe sea contraria.

Dado en Santo Domingo, Distrito Nacional, Capital de In Repiblica Dominicana, o los cuaTzo [ 04 )
dias del mes de_ OCTUBRE del afic 2013,

DR. LORENZO WILFREDO HIDALGO NUREZ
Ministro de Salud Piblica v Asistencia Social

Guia de Diagnostico Temprano en Infantes y MSP/VGC-000038
Atencion Clinica en VIH/SIDA Pediatrico



1.1

SEGUIMIENTO DEL NINO/A EXPUESTO AL VIH

Se entiende por nifio/a expuesto, aquel que ha nacido de una madre con
VIH. En ese sentido, los principales elementos a considerar en este tipo
de poblacion infantil estan relacionados con el diagndstico temprano,
la alimentacion, el crecimiento, el desarrollo y la identificacion de los
potenciales efectos secundarios de los antirretrovirales -ya sean los
implementados en la madre o en el nifio/a-, como parte del esquema
de profilaxis de la infeccion por VIH.

El seguimiento del nifio/a expuesto se realizard en el contexto
de la atencion pediatrica, incluyendo el control del nifio/a sano,
el diagnostico y el tratamiento de las infecciones comunes de
la infancia, y las inmunizaciones sistematicas. En cuanto a la
alimentacion, se recomienda la sustitucion de la lactancia materna
por formulas de alimentacion de reemplazo.

Escenarios para la profilaxis en el recién nacido expuesto al
VIH

Un aspecto importante en el seguimiento del nifio/a expuesto es
la profilaxis con los antirretrovirales que debe recibir entre las
primeras 8 a 72 horas de nacido, la cual sera dada de acuerdo
al esquema de tratamiento de ARV utilizado por la madre. Se
administrara profilaxis al recién nacido de estas formas:

Si la madre estuvo sometida a un esquema de tratamiento
antirretroviral que no contenia nevirapina, se le administra una
dosis unica de nevirapina a 2 mg/kg de peso durante las primeras
ocho horas de vida seguido de AZT (zidovudina) jarabe a 2 mg/kg
de peso, via oral, cada seis horas y durante seis semanas, tan pronto
el nifo/a tolere la alimentacion oral.

Si la madre estuvo sometida a un esquema de tratamiento
antirretroviral que contenia nevirapina, se administra AZT jarabe a
2 mg/kg de peso, via oral, cada seis horas y durante seis semanas.
Este esquema de profilaxis debe comenzar en las primeras ocho
horas de vida, cuando el infante tolere la alimentacion oral.

Si la madre no recibid ningun esquema de tratamiento con ARV,
se administrara una dosis unica de 2 mg/kg de peso de NVP, via
oral; y 2 mg/kg de peso de AZT, cada seis horas y durante seis
semanas. Ambos tratamientos pueden ser suministrados al menor
en sus primeras ocho horas de vida.

MSP/VGC-000038 Guia de Diagndstico Temprano en Infantes y

Atencion Clinica en VIH/SIDA Pediatrico



1.2

1.2.1

1.2.2

1.3

1.3.1

1.3.2

En caso de disponer de zidovudina en infusion, se recomienda
dosificar 5 mg/kg en aquellos nifios que no puedan tolerarla por via
oral, por ejemplo en la prematuridad.

Calculo para la profilaxis para el recién nacido expuesto al VIH

La dosis de zidovudina, tomando en cuenta que hay que vigilar
los efectos adversos y recalcular la dosis en cada visita del infante,
se consigue al convertir el peso del nifio/a de libras a kilogramos,
dividiendo ese valor entre 2.2 y multiplicandolo por 2 mg (2 mg x
kg por dosis).

O sea, si la concentracion de la zidovudina es de 50 mg en 5Scc, se
debe realizar una regla de tres. Por ejemplo, para un recién nacido
de siete libras, se divide 7 /2.2 = 3.1 kilos, y 3.1 kilos x 2 mg = 6.2
mg; entonces se procede a realizar la regla de tres:

==>x=(0.6 cc

En los casos donde los recién nacidos presentan bajo peso y son
prematuros, la dosis de AZT se calculara de la forma siguiente:

En prematuros con menos de 30 semanas de gestacion: AZT de 2
mg/kg de peso cada 12 horas, durante las primeras cuatro semanas
de vida; y luego, 2 mg/kg de peso cada ocho horas, VO hasta
completar las seis semanas.

En prematuros de 30 a 36 semanas de gestacion: AZT de 2mg/kg de
peso cada 12 horas, VO durante las dos primeras semanas; después,
2 mg/kg de peso cada ocho horas, VO hasta completar la sexta
semana.

Profilaxis en lactantes para prevenir la neumonia por
Pneumocystis Jiroveci Carinii (PCP)

Los nifios/as que nacen de madre con VIH deben ser tratados con
trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) después de sus seis
primeras semanas de vida, luego de suspendérsele la zidovudina.

Se administrara TMP/SMX 5 mg/kg de peso, cada 24 horas, via
oral y durante tres dias alternos o consecutivos a la semana.
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1.3.4

1.3.5

1.3.6

1.3.7

1.4

1.4.1

1.4.2

143

1.4.3.1

En los nifos/as que se descarte la infeccion por VIH, se debe
suspender la profilaxis con la TPM/SMX.

En nifios/as infectados por VIH o en aquellos que no se ha definido
el diagndstico, se debe continuar la profilaxis con TMP/SMX hasta
el primer afio de edad o hasta descartar el diagnostico.

Después de un afio de edad se continuara la profilaxis con TMP/
SMX en los nifios/as infectados, dependiendo del conteo total de
CD4 o %CDA4.

Los nifios/as con antecedentes de PCP han de recibir profilaxis con
TMP/SMX por el resto de sus vidas.

Todo nifio/a con diagndstico de VIH positivo debe ser referido
al Servicio de Atencion Integral para recibir tratamiento con
antirretrovirales, segiin la Guia de Atencion VIH/SIDA Pediatrico
Vigente.

Pruebas de carga viral en recién nacidos

Todo hijo/a de una madre con VIH, que se le haya aplicado o no las
estrategias del Programa Nacional de Reduccion de la Transmision
Vertical, recibird un seguimiento longitudinal durante sus dos
primeros afios de vida con los siguientes escenarios:

Es necesaria la realizacion de la prueba de carga viral por el método
PCR- ADN proviral del VIH a la sexta semana de nacido. Si el
resultado es positivo se debe repetir inmediatamente una segunda
muestra; si es negativo se le repite, a los seis meses de edad.

(Ver Lamina No. 12- Flujograma de toma de muestra de PCR-ADN
para los hijos de madres VIH).

Si la PCR-ADN proviral del VIH es positiva y/o si el nifio/a
presenta sintomas sugestivos de infeccion por VIH, sera referido al
Servicio de Atencion Integral Pediatrico para tratarlo segiin la Guia
Nacional de Atencion Clinica de VIH/SIDA Pediatrico.

Si se desconoce el estatus seroldgico de la madre de un nifio/a
con sintomas sugestivos de infeccion por VIH se recomienda lo
siguiente:

Si el nifio/a es captado entre los 12 a 18 meses de edad se recomienda
realizar una prueba de anticuerpos, si se reporta positiva se
recomienda confirmar con la prueba de PCR- ADN del VIH. (Ver
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Lamina No. 11- Flujograma para el diagnostico de VIH en nifios/as
a partir del afio de edad).

1.4.3.2 Si el nifio/a tiene mas de 18 meses se le realizara una prueba de
anticuerpos, si esta reporta dos pruebas de anticuerpos negativas,
con un intervalo mayor de un mes, se considerara VIH negativo.
(Ver Lamina No. 11- Flujograma para el diagnostico de VIH en
nifios/as a partir del afio de edad).

1.44  En caso que no haya disponibilidad para realizar la PCR-ADN del
VIH, el seguimiento se llevara a cabo con una prueba de anticuerpos
entre seis meses y un afio de vida.

Tabla No. 1- Diagnéstico de la infeccion por VIH en pediatria

Diagnéstico Criterios

Exposicion perinatal | Se desconoce el estado serologico del nifio/a,

al VIH pero es hijo de madre con VIH.

* Menor de 18 meses de edad, seropositivo al VIH
por pruebas de anticuerpos.

Infectado por el VIH | Nifios/as menores de 18 meses:

* Resultados positivos en determinaciones de
PCR-ADN, realizadas a partir de las 6 semanas.

* Nifnos/as mayores de 18 meses:

* Resultados positivos de pruebas de anticuerpos.

* Resultados positivos de PCR-ARN o PCR-
ADN.

Seroreversion * Prueba de anticuerpos al VIH: inicialmente
positiva; posteriormente se documentan
negativos en dos 0 mas pruebas de anticuerpos
entre los 6 y 18 meses de edad.

+ Antecedente de madre con VIH y con una
prueba de anticuerpos negativa, en nifios/as
mayores de 12 meses de edad y sin hallazgos
clinicos o inmunoldgicos.

1.5 Cronograma de seguimiento
1.5.1 Nacimiento

1.5.1.1 Pinzamiento y corte temprano del cordén umbilical.
1.5.1.2 Reducir al minimo la aspiracion en cuanto sea posible.
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1.5.1.3

1.5.1.4
1.5.1.5

1.5.1.6

1.5.1.7

1.5.2

1.5.2.1

1.5.2.2

1.53

1.5.3.1

1.5.3.2

1.5.33

1.54

1.54.1

1.54.2

Banar al recién nacido con agua tibia rapidamente, para evitar la
hipotermia.

Recomendar la sustitucion de la lactancia materna.

Iniciar la profilaxis con ARV en las primeras ocho horas de vida, tan
pronto como el recién nacido tolere la alimentacion y la medicacion
oral.

Obtener hemograma para contar con una linea basal de la
hemoglobina.

Recomendar la primera visita al servicio de salud a la semana de
nacido. (Ver Tabla No. 7- Esquema de vacunacioén en el nifio/a con
VIH/SIDA. Modificado del Programa ampliado de inmunizacion
de Republica Dominicana).

De siete a 14 dias de nacido

Ofrecer cuidados generales del nifio/a, asi como comprobar su peso
y estado nutricional.

Dar consejos sobre alimentacion con formula lactea, para asegurar
que la preparacién es adecuada en cuanto a su concentracion e
higiene.

Si el infante esta en profilaxis con ARV:

a. Comprobar y reforzar la adherencia al tratamiento.

b. Evaluar la presencia de posibles efectos secundarios,
especialmente los sintomas y signos relacionados con anemia y
toxicidad mitocondrial.

c. Ajustar la dosis al peso.

Con cuatro semanas de nacido

Ofrecer cuidados generales del nifio/a; comprobar su peso y estado
nutricional. (Crecimiento y desarrollo).

Dar consejos a las madres sobre la alimentacion con formula
lactea, para asegurar que la preparacion es adecuada en cuanto a su
concentracion e higiene.

Cita de evaluacion del nifio/a a las seis semanas con importancia de
toma de PCR-ADN proviral al VIH.

Con seis semanas de nacido

Ofrecer cuidados generales del nifio/a; comprobar su peso y estado
nutricional.

Dar consejos a las madres sobre la alimentacion con formula
lactea, para asegurar que la preparacion es adecuada en cuanto a su
concentracion e higiene.
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Si el infante esta en profilaxis con ARV:

a. Comprobar posibles efectos secundarios, especialmente los
signos y sintomas relacionados con anemia y toxicidad.

b. Suspender profilaxis (AZT).

c. Inicio de profilaxis de neumonia por PCP, con trimetoprim-
sulfa.

d. Realizar la PCR-ADN del VIH.

1.5.5 Con dos meses de edad

1.5.5.1 Sospecha clinica de infeccion por VIH sintomadtica (poco frecuente,
indicaria infeccion intrauterina):
a. Descartar y/o confirmar otras patologias.
b. Realizar analiticas complementarias.
c. Sino hay problemas asociados que requieran del inicio de otras
terapias, programar las visitas de seguimiento en un mes.

1.5.5.2 Si no existe sospecha clinica de infeccion por VIH:
a. Brindar cuidados generales al nifio/a, comprobar peso y estado
nutricional.
b. Seguir calendario general de vacunacion segiin PAI.
c. Ofrecer consejos sobre alimentacion, asegurandose de que la
preparacion sea la adecuada.

1.5.5.3 De haber realizado la primera prueba virologica (PCR-ADN del

VIH), informar sobre el resultado si estuviera disponible. Si esta

resultase ser positiva:

a. Procurar consejeria para informar los resultados con enfoque
multidisciplinar; valorar necesidad de apoyo psicolédgico.

b. Oftrecer consejeria para inicio de TARYV, con especial énfasis en
la adherencia al tratamiento.

c. Obtener muestrapara carga viral, recuentos para CD4 y analiticas
rutinarias (hemograma, TGO, TGP, urea y creatinina).

d. Iniciar el TARYV, al que se debe dar seguimiento en la primera,
segunda, cuarta y octava semana, tras el inicio del tratamiento
antirretroviral; después realizar el seguimiento cada mes.

1.5.5.4 En las visitas semanales:

a. Hacer una evaluacién clinica para detectar posibles efectos
secundarios debido a los medicamentos: palidez, ictericia,
erupcion en piel, entre otros.

b. De existir una respuesta terapéutica Optima dentro de los tres
primeros meses y de no manifestar efectos adversos, se puede
continuar con el seguimiento mensual.

Guia de Diagndstico Temprano en Infantes y MSP/VGC-000038
Atencion Clinica en VIH/SIDA Pediatrico



1.5.6

1.5.6.1

1.5.6.2
1.5.6.3

1.5.6.4
1.5.6.5
1.5.6.6

2.1

Durante el primer afo de edad

Recomendar el seguimiento mensual, con especial atencion en los
cuidados generales del nifio/a, en la evolucion de su peso, en su
crecimiento y en su estado nutricional.

Proveer la consejeria de lugar para una alimentacion adecuada.
Comprobar en cada visita la ausencia de efectos secundarios,
poniendo especial atencion en los sintomas y signos relacionados
con la toxicidad mitocondrial.

Verificar una buena administracion de la medicacion.

Ajustar las dosis al peso cambiante del nifio/a.

Reforzar la adherencia al tratamiento.

Si esta resultase ser negativa:

a. Suspender la profilaxis con TMP/SMX.

b. Realizar una segunda muestra a los seis meses de edad.

c. Ofrecer un seguimiento mensual hasta el primer afio de vida y
luego cada dos o tres meses hasta alcanzar los dos afos.

d. En cada visita, dar seguimiento longitudinal que incluya:
esquema de vacunacion y opciones de alimentacion, entre otras.

CONCEPTOS BASICOS DE LA PCR

Nociones basicas sobre el ADN/PCR

La reacciéon en cadena de la polimerasa (PCR) es el método de
eleccion por excelencia para el diagndstico molecular de la infeccion
por VIH. Ciertamente, la deteccion de acido nucleico de VIH, por
medio de PCR del ADN extraido de células mononucleares de
sangre periférica, es la prueba de preferencia para el diagnostico de
VIH en nifios/as.

La PCR aprovecha ciertas propiedades fundamentales del
ADN. El ADN (lo mismo que el ARN) es un acido nucleico, y
los acidos nucleicos se componen de ‘bloques constituyentes’
llamados nucleodtidos; asimismo estda conformado por dos
hebras complementarias en forma de doble hélice (dos espirales
entrelazadas), y cada una estd compuesta de muchos nucle6tidos
-conectados uno al siguiente- para formar una larga cadena de ADN.

De igual modo, existen cuatro tipos de bases: A, T, C y G (adenina,
timina, citosina y guanina), que estdn enganchadas a sus respectivas
columnas, cada una enrollada, generando asi la conocida forma de
doble hélice.
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2.2

2.3.

24

,Como funciona la PCR?

El VIH, como otros retrovirus, contiene ARN, pero no ADN.
Cuando el VIH infecta una célula, la enzima transcriptasa inversa
transforma su ARN en ADN complementario que, a su vez, es
insertado en el ADN del huésped.

Al realizar la prueba de PCR se analiza el tejido humano en busca de
un corto segmento de toda la hebra de ADN celular. Este segmento
representa el material genético del VIH, que ha sido incorporado al
ADN de la célula; mientras que esta se considera como la técnica
mas ventajosa en el diagnostico de la infeccion perinatal.

Con esta técnica de biologia molecular se puede detectar y
diagnosticar mas de 50% de los casos de VIH en menores de un
mes; de 75 a 90%, en nifios/as de 1 a 3 meses; y practicamente en
mas de 95%, de esa edad en adelante.

,Qué es el PCR ARN?

Es un método cuantitativo que detecta ARN viral extracelular
del VIH en el plasma. Es tan sensible como el PCR ADN vy es
otra prueba diagnoéstica alternativa que puede ser usada para el
diagnostico temprano en infantes; sin embargo, su resultado puede
verse afectado por el uso de la terapia antirretroviral durante
la gestacion, asi como por la profilaxis con antirretrovirales en
infantes.

Estos y otros factores llevaron a Reptblica Dominicana a tomar la
decision de utilizar el PCR ADN para el diagndstico de la infeccion
en menores.

Prueba ADN-PCR Proviral de VIH

Es el método de eleccion para el diagndstico temprano del virus en
hijos/as de madres VIH positivo y en infantes expuestos al VIH, es
el ADN-PCR. Este se basa en la deteccion del 4cido nucleico del
virus.

Esta prueba estd fundamentada en la reaccion en cadena de la
polimerasa, no solo es muy especifica y sensible, sino que ha sido
ampliamente utilizada para el diagnodstico temprano del VIH en
infantes, utilizando una muestra de sangre capilar recolectada en
papel de filtro (sangre seca).
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24.1

24.1.1

24.1.2

242

2421
2422
2423
2424
2425

La muestra de sangre seca, obtenida al pinchar con una lanceta el
talon o dedo grande del pie del infante, es muy estable a temperatura
ambiente y facil de transportar, por lo que se recomienda su uso
para el diagnostico temprano del VIH en infantes, utilizando la
técnica de ADN-PCR.

Recoleccion de la muestra

Verificar que el formulario de diagndstico temprano en infante esté
debidamente completo; de lo contrario, registrar los datos faltantes.
(Ver en Anexos: Laminas No. 15- Formulario de diagnostico
temprano en infantes).

Incluir las siguientes informaciones en el papel filtro (registradas
en el formulario):

En la parte delantera, colocar:
a. Nombre del infante.
b. Fecha de nacimiento del infante.

En la parte trasera, sin tocar el area de los circulos de la muestra,
colocar:

a. Establecimiento que refiere la muestra.

b. Nombre de la madre.

c. Fecha de recoleccion de la muestra.

d. Especificar si es una primera o segunda muestra.

Nota: Utilice solamente los insumos que vienen dentro del kit de
recoleccion para la toma y empaque de las muestras de sangre seca
ADN-PCR, disefiados especialmente para tales fines.

Toma y manejo de muestra

Para el manejo de la muestra es recomendable tomar todas las
medidas de bioseguridad establecidas, como son:

Tratar todas las muestras de sangre como infecciosas.

Lavarse las manos.

Usar guantes y batas de laboratorio.

Serprecavidos y evitar causarse una herida con laaguja contaminada.
Eliminar las agujas contaminadas de manera segura y apropiada.
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Lamina No. 1- Toma de la muestra

Una vez tomados en cuenta todos estos aspectos, se procede a dar
los siguientes pasos para la toma de la muestra:

2.4.2.6 Seleccionar el pie del RN y calentarlo mediante frotacion.

2.4.2.7 Limpiar la parte donde se hara la punciéon con alcohol (el talon o
dedo grande del pie) y dejar secar al aire libre.

2.4.2.8 Puncionar el area seleccionada con la lanceta y aplicar presion
hasta que salga una gota de sangre.

2.4.2.9 Limpiar la primera gota de sangre.

2.4.2.10 Esperar hasta que se acumule una segunda gota grande que toque el
papel filtro hasta llenar el circulo completo.

2.4.2.11 Llenar cinco circulos completamente. De no ser posible, llenar un
minimo de tres circulos.

2.4.2.12Colocar la muestra horizontalmente en el estante y esperar un
minimo de tres horas hasta que se seque.

2.4.2.13 Mantener fuera del sol, el polvo y otros contaminantes, mientras se
encuentre en el proceso de secado.
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2.4.3  Muestras colectadas correctamente

Lamina No. 2- Manejo de la muestra

Laminas No. 3- Muestras colectadas correctamente
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2.4.4  Muestras no validas
Laminas No. 4- Muestras no validas

La muestra parece hemolizada,
Muestra no secé lo suficiente descolorada o contaminada

vaene i«id

Cantidad de muesta insuficiente Muestra parece ser arufiada o aplastada
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2.4.5 Empaque de la muestra

18 Laminas No. 5- Colocacion de las muestras

Una vez completado el proceso de secado, la muestra de sangre es
colocada en el sobre de papel de cera, que a su vez se introduce en
las fundas plasticas provistas en el kit para tales fines -cabe destacar
que en una funda pueden ser colocados hasta cinco sobres-.
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Laminas No. 6- Empaque de las muestras

Coloque dentro de la funda un minimo de tres desecantes por cada
muestra y una tarjeta para medir la humedad. A seguidas, elimine
todo el aire de la funda y cierre.

Resulta sumamente importante para la estabilidad de las muestras:
2.4.5.1 Mantener cerrada la funda plastica que las contiene.
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2.4.5.2 Preservarlas en un lugar fresco y alejado del sol, hasta que sean
transportadas.

2.4.5.3 Evitar dejarlas en un vehiculo, ya que el sol y el calor pueden
deteriorar la muestra de sangre seca.

2.4.6 Envio de muestras

Lamina No. 7- Envio de muestras

Colocar las fundas plasticas dentro de un sobre manila incluyendo
los formularios de diagndstico temprano en infantes (ver Laminas
No. 15- Formulario de diagnostico temprano en infantes, en Anexos)
por cada muestra dentro del sobre. Estos deben estar correctamente
llenados por el médico y/o la enfermera.

Lamina No. 8 — Remision de muestras al laboratorio

Finalmente, asegurese de cumplir con los aspectos siguientes:

2.4.6.1 Cerrar el sobre y especificar:
a. Nombre y direccion del laboratorio al que refieren las muestras.
b. Nombre y numero de teléfono de la persona a quien son
remitidas las muestras.
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24.6.2

2.4.6.3

24.64

2.4.7

3.1

3.1.1

3.1.2

Asegurarse de que las muestras sean transportadas bajo un ambiente
fresco y alejado de los rayos solares. (En Anexos, ver Ladmina No.
13- Guia para recolectar y empacar la muestra de sangre seca PCR-
ADN del VIH).

Las muestras deben ser enviadas al laboratorio donde seran
procesadas dentro de los primeros ocho dias de haber sido
colectadas. Si, eventualmente, no pudieran enviarse dentro del
tiempo pautado, serian refrigeradas de 2 a 8 grados Celsius.

Informar el envio de las muestras al laboratorio donde vayan a
realizarse las pruebas y dar seguimiento para verificar su recepcion.

Reporte de resultados

El Laboratorio Nacional de Salud Publica Dr. Defill6 tiene la misién
de reportar y enviar los resultados en una semana a mas tardar. En
tanto, las formas de reporte pueden presentar un resultado positivo
0 negativo.

En caso de ser positivo, se sugiere tomar otra muestra y repetir
la prueba tan pronto como sea posible para su confirmacion; si es
negativo, se tomara una segunda muestra a los seis meses.

Recordando que esta prueba es solo para menores de 18 meses, es
importante destacar que en infantes sintomaticos:

a. Si no es posible confirmar el estado seroldgico de la madre,
debe realizarse una prueba de deteccion de anticuerpos para
determinar si el infante ya fue expuesto al VIH.

b. Si la prueba de deteccion de anticuerpos es positiva y el
nifio/a tiene menos de 18 meses, ha de tomarse una muestra
inmediatamente para la prueba de PCR.

FLUJO DE INFORMACION DEL DIAGNOSTICO
TEMPRANO EN INFANTES

Objetivos de la informacion del diagnéstico temprano en infantes

Mejorar el reporte de la informacion en la vigilancia de nifios/as
con VIH.

Fortalecer la evaluacion, el monitoreo y la vigilancia del diagndstico
temprano en infantes.
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3.2.

3.2.1

322

323

324

3.25

3.2.6

Alinear los instrumentos de recoleccion de datos.

Fortalecer el sistema de informacion de VIH en la coleccion y
andlisis de datos.

Aspectos a tomar en cuenta

El personal debe llenar correctamente el formulario de diagndstico
temprano en infantes (Ver en Anexos: Laminas No. 15- Formulario
de diagndstico temprano en infantes) de cada uno de los nifos/as
que les sea indicada la prueba del ADN-PCR del VIH.

Para tales fines, es recomendable tomar en cuenta los siguientes
puntos:

Realizarle las preguntas a la madre de la forma mas clara posible,
para obtener informacion real.

Si la madre fallecio, llenar la parte correspondiente a los datos
del nifo/a y de la madre, solo si el tutor del menor cuenta con la
informacion correcta.

Sila madre estd viva y no asiste al momento de llenar el formulario,
cumplimentarlo hasta donde sea posible y se completara en la
segunda toma.

Concientizar a la madre de que si el resultado es negativo, se
repetira la prueba al sexto mes.

Observar que el Servicio enviara el formulario original y la copia
azul al Laboratorio Nacional de Salud Publica Dr. Defillo,
mientras que archivara la copia amarilla en el expediente del
nifio/a.

Llenar nuevamente el formulario completo en la segunda toma.
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4.1

SEGUIMIENTO AL NINO/A INFECTADO POR VIH

El manejo de los pacientes pediatricos con VIH (PPVVIH) debe
ser multidisciplinario y contar con la participacion de diversos
profesionales, como médicos, enfermeras, psic6logos, consejeros,
trabajadores sociales y nutricionistas, entre otros.

Investigaciones basales

Ante el diagndstico reciente de un nifio/a infectado por VIH,
debemos realizarle una evaluacion clinica global (ver Tabla No.2)
y su analitica correspondiente (ver Tabla No.3). Ademas, resulta
pertinente realizarle los exdmenes complementarios generales; asi
como individualizar el estudio clinico-analitico segun la historia de
salud, procedencia y presentacion clinica del paciente con nuevo
diagnostico.

Con los datos obtenidos de la anamnesis, la exploracion y las
pruebas complementarias iniciales, tendremos una vision integral
del nifio/a, que nos permitira determinar el estadio de la infeccion,
la planificacion del tratamiento antiviral y/o profilactico, y la
necesidad de intervencion mas o menos precoz de otros miembros
del equipo multidisciplinar responsable (nutricionistas, psicélogos,
trabajadores sociales, entre otros). En este sentido, existen guias
para determinar tanto el estadio clinico-inmunolégico?, como
el calculo de riesgo de progresion de la enfermedad (SIDA) y
la muerte® que ayudaran a la toma de decisiones terapéuticas y,
fundamentalmente, a la decision final de iniciar el TAR.

2 Guidelines for the use of antiretroviral agentes in pediatric HIV infection. (2013, 3 de julio).
AIDSinfo. Recuperado de http://aidsinfo.nih.gov/guidelines

3 Paediatric European Network for Treatment of AIDS. Recuperado de http://www.pentatrials.org
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Tabla No. 2- Evaluacion clinica a PPVIH

Historia clinica

Parametros

Antecedentes perinatales

Duracion de gestacion.

Abuso de drogas durante la gestacion.
Infecciones en la gestacion: hepatitis,
tuberculosis, sifilis, entre otras.

Tipo de parto y tiempo de bolsa rota.
Peso de nacimiento.

Lactancia materna y duracion.
Incidencias del periodo neonatal
(infecciones, sindrome de abstinencia,
alteraciones neurologicas, etcétera).

Antecedentes personales

Historial infeccioso: muguet,
infecciones ORL/respiratorias de
repeticion, diarrea cronica, adenitis/
adenomegalias, enfermedades
exantematicas de la infancia de
presentacion atipica, infecciones
graves y exposicion TBC.

Fallo de crecimiento.
Transfusiones de hemoderivados.
Adicciones toxicas.

Actividad sexual.

Calendario de vacunas.

Desarrollo psicomotor y neurocognitivo

Antecedentes
socio-familiares

Estructura y dinamica familiar.
Representantes legales actuales.
Cuidadores previos.
Convivientes domésticos.
Cumplimiento terapéutico.
Adicciones paternas y maternas.

Antecedentes
farmacologicos

Exposicion previa a farmacos
antirretrovirales:
» Gestacion, perinatal, neonatal.
» Tratamientos recibidos en pais de
origen.
* Reacciones adversas a firmacos
antirretrovirales.
* Historia de otros fArmacos (profilaxis
y tratamiento).

Guia de Diagnostico Temprano en Infantes y
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Exploracion fisica

» Exploracion completa por aparatos
(presencia de cicatriz BCG).

» Desarrollo pondero-estatural: peso,
talla y perimetro craneal en menores de
3 afios.

» Estadio de maduracion sexual de
Tanner.

* Grado nutricional del nifio/a.

Radiologia

* Radiografia de torax.

Desarrollo psicomotor

» Evaluacion basal del desarrollo.

S. ANALITICAS DE LABORATORIO

Para dar seguimiento de la infecciéon por VIH, decidir cudl sera
el inicio y la respuesta al tratamiento, y determinar el cambio
de esquemas, es necesario evaluar los parametros -clinicos,
inmunologicos y virologicos del paciente pediatrico.

Las pruebas de laboratorio, cuyo monitoreo se realizardan cada
cuatro, seis y doce meses (recordando que cada caso debe ser
individualizado segtn el criterio del médico). Estas pruebas deben
ser realizadas al iniciar tratamiento y para darle seguimiento al
nifio/a VIH que no esté en tratamiento antirretroviral.

Tabla No. 3- Evaluacion analitica a PPVIH

Seguin sea
Pruchas d.e Ba.s a.l e.s Cada | Cada | Cada | necesario o
laboratorio de (al inicio .,
. 4 6 12 en funcion
monitoreo y de la
. L . iy meses | meses | meses de los
diagndsticas atencion) ,
sintomas
Diagnostico de
la infeccion por
el VIH: prueba x
virolégica y
anticuerpos.
Prueba de Carga X
Viral

MSP/VGC-000038
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Porcentaje
0 recuento X X
absoluto de
CD4.

Hemoglobina, X X X
pruebas
bioquimicas
(que incluya,
pero no se
restrinja a las
siguientes: ALT,
otras enzimas
hepaticas,
funcioén renal,
glucosa,
amilasa, lipasa
y electrdlitos

séricos).

Prueba de

embarazo en las X X

adolescentes.

Perfil lipidico. X X X
5.1 Parametros clinicos

5.1.1

Las manifestaciones clinicas se relacionan de acuerdo a su
evolucion en:

Progresores rapidos (15 a 20%). Los sintomas pueden ser
precoces y severos, iniciandose antes del afio de edad con retraso
pondoestatural, encefalopatias, neumonia por pneumocistis
Jiroveci, candidiasis oral persistente y descenso temprano de los
linfocitos CD4.

Progresores lentos (70 a 80%). Estos pueden permanecer
asintomaticos hasta el segundo y tercer afio de vida, o mas, siendo
frecuentes las infecciones respiratorias recurrentes, la parotiditis y
el herpes zoster, entre otras.
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En Republica Dominicana se emplea la clasificacion clinica
(CDC) con valor pronostico para los nifios/as con VIH/SIDA,
que varia desde el paciente asintomatico hasta el que presenta una
sintomatologia grave (ver Tabla No.4). El incremento ascendente
de la categoria (de A a C, por ejemplo) se asocia a una sobrevida
menor. (Ver en Anexos: Laminas No. 19- Hallazgos para determinar
la clasificacion clinica del paciente pediatrico con VIH/SIDA).

Tabla No. 4- Clasificacion clinica para la infeccion por VIH en
pediatria (menores de 15 afios)*

Categorias Criterios
Categoria N Nifios/as sin signos o sintomas que se consideren
(Asintomaticos) |secundarios a la infeccion por VIH, o que presenten
unicamente una de las condiciones enunciadas en la
categoria A.
Categoria A Niflos/as con dos 0 mas de las siguientes condiciones,
(Sintomatologia |pero sin ninguna de las consideradas categorias B y C:
leve) » Linfadenopatias (mayor o igual a 0.5 cm) en
dos o més de las cadenas ganglionares.
» Hepatomegalia.
» Esplenomegalia.
» Dermatitis.
« Parotiditis.
 Infeccién respiratoria superior persistente o
recurrente (sinusitis u otitis media).
Categoria B Nifios/as que cursan con sintomatologia atribuible al
(Sintomatologia | VIH diferente a categoria A o C.
moderada) Como ejemplos de esta categoria estan:

Anemia (Hg menor de 8g/dl), neutropenia
(menor de 1,000/ml) y/o trombocitopenia
(menor de 100,000/ml), que persisten por mas
de 30 dias.

Un episodio de meningitis bacteriana, de
neumonia o sepsis y/o de candidiasis orofaringea
en nifios/as mayores de seis meses, que persiste
por mas de dos meses.

Cardiomiopatia.

Infecciéon por citomegalovirus (CMV) que
inicia antes del primer mes de edad.

MSP/VGC-000038
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Categoria B Diarrea recurrente o cronica.

(Sintomatologia Hepatitis.

moderada) Estomatitis recurrente por virus del herpes
simple (VHS), con mas de dos episodios por
afo.

Tuberculosis pulmonar.

Herpes zoster.

Desnutricion grado III, sin otros aspectos del

sindrome de desgaste.

Leiomiosarcoma.

Neumonia intersticial linfoidea.

Complejo de hiperplasia linfoidea pulmonar.

Nefropatia.

Varicela complicada o diseminada.

Fiebre persistente (mas de un mes).

Toxoplasmosis que inicia antes del primer mes

de edad.

Categoria C Infeccion bacteriana grave, multiple o recurrente

(Sintomatologia (dos 0 mas infecciones en un periodo de dos

grave) aflos), como septicemia, neumonia, meningitis,
osteomielitis, abscesos (excluir en piel, otitis
media, abscesos de mucosas e infecciones
relacionadas con catéteres).

Candidiasis (moniliasis) esofagica o pulmonar

(traquea y pulmones).

Coccidioidomicosis diseminada (en sitio

diferente al pulmonar, cervical o nodulos

linfaticos hiliares).

Criptococcosis extrapulmonar.

Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea

que persista por mas de un mes.

Enfermedad por CMV que inicia después del

primer mes de vida en un lugar diferente al

bazo, al higado y/o a los ganglios.

Encefalopatia:

a. Fallo en adquirir logros del desarrollo
psicomotor o pérdida de estos, verificado
por una escala de desarrollo (ejemplo:
examen Denver de Desarrollo) o por un
examen neuropsicologico anormal.
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b. Crecimiento del cerebro limitado o
microcefalia adquirida.

c. Deficiencia motora simétrica adquirida,
manifestada por dos o mas de los siguientes
aspectos: paresis, reflejos patologicos,
ataxia o trastorno de la marcha.

Infeccion por virus del herpes simple con tlceras

mucocutaneas que persistan por mas de un mes,

0 por bronquitis, neumonitis o esofagitis en

niflos/as mayores de un mes de edad.

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar.

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma primario en el cerebro.

Linfoma de Burkitt, inmunoblastico, de

células grandes, de células B o de fenotipo

inmunolégico desconocido.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Enfermedad diseminada o extrapulmonar

por mycobacterium tuberculosis u otra por

micobacteriosis diseminadas.

Neumonia por pneumocystis jirovecii (NPC).

Septicemia recurrente por salmonella (no

typhi).

Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes

de edad.

Sindrome de desgaste en ausencia de una

enfermedad concurrente que sea diferente a la

infeccion por VIH:

a. Pérdida de peso persistente de mas de 10%.

b. Disminucion de dos percentiles o mas en las
curvas de crecimiento en nifios/as de uno o
mas afios de edad.

c. Menos del quinto percentil en la tabla de
peso y talla en dos medidas consecutivas
separadas por uno o mas meses.

d. Diarrea crénica por mas de 30 dias.

e. Fiebre intermitente constante por mas de 30
dias.

MSP/VGC-000038

* Centers for Disease Control and Prevention. (1994, Revised). Classification System for
Human Immunodeficiency Virus Infection in Children Less than 13 Years of Age. MMWR,
1994. 43 (No. RR-12): p. 1-10.
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5.2

Parametro inmunolégico

El principal efecto de la infeccion por VIH es una pérdida progresiva
del numero de linfocitos CD4 en sangre periférica y tejidos
linfoides. La infeccion por VIH se caracteriza por una alteracion
en la homeostasis de las células T, que conlleva una inversion
del cociente de linfocitos CD4/CD8 hasta etapas avanzadas de la
infeccion donde hay una pérdida de estos tipos de linfocitos.

La condicién inmunolédgica se evalia mediante el conteo total
de linfocitos T con marcador CD4, que varian seglin la edad del
paciente y el grado de inmunosupresion; sin embargo, el porcentaje
de linfocitos T con marcador CD4 (%CD4) no varia con la edad
del paciente, sino con el grado de inmunosupresion, siendo este el
pardmetro mas importante en niflos/as menores de 5 afios.

A partir de los seis afios, los valores de conteos de CD4 de un infante
son semejantes a los de un adulto. Un cambio en el porcentaje de
CD4 (%CD4), y no en el numero total, es el mejor indicador de
la progresion de la enfermedad. Sin embargo, cuando %CD4 y el
numero absoluto no coinciden, se clasifica el caso del infante con
la categoria del peor prondstico (ver Tabla No. 4).

Los valores de la subpoblacion de linfocitos (CD3 y CD8), junto
con otras mediciones, se utilizan también para la toma de decisiones
en el tratamiento antirretroviral y para dar inicio a la profilaxis
contra ‘infecciones oportunistas’ (por ejemplo, neumonia por PCP
en mayores de un afio de edad).

Cabe resaltar que un porcentaje bajo en linfocitos CD4 es un
marcador de mal pronéstico en la progresion de la infeccion,
aunque no hay un punto de corte del porcentaje de CD4 definido
que indique evolucién hacia el SIDA o la muerte, especialmente en
nifios/as menores de un afio.

El nimero total y el valor absoluto de linfocitos CD4 son
marcadores importantes de progresion clinica y se deben utilizar
siempre, aunque parece que su utilidad es mayor a partir de los seis
afios de edad. Sin embargo, algunos trabajos recientes recomiendan
que cuando se vaya a iniciar un TAR se emplee el nimero total de
linfocitos CD4 y no el porcentaje, ya que este ultimo parecer tener
un valor pronostico menor independientemente de la edad.
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Tabla No. 5- Categorias inmunologicas basadas en CD4
(* Conteo absoluto CD4/ml y ** % de linfocitos totales)'
Categorias inmunologicas | <12 meses 1-5 afios 5 afios y
Mas
Sin evidencia de supresion | * > 1,500 *>1,000 *> 500
**>25% **>25% **>25%
Supresion moderada *1,499-750 | * 999-500 *499-200
** 15-24% **15-24% | ** 15-24%
Supresion grave * <750 * <500 * <200
**<15% **<15% **<15%

'Nifios/as menores de 13 afios de edad (CDC 1994).

Basada en la categoria clinica e inmunoldgica, la condicion del
nifio/a se debe clasificar en una de 12 categorias mutuamente
exclusivas (ver Tabla No. 6). Todo nifio/a que se encuentre en
categoria clinica C o en inmunoldgica 3, tiene SIDA por definicion.

Tabla No. 6- Clasificacion clinica de la infeccion por VIH en
pediatria”
Clasificacion N , A , B , ¢
. . ‘e Sintomas | Sintomas | Sintomas
Inmunoldgica | Asintomatico
leves moderados | Graves
Sin evidencia N1 Al B1 Cl
de supresion
Supresion N2 A2 B2 C2
moderada
Supresion N3 A3 B3 C3
grave

* Nifios/as menores de 13 afios de edad (CDC 1994).
5.3 Parametro virologico
Lacargaviral (CV)ensangre periférica se determinausando pruebas

cuantitativas de VIH-ARN mediante PCR. Estas pueden ser de
ultra-sensibilidad* que detectan cifras desde 40 hasta 10,000,000

4 UNAIDS. (2006). Perfiles Nacionales. Repiblica Dominicana, Reporte Epidemioldgico.
Recuperado de: http://www.unaids.org/en/Regions_Countries/countries/dominican_republic.asp
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de copias virales por mililitro de plasma; y de 50 a 100,000 copias,
o de menos sensibilidad, que detectan de 400 a 1,000,000 o mas
de copias. La CV representa mucho menos de 0.2% de la cantidad
del virus presente en un momento determinado, este pardmetro
se utiliza para evaluar el inicio del tratamiento antirretroviral y la
respuesta al mismo.

Los valores de carga viral son elevados durante el primer afio de
vida, especialmente en los primeros seis meses, aunque a esta edad
no tiene tanto valor prondstico como en los nifios/as mayores o
adultos5, tardando varios afios en alcanzar la estabilizacion de la
carga viral6 . Este patron probablemente es reflejo de la inmadurez
inmunologica del nifio/a para contener la replicacion viral7. Una
estabilizacion de la carga viral superior a >100,000 copias/ml en
el niflo/a mayor se asocia con un mayor riesgo de progresion de la
enfermedad, en especial si el porcentaje de CD4 es <15%.

A partir de los tres afios de edad, los valores de la CV pueden ser
interpretados como si se tratase de un adulto. Un nivel elevado
de CV (>100,000 copias/ml) se asocia a un mayor riesgo para la
progresion de la enfermedad y la mortalidad, especialmente cuando
el CD4 es menor a 15%.

La CV tiende al aumento con la presencia de infecciones
intercurrentes, incluso con inmunizaciones (vacunas). Estos
aumentos disminuyen cuando los eventos desaparecen, por lo que
no tienen un valor prondstico. Por esta razon, no se debe realizar
CV durante enfermedades intercurrentes o en periodo de pos
inmunizacion.

La respuesta terapéutica puede ser observada cuatro semanas
después del inicio del TARGA con una disminucién de un
logaritmo de base 10. El tiempo requerido para una maxima

3 Boyd K, Dunn DT, Castro H, et al. (2010, 15 de mayo). Discordance between CD4 cell count and
CD4 cell percentage: implications for when to start antiretroviral therapy in HIV-1 infected children.
HIV Paediatric Prognostic Markers Collaborative Study. AIDS. 24(8):1213-7.

6 Palumbo PE, Raskino C, Fiscus S, et al. (1998). Predictive value of quantitative plasma HIV RNA
and CD4+ lymphocyte count in HIV-infected infants and children. JAMA. 279(10):756-761.

7 Grupo Medular IFE. (Febrero, 2007. Versién 2.1). Alimentacién de lactante y nifios/as pequefios
en emergencia.
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6.1

6.2

respuesta virologica puede variar dependiendo de los valores de la
CV al inicio de la terapia y del tratamiento instaurado.

Aunque puede ocurrir una disminucion significativa de la carga
viral entre las 8 y 12 semanas del inicio del tratamiento en los
nifios/as, las normas internacionales recomiendan realizar la carga
viral a los 6 meses de haber iniciado el TARGA.

NUTRICION

Al nifio/a VIH positivo debe realizarsele un monitoreo continuo
del estado nutricional, evaluando la tendencia de la curva de
crecimiento. (Ver en Anexos: Lamina No. 18- Guia para la
vigilancia del desarrollo psicomotor en nifios/as de 0 a 5 afios
de edad). También es recomendable brindar apoyo al menor con
los alimentos adecuados, asi como con una educacién familiar
relacionada con la nutriciéon desde el momento del diagnostico de
la infeccion por VIH.

Los lactantes diagnosticados con VIH, que son hijos de madres
VIH positivas, deben interrumpir la lactancia de leche materna
para evitar la reinfeccion con otras cepas.

La alimentacion complementaria para lactantes mayores y nifios/as
pequeftios incluye los aspectos descritos a continuacion:

Dietas diversificadas

Resulta neuralgico promover dietas diversificadas que incluyan
frutas, vegetales y proteinas (carnes de res, pollo, chivo, huevos,
entre otros); asi como leche, yogur, queso y grasas.

Dietas enriquecidas

Asimismo, es sumamente importante recomendar alimentos
enriquecidos con micronutrientes, como la mezcla de maiz y soya
o de trigo y soya. También resulta ideal incluir una alimentacion
rica en nutrientes dentro de los programas de alimentacion
suplementaria e instruir a la madre sobre una dieta basada en sus
posibilidades medioambientales y econdmicas.
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6.3

71

7.2

Dietas guiadas

Orientar a la madre y/o al tutor respecto al nimero de comidas y
meriendas que es requerido diariamente por el nifio/a, segin su
edad. (Ver en Anexos: Lamina No. 16- Guia de alimentacion del
nifo/a segun su edad).

En los pacientes con intolerancia a la lactosa, se aconsejan las
formulas lacteas sin lactosa y otras férmulas infantiles sin proteina
lactea o lactosa (como la férmula a base de soya, que se puede
usar durante la infancia o después), calculando el numero de
calorias que se requieren diariamente para lograr el peso deseable
(Ver en Anexos la Lamina No. 21- Recomendaciones para estimar
requerimientos caléricos que guien decisiones en el suplemento
nutricional de PPVIH).

En el paciente critico, que no logra recuperarse con suplementos, se
debe valorar la terapia nutricional a través de una sonda nasogastrica
a corto término, de una gastrostomia o de una enterostomia. La
alimentacion parenteral serd una opcion de ultimo recurso.

VACUNACION

Los nifios/as con infeccion por VIH/SIDA deben recibir todas las
vacunas administradas, como se sefiala en el Programa Ampliado
de Inmunizacion (PAI). (Ver Tabla No. 7).

En este sentido existen algunas recomendaciones especiales:
Vacuna triple viral

Es necesario aplicar la vacuna triple viral (sarampion, parotiditis
y rubéola), o0 monovalente con antisarampion, a los nifios/as con
infeccion por VIH sin inmunosupresion o con inmunosupresion
leve. En los que tienen inmunosupresion grave, se aconseja
postergar hasta que mejoren su estado inmunolégico.

Inmunizacion con VPI

Se aconseja sustituir la inmunizacioén antipoliomielitica de virus
atenuados VPO (Sabin) con una de virus muertos VPI (Salk),
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7.3

7.4

7.5

aunque no se ha descrito ningun caso de poliomielitis asociada
a una vacuna cuando se ha administrado la VPO en nifos/as
infectados por el virus. Del mismo modo, se recomienda que el
nifio/a infectado con el VIH/SIDA no entre en contacto con otros
nifios/as o adultos que hayan recibido la vacuna Sabin en las
ultimas 4 y 6 semanas.

Vacuna contra Haemophilus influenzae B y el neumococo

Por la gran frecuencia de estos gérmenes en nifios/as con SIDA,
resulta fundamental.

Vacunas combinadas

Es necesario administrar las vacunas contra Haemophilus
influenzae B y hepatitis B, en combinacion con las de difteria,
tosferina y tétanos.

Programa Ampliado de Inmunizacion

El Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) dispone de vacunas
de neumococo e influenza como vacunas especiales para PPVVIH.
Es importante no retardar, a menos que sea absolutamente
necesario, la administracion de estas vacunas, ya que el deterioro
inmunologico progresivo a medida que pasan los meses puede
incrementar la pérdida de eficacia de la vacunacion Sin embargo,
cuando un PPV VIH est4 expuesto a un contacto con una enfermedad
prevenible, como el sarampién o el tétanos, debe ser considerado
susceptible y recibir inmunoprofilaxis pasiva, independientemente
de que esté o no correctamente vacunado contra esa enfermedad.

El siguiente esquema también se aplica a los hijos de madres
infectadas con el VIH, en quienes no se ha definido el diagnostico:
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Republica Dominicana.

Tabla No. 7- Esquema de vacunacion en el nifio/a con VIH/SIDA.
Modificado del Programa ampliado de inmunizacion (PAI) de

Vacuna

Edad de aplicacion

Observaciones

BCG intradérmica 0.1
ml

Recién nacido

De uso obligatorio
en el pais por la alta
prevalencia de TB.

Vacuna
antipoliomielitica
(virus inactivados o
muertos) SALK
0.5 ml sub-cutanea

Primera dosis: 2 meses
Segunda dosis: 4 meses
Tercera dosis: 12 a 18
meses

Cuarta dosis: 4 a 6 anos

Alternativa: vacuna
de virus vivos
atenuados (SABIN-
VPO).

0.5 ml sub-cutanea

DPT + Hib + Hepatitis | Primera dosis: 2 meses
B (Pentavalente) Segunda dosis: 4 meses
0.5ml .M. Tercera dosis: 6 meses
DPT Refuerzo:
0.5ml L.M. Primera dosis: 18 meses
Segunda dosis: 4afios
Triple Viral (SRP) Primera dosis: 1 afio. No aplicar en
(sarampidn, rubéola, inmunosupresion
parotiditis) grave.

Vacunas contra el
Nneumococo

2- Polisacaridica 23
Valente IM 0.5ml

Neumo 23 a partir de los
2 afios.

Refuerzo a menores de
10 afios de edad, cada 3
a 5 afios; a mayores de

10 afios, cada 5 afios en
adelante.

Estan disponibles
localmente en el
PAI PPVVIH, como
vacunas especiales.

Conjugada 13 Valente
Intramuscular 0.5ml

Primera dosis: 2 meses
Segunda dosis: 4 meses
Tercera dosis: 6 meses

Refuerzo:
Primera dosis: 12 a 15
meses.

Esta disponible
localmente en el PAI

en PPVVIH, como
vacuna especial.

Dt 0.5ml I.M.

Primera dosis: 11 a 12

anos.

Cada 10 afios.

Guia de Diagnostico Temprano en Infantes y
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Virus de la influenza

6 a 35 meses: .M. 0.25
ml

3 a 8 anos: .M. 0.5ml

Primera dosis: 6 meses
Segunda dosis: en un
mes

Refuerzo: anual.

Estan disponibles
localmente en el PAI
en PPVVIH, como
vacunas especiales.

Si se inicia en

mayores de 9 afios, no
se requiere la segunda

meses de edad.

dosis.
Varicela Primera dosis: mayores |No aplicar en
de un afio. inmunosupresion
moderada o grave.
Rotavirus 2 dosis:alos2y4 V.O.

Vacuna del papiloma
humano

3 dosis:alos0,1y5
meses.

Se inicia a partir de
los 9 afios.

En caso de administrar las vacunas no combinadas

0.5 ml sub-cutanea

Refuerzo: al afio con
SRP.

Haemophilus Primera dosis: 2 meses | Si se administra
Influenzae Segunda dosis: 4 meses | por primera vez en
Tercera dosis: 6 meses mayores de un afio
Tipo b 0.5ml .M. de edad, aplicar solo
Refuerzo: 12 a 15 meses. |una dosis.
Sarampion Primera dosis: 9 meses | No aplicar en

inmunosupresion
grave.

meses
Tercera dosis: 6 meses.

DPT Primera dosis: 2 meses
Segunda dosis: 4 meses
0.5ml .M. Tercera dosis: 6 meses
Refuerzo:
Primera dosis: 18 meses
y a los 4 afos.
Hepatitis B Primera dosis: al En los nifios/as y
nacimiento adolescentes no
0.5ml .M. Segunda dosis: 1 a2 vacunados en el

primer afio de vida,
se recomiendan tres
dosis:alos 0, 1,5
meses.
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8.1

8.1.1.1

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN PEDIATRIA

La infecciéon por VIH/SIDA en el paciente pediatrico es una
enfermedad tratable aunque, en la actualidad, no se considere
curable. Sin embargo, se busca incrementar la sobrevida y extender
el estado asintomatico del paciente, mejorando su calidad de vida.

En este sentido, se requieren los mismos cuidados que se le ofrece
a todos los nifios/as, en cuanto a la vigilancia de su crecimiento y
desarrollo; la vacunacion, educacidn, nutricion, atencion al estado
psicosocial y derechos, entre otros.

No obstante, antes de implementar un tratamiento antirretroviral
es fundamental asesorar, tanto a la familia como a los nifios/as
-cuando la edad es adecuada-, sobre la importancia de la adherencia
al tratamiento prescrito.

La implementacion de TARGA (Terapia Antirretroviral de Gran
Actividad) no solo se ha asociado a una mayor sobrevivencia, sino a
la reduccion de ‘infecciones oportunistas’ y a otras complicaciones
asociadas a la infeccion por VIH, mejorando asi las funciones
neurocognitivas y derivando en una mejor calidad de vida.

Los objetivos del TARV son: disminuir la replicacion viral, mejorar
el sistema inmunologico y retrasar la aparicion de las infecciones
oportunistas.

Farmacos antirretrovirales
Inhibidores de la transcriptasa inversa (IT1)

La transcriptasa inversa es la enzima responsable de la trascripcion
del ARN viral en ADN proviral que se integrara en el ntcleo de la
célula infectada. Esta enzima es caracteristica de los retrovirus y
fundamental para mantener su ciclo biologico. La actividad de la
transcriptasa inversa es inhibida por dos grupos de farmacos: los
analogos de los nucleodsidos y los no analogos de los nucledsidos.

Andlogos de los nucledsidos (ITIAN) Los nucledsidos son
compuestos derivados de las bases purinicas (adenosina, guanosina
e inosina) y de las pirimidinicas (citosina y timidina). Estos
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compuestos, una vez fosforilados y convertidos en nucledsidos,
se incorporan en la cadena de 4cido nucleico en formacion. Entre
los analogos de la timidina estan: la zidovudina, la estavudina, la
didanosina, la lamivudina, la emtricitabina y el abacavir.

39

8.1.1.2 Inhibidores de la transcriptasa inversa no andlogos de los
nucleosidos (ITINN).
Se trata de moléculas con grupos quimicos con accion inhibitoria
especifica de la transcriptasa inversa del VIH-1. A este grupo
pertenecen: el efavirenz, la nevirapina, la etravirina y la rilpivirina.
Los ITINN aprobados en nifios/as son el efavirenz y la nevirapina.

8.1.2  Inhibidores de la proteasa (IP)

Son fdrmacos muy potentes, con metabolismo dependiente del
sistema citocromo P450. A este grupo pertenecen los siguientes:
lopinavir, fosamprenavir, atazanavir, tipranavir, darunavir,
saquinavir e indinavir. Salvo los dos tltimos, todos estan aprobados
en nifios/as de diferentes edades.

8.1.3  Inhibidores de la integrasa (Inln)

La integrasa es una de las tres enzimas fundamentales del ciclo de
replicacion del VIH-1. Su funcion es catalizar la insercion del ADN
proviral en el genoma de la célula huésped. Raltegravir (RAL) es
el unico farmaco comercializado de esta familia que es capaz de
inhibir la integrasa, y que es activo tanto frente a las cepas del VIH-
1 con mutaciones de resistencia a las tres familias clasicas (ITIAN,
ITINN e IP), como a la cepa salvaje (wild-type). Actualmente, se
encuentra en estudio en pediatria.

8.1.4. Inhibidores del correceptor CCRS

Maraviroc impide la entrada del virus con tropismo RS5. Este
tratamiento presenta una actividad potente frente a cepas con
tropismo RS, tanto wild-type como con mutaciones para ITTAN,
ITINN o IP, con los que no comparte resistencia cruzada. Estd en
estudio en pediatria.

&.1.5 Inhibidores de la fusion.

Representan una familia de formacos que actlian evitando la entrada
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8.2

8.2.1

8.2.2

del VIH-1 en la célula, a través de su interaccion con el receptor
de membrana. El unico farmaco actualmente comercializado es
enfurvitide (T20). La molécula bloquea la entrada del VIH-1 en la
célula, al unirse con la region del virus.

Correspondiente a la proteina gp41 y sin presentar actividad frente
al VIH-2, tiene como inconveniente que debe ser administrada por
via parenteral (subcutdnea) cada 12 horas. Solo est4d aprobada su
utilizacion en nifios/as mayores de seis afos, bajo una dosis de 2
mg/kg cada 12 horas.

. Cuando iniciar la terapia antirretroviral?

Para iniciar el tratamiento, tanto la disposicion y motivacion del
paciente, como la de sus cuidadores, son factores criticos a la hora
de tomar la decisién de cuando empezarlo. De hecho, el disefio de
la pauta de tratamiento deber ser individualizado y han de tomar en
cuenta multiples factores que incluyen: edad, riesgo de progresion
de la enfermedad, coinfecciones y comorbilidades asociadas; asi
como la situacidén psicosocial, situacion de revelacion de estado
de infeccion, anticipacion de la adherencia, posibilidad de tomar
comprimidos o solo jarabes, disponibilidad de comprimidos
coformulados, nimero de dosis al dia y posibles interacciones
medicamentosas.

En general, el inicio de terapia no es urgente y se debe emplear el
tiempo necesario en la informacion y preparacion de la familia y
del menor.

Lasrecomendaciones parael inicio del tratamiento antirretroviral de
gran actividad estdn basadas en parametros clinicos, inmunologicos
y virologicos. En la actualidad, las recomendaciones para el inicio
de TARGA varian segun la edad del paciente:

<12 meses: Iniciar a todos, independientemente de la clinica, del
recuento de linfocitos CD4+ y de la carga viral.

En nifios/as mayores de 12 meses, asintomaticos y con funcion
inmunolégica normal, se debe esperar y monitorear de cerca la
carga viral, la aparicion de sintomas clinicos y el recuento de
linfocitos CD4+. En caso de existir discordancia entre el conteo y
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8.2.3

8.2.4

8.2.5

el porcentaje de CD4, el inicio del tratamiento debe basarse en el
valor mas bajo.

Aunque el monitoreo del estado inmunologico en nifios/as menores
de cinco anos se ha realizado a través del porcentaje de CD4,
evidencias recientes muestran que el conteo total proporciona
mayor valor pronostico en cuanto a la progresion de la enfermedad
a corto plazo, tanto en nifios/as menores de cinco afios como en los
mayores.

Independientemente de la edad, una carga viral mayor de 100,000
copias/ml es indicativa del inicio de tratamiento.

En todos los nifnos/as sintomaticos en estadio B o C, o con un
porcentaje de CD4 menor de 25%, se les debe iniciar la terapia
antirretroviral de gran actividad.

Tabla No. 8- Recomendaciones para el inicio de tratamiento
antirretroviral de gran actividad (TARGA) en nifios/as con

infeccion por VIH

Menor de 12 meses Iniciar a todos

De 1 a 3 aflos

Conteo de CD4 menor o igual de 1,000 o menor
de <25%

De 3 a 5 anos

Conteo de CD4 menor de 750 células/mm?
o menor de <25%

Mayores de 5 afios

Conteo de CD4 igual o menor de 350 células/
mm’

TERAPIA ANTIRRETROVIRAL DE GRAN ACTIVIDAD
(TARGA)

Antes de iniciar este tratamiento antirretroviral, el equipo clinico
debe tomar las siguientes previsiones: obtener una historia clinica
completa y hacer un examen fisico que incluya: peso, talla y un
estimado confiable de la edad del infante (en caso de que no se
cuente con la fecha exacta de su nacimiento). Ademas, se deben
indicar las pruebas de laboratorios.

MSP/VGC-000038 Guia de Diagndstico Temprano en Infantes y
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9.1

Eleccion del tratamiento antirretroviral inicial

El tratamiento tiene como objetivo una supresion completa y
duradera de la replicacion viral. En ese sentido, es necesario utilizar
una combinacidén potente y conseguir una buena adherencia al
tratamiento, para evitar la aparicion de resistencias.

Dado los pocos datos existentes sobre seguridad y toxicidad a
largo plazo del uso de antirretrovirales en menores de seis meses,
se debe asegurar el maximo beneficio del tratamiento iniciado, con
el objetivo de no agotar las posibilidades terapéuticas disponibles,
manteniendo asi un estrecho control del paciente y una correcta
adherencia.

El tratamiento debe ser combinado con tres antirretrovirales
para obtener: la maxima supresion de la replicacion viral, la
inmuno-reconstitucion; asi como, la reduccion de las ‘infecciones
oportunistas’ y de otras complicaciones de la infeccion por VIH.
También se busca minimizar la toxicidad relacionada a la terapia,
una preferencia a niveles indetectables y mejorar la calidad de
vida.

La primera linea de TARGA en nifios/as con infecciéon por VIH
debe contar con la combinacion de dos inhibidores andlogos de los
nucledsidos de la transcriptasa inversa o reversa (INTI), y con un
inhibidor no analogo de la transcriptasa inversa (INNTTI).

Enniflos/as sin exposicion previa -intra o extrattero- a la nevirapina,
se pueden combinar: INTI + 1 un INNTI (NVP); mientras que,
con exposicion previa -intra o extrautero- a la NVP, en la primera
linea de TARV en nifios/as con infeccion por VIH, se utiliza
una combinacion de INTI + un inhibidor de proteasa (lopinavir/
ritonavir).
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Tabla No. 9- Tratamiento antirretroviral para nifios/as con VIH/

SIDA.

Primera linea

En caso de reaccion adversa, realizar los cambios

terapéutica |segun la necesidad
AZT+H3TC+ Siinicia TARGA con anemia (hemoglobina menor a 8 gr)
Nevirapina o desarrolla efectos secundarios al AZT:

Sustituir la zidovudina por el abacavir y la nevirapina por
lopinavir/ritonavir, para reducir los efectos adversos a la
hipersensibilidad que pueden producir la nevirapina y el
abacavir. (ABC+3TC+Lop/r).

Cuando se inicia con el abacavir por anemia, una vez
que suban los niveles de hemoglobina a mas de 8 gr
sostenible, se debe sustituir por AZT.

Si el nifio/a tiene mas de dos afios de edad se utilizara
como alternativa el tenofovir en suspension a 8 mg/kg en
el paciente que presente anemia: TDF+3TC+LOP; si es
mayor de tres afos, se utilizara: TDF+3TC+EFV.

En casos especiales en que los/as nifios/as presente/n
anemia, cardiopatia que contraindique el uso del abacavir
y/o reaccion alérgica a este antirretroviral, y sea/n menor/
es de dos afios de edad, se utilizard la estavudina en
suspension.

Si el nifio/a tiene mas de 2 afios de edad se utilizara el
tenofovir en suspension a 8 mg /kg; como alternativa
al paciente que presente anemia: TDF+3TC+LOP/RIT,
y si el nifio/a es mayor de 3 anos de edad, se utilizara:
TDF+3TC+EFV.

En casos especiales en que el nifio/a sea menor de 2
afios de edad y presente anemia, una cardiopatia que
contraindique el uso del ABACAVIR o una reaccién
alérgicaaesteantirretroviral, seutilizardla ESTAVUDINA
en suspension.
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Si se inicia el TARGA con hepatitis o insuficiencia
hepatica, o se desarrolla efectos secundarios a la NVP,
se requiere tratamiento que incluye el efavirenz, con las
siguientes recomendaciones:

1) Si el infante supera los 10 kg y es mayor de 3 afos,
puede utilizar: AZT+3TC+EFV o0 ABC+3TC+EFV

2) Sino puede usar EFV porque pesa <10kg y es <de 3 afios, 0
existe una subsiguiente toxicidad al EFV, puede utilizar:
AZT+3TC +Lopinavir/ritonavir (Lop/r) o ABC +3TC
+Lopinavir/ritonavir (Lop/r).

Si no puede usar EFV porque pesa <10kg y es < de 3 afios, o
existe una subsiguiente toxicidad al EFV, puede utilizar:
AZT+3TC +Lopinavir/ritonavir (Lop/r) o ABC +3 TC
+Lopinavir/ritonavir (Lop/r).

Nota: En caso de coinfeccion TB utilizar la rifabutina.

Aunque los efectos adversos son menores en nifios/as que en
adultos, la nevirapina debe ser utilizada con precaucion en
mujeres adolescentes que presenten CD4 >250 células/mm3 y
en varones adolescentes con mas de 400 células/mm3. También
se ha de tener cautela con aquellos pacientes que presentan un
aumento de transaminasas, ya que cuentan con un mayor riesgo de
efectos adversos tales como: exantema, sindrome Steven Johnson
(a veces es severo o fatal) o hepatoxicidad, por lo que deben ser
monitorizados estrechamente en las seis primeras semanas. Para
reducir el riesgo de estas complicaciones, siempre se debe iniciar
la NVP con una dosis reducida, administrando 50% de la dosis
diaria durante dos semanas y luego aumentando la dosis a plenitud.

El efavirenz solo puede ser usado en nifios/as mayores de tres afios
y que superen los 10 kilos, pues el jarabe no esta disponible, ni hay
datos suficientes de farmacocinética en menores de esta edad; en
infantes que superen o igualen los tres afos de vida, es el ITINN de
eleccion. Los efectos adversos mas comunes son los neuroldgicos
(vértigo y cefalea, entre otros) por lo que debe evitarse en pacientes
con alteraciones psiquiatricas y/o psicoldgicas.
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9.2

9.2.1

922

923

9.3

9.3.1

932

933

En caso de que el nifio/a presente tuberculosis, tenga menos de tres
afos y no supere los 10 kg, o de que presente efectos secundarios
que no le permitan utilizar el EFV, se debe utilizar una preparacion
de lopinavir reforzado con ritonavir (Lop/r). Ademas, si el paciente
toma lopinavir/ritonavir, se debe sustituir la rifampicina por
rifabutina.

Combinaciones que no deben ser utilizadas

AZT + DAT: No se recomienda la asociacion de D4T con AZT por
sumecanismo de accion similar y por su potenciacion de toxicidad.

DDI + DA4T: Mayor tasa de acidosis lactica por toxicidad
mitocondrial.

Tenofovir + DDI: Esta combinacion se asocia al descenso de CD4
y precisa un ajuste de la dosis de DDI, por lo que debe evitarse
siempre que se pueda.

Terapia de rescate o terapia subsiguiente
Los motivos que justifican un cambio de tratamiento antirretroviral son:

El fracaso del régimen administrado, con hallazgos de progresion
de la enfermedad, segtn los parametros viroldgicos, inmunologicos
o clinicos.

Presencia de toxicidad o intolerancia al régimen.

La eleccion de un nuevo régimen terapéutico antirretroviral
estd determinada por las indicaciones que justifican un cambio
de tratamiento. Los nuevos regimenes deben elegirse teniendo
presente la repercusion de los cambios sobre las futuras opciones
terapéuticas.

A la hora de elegir un nuevo régimen antirretroviral en nifios/as
que han recibido un tratamiento previo, este se debe basar en los
siguientes principios:

Cuando el tratamiento se cambia debido a toxicidad e intolerancia,
se escogeran farmacos con perfiles de toxicidad y efectos
secundarios diferentes. Ante la ocurrencia de toxicidad o de una
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934

9.4

9.5

9.5.1
952

reaccion adversa al farmaco, solo debe sustituirse el farmaco
implicado.

Cuando se cambia el tratamiento debido a un fracaso, hay que
asegurarse de que la causa no sea una falta de adherencia. Si el
paciente realiza un cumplimiento terapéutico adecuado al régimen
farmacoldgico prescrito, se debe asumir el desarrollo de resistencia
farmacoldgica y, en los casos posibles, en el nuevo régimen
antirretroviral deberan existir, como minimo, dos farmacos
diferentes.

Recomendaciones parael cambio de tratamiento antirretroviral
debido a fracaso terapéutico en nifios/as con VIH/SIDA

El fallo terapéutico radica en la ausencia de una mejoria consistente
con una respuesta Optima terapéutica o con una progresion clinica,
inmunologica o viroldgica de la enfermedad debida a la infeccion
por VIH.

Debe documentarse la falla lo més pronto posible debido a que
el mismo esquema favorece el desarrollo de resistencia cruzada y
disminuye la posibilidad de respuesta de un esquema de rescate.

En la situacion donde hay razon para creer que existe una buena
adherencia, se considera que la causa mas probable de fallo
terapéutico es la presencia de cepas resistentes debido a mutaciones.
La resistencia puede originarse tanto por la adherencia sub
Optima, como por la presencia de mutaciones al inicio de TARGA
(resistencia primaria); algo que se ha observado en PPVIH que
inician TARGA con muy alta CV, o que han sido expuestos a
monoterapia antirretroviral (incluyendo dosis Unica de NVP).
Si ocurre fallo en PPVIH que reciben TARGA de primera linea
con INNTI, se deben cambiar todos los antirretrovirales y usar un
régimen de didanosina, abacavir y lopinavir/ritonavir.

Consideraciones inmunologicas

Progresion en la clasificacion inmunologica.

Para nifios/as con CD4 menor de 15%, una disminucion persistente
de cinco puntos o mas del porcentaje de CD4 (por ejemplo, de 15%
disminuye a 10%).
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9.6

9.6.1

9.6.2

9.6.3

9.6.4

9.7

9.7.1
9.7.2

9.7.3

9.7.4

Una disminucion rapida e importante en el conteo absoluto de CD4
en seis meses.

Falta de aumento de conteo de CD4 o de su porcentaje en nifos/as
de tres a seis meses, después de iniciada TARGA.

Consideraciones virologicas

Menor respuesta virologica de la esperada, después de ocho a 12
semanas de tratamiento.

Respuesta esperada: disminucion de la CV mayor o igual a 1 log10
del nivel basal.

La carga viral no es suprimida a niveles indetectables tras cuatro a
seis meses de tratamiento, dependiendo de CV basal.

Deteccion en forma repetida de niveles de CV en nifios/as que
habian alcanzado niveles indetectables.

Evaluacion del fracaso terapéutico

Para evaluar adecuadamente esta situacion, hay que plantearse
algunas preguntas respecto al paciente:

(Toma la medicacion?

(Las dosis prescritas son adecuadas para su peso y/o superficie
corporal?

(Ingiere mas de 80% de las dosis y respeta los intervalos temporales
prescritos?

(Sigue alguna medicacion que pueda interferir con el nivel
plasmatico de los medicamentos que forman el TARV?

Cabe destacar que la mala adherencia al tratamiento es la primera
causa de fracaso virologico del TARV, ademas es importante
tomar en cuenta que los primeros meses de tratamiento son claves
para mejorar su durabilidad. La buena adherencia, que juega un
papel sumamente importante para mantener la supresion viral
durante el tiempo que se administra el TARYV, podria ser crucial
en los 12 primeros meses de tratamiento. Pasado este periodo, el
rango de adherencia podria ampliarse, tal vez por la necesidad
de implementar menores concentraciones del farmaco, a fin de
mantener la supresion viral.

El incumplimiento del tratamiento puede deberse a diferentes
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causas; en el siguiente cuadro se sefialan las mas importantes y su
posible intervencion:

Tabla No. 10- Causas relacionadas con una pobre adherencia del
tratamiento

Problema Intervencion

Realizar consejeria. Es fundamental que el nifio/a
Falta de motivacion |y sus cuidadores interioricen la necesidad de la
toma adecuada del TARV.

Anticipar de una forma positiva al nifio/a y sus
Miedo a posibles cuidadores los posibles efectos adversos; asi
efectos adversos como reforzar la confianza, hace més probable
una buena adherencia.

Identificar precozmente los posibles efectos
adversos y tratarlos. El nifio/a y sus cuidadores han
de recibir instrucciones claras de las condiciones
excepcionales en que debe interrumpirse la
medicacion.

Aparicion de efectos
adversos

Identificar y corregir la causa. Puede ser
responsabilidad del sistema de salud (como en el
Falta de medicacién | caso de la ruptura de stock) o resultado de barreras
econdmicas o sociales en el entorno del nifio/a y
sus cuidadores.

Cuando se contempla un posible cambio de tratamiento, debe
considerarse el nivel de PCR ARN-VIH (carga viral) basal de los
nifios/as al comenzar el tratamiento y lareduccion que este consigue.
Por ejemplo, puede que no esté justificado un cambio inmediato del
tratamiento cuando exista una disminucion mantenida del nimero
de copias de ARN-VIH de 1,5-2 log10, aunque esos nifios/as sigan
con bajos niveles detectables de ARN-VIH.

Es posible que no esté indicado cambiar el tratamiento en los
pacientes con pardmetros inmunoldgicos y viroldgicos estables y
con una progresion de una categoria clinica hasta la siguiente. Por
tanto, en los pacientes en los que la progresion de la enfermedad
no se asocie con un deterioro neuroldgico o con un fracaso del
crecimiento, a la hora de cambiar el tratamiento es necesario tener
presente los pardmetros virologicos e inmunoldgicos.
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9.8 Regimenes de segunda linea de medicamentos

Tabla No. 11- Recomendaciones de cambio ante fallos en linea de

medicamentos

Si ocurre fallo en esta linea

Cambios recomendados

AZT +3TC + NVP o EFV

DDI + ABC + Lopinavir/rit

AZT + 3TC+ Lopinavir/rit

TDF + 3TC + Lopinavir/rit
ABC + 3TC + Lopinavir/rit

ABC +3TC + EFV
DDI + 3TC+ EFV

Entre algunas recomendaciones a seguir esta el hecho de que en
nifos/as que fracasan frente a una terapia de inicio con 2 ITIAN y 1
ITINN, la opcidon més razonable seria un cambio a 2 ITIAN nuevos
y a 1 IP potenciado. En los nifios/as que han fracasado en un primer
régimen de 2 ITIAN y 1 IP, se debe optar por una pauta de 2 ITTAN
nuevos y de 1 ITINN. En los pocos nifios/as que han sido tratados
inicialmente con 3 ITIAN, se podria optar por 2 ITTAN nuevos y 1
ITINN, o por 2 ITIAN y 1 IP.

Importante:

A la hora de disenar una nueva pauta de TARYV, debe sustituirse el
mayor nimero de fairmacos posible, con la premisa de nunca dejar
un solo farmaco potencialmente activo, pues se anticipa el fracaso
virolégico y se contribuye con la anulacion de la actividad del
farmaco introducido. La nueva combinacion debe incluir, siempre
que sea posible, un minimo de tres firmacos activos que hayan
sido escogidos bajo las mismas recomendaciones basicas que en la
terapia de inicio.

El nuevo régimen deberd incluir farmacos que penetren en el SNC,
entre los que se destacan: la zidovudina, el abacavir, la lamivudina,
la nevirapina y el efavirenz.

De su lado, el fallo terapéutico es una indicacion para la prueba
de resistencia, si esta es accesible. Los datos obtenidos a través de
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9.9

9.9.1

99.2

993

9.10

9.10.1

9.10.2

9.10.3

9.10.4

esa medicion pueden ser utiles en la determinacion de la causa del
fallo terapéutico.®

Indicaciones para las pruebas de resistencia
Estas deben producirse bajo las siguientes circunstancias:
Antes del cambio del tratamiento.

Mientras el paciente aun se encuentra en el régimen fallido o como
maximo en las dos semanas siguientes a su interrupcion.

A la espera de que el grupo de farmacoresistencia sea consultado
para interpretar la prueba y autorizarla.

,Como saber que la respuesta a TARGA es optima?
A través de las premisas planteadas a continuacion:

Inmunosupresion a base de conteo o el porcentaje de CD4, en
aumento.

De 15 a 20 células/ml por mes, o mas de 1 a 5% por mes,
documentado en un periodo de tres a seis meses.

Hallazgos clinicos B o C, con una mejoria significativa,
documentada en un lapso de tres a seis meses.

Disminucion de CV mayor o igual a 1,000 del nivel basal,
documentado a los tres meses; y suprimida a niveles indetectables
de cuatro a seis meses.

El seguimiento para el nifio/a que inicia tratamiento, requiere ver
al infante durante la primera, segunda, cuarta y octava semana;
luego, se requiere verlo mensualmente hasta que cumpla el primer
afio de tratamiento; y, después, las visitas se habran de producir
cada dos meses.

Las visitas semanales pueden ser breves y contar con una
evaluacion clinica para detectar posibles efectos secundarios a los

8 Cruz E, Soto SI, Alburquerque D. (1990). SIDA pedidtrico: caracteristicas de 17 casos dominicanos. Archivos
Dominicanos Pediatricos. 26:38-40.
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9.11

medicamentos, como palidez, ictericia y erupcidon en piel, entre
otras.

Los nifios/as que inician el TARGA con inmunosupresion, sintomas
B o C, o carga viral elevada, demuestran mejoria importante
durante las primeras ocho semanas.

Si hay respuesta terapéutica Optima dentro de los tres primeros
meses y no se perciben efectos adversos, se puede continuar con el
seguimiento del tratamiento cada dos meses.

Efectos adversos del tratamiento antirretroviral

La terapia antirretroviral de gran actividad consigue el control de
la carga viral y modifica la evolucion de la infeccion por VIH en el
nifio/a; sin embargo, junto a los efectos secundarios especificos de
cada farmaco, existen secueclas adversas derivadas de la toxicidad
a medio y largo plazo del tratamiento.

Los farmacos actualmente disponibles deben administrarse de
forma continuada, mientras mantengan su eficacia. El tratamiento
antirretroviral prolongado, posiblemente junto con otros factores,
se ha asociado a la aparicion de alteraciones metabolicas (alteracion
del metabolismo de los lipidos, resistencia a la insulina, acidosis
lactica y desmineralizacion Osea); asi como a cambios en la
composicion corporal (lipodistrofias).

La alteracion metabolica mas frecuente es la hipercolesterolemia
(38 a 65%) seguida de la hipertrigliceridemia (alrededor de 25%)
y la hiperinsulinemia (8 a 10%). No existen recomendaciones
especificas ante la aparicion de lipodistrofias o dislipemias en
nifios/as.

Debemos tomar una decision individualizada, adaptandonos a las
caracteristicas del nifio/a y de la familia, tomando en cuenta que
siempre debe primar el control de la carga viral. Ante repercusiones
psicologicas, mala adherencia y/o dislipemia franca, se valorard la
posibilidad del cambio de los antirretrovirales.
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9.12

9.12.1

9.12.2

9.12.3

9.12.4

Estrategia de dosificacion

Hasta que el nifio/a no llegue a pesar 35 kilogramos, no se le puede
suministrar una dosis de adulto. Asi que, como los infantes crecen
y aumentan de peso con gran velocidad, la dosis no solo se tiene
que dosificar al iniciar TARGA, sino que se tiene que recalcular y
ajustar mensualmente para que siga en el rango terapéutico.

En Republica Dominicana existen las siguientes formas para
realizar el calculo de dosificacion:

Mg/kg por dosis, Mg/kg por dia, dividido en 2 o mas dosis.

Célculo manual por superficie corporal (SC), o por masa corporal,
en kilogramos:
SC (m2) = Raiz cuadrada de: talla en centimetros X peso en
kilogramos
3600

Informatizada, version Beta ARV-Calc3.

Aproximacion, usando dosificacion simplificada para pediatria, con
requerimientos mensuales. (Ver Tabla No. 12(A)- Caracteristicas
de los antirretrovirales utilizados en pediatria. Inhibidores andlogos
a nucleodsidos de transcriptasa inversa (reversa) INNTI; Tabla No.
12(B)- Caracteristicas de los antirretrovirales utilizados en pediatria.
Inhibidores de la transcriptasa reversa analogos nucleétidos; Tabla
No. 12(C)- Caracteristicas de los antirretrovirales utilizados en
pediatria. Inhibidores no andlogos nucleodsidos transcriptasa inversa
(INNTTI); Tabla No. 12(D)- Caracteristicas de los antirretrovirales
utilizados en pediatria. Inhibidores de proteasa IP; y Tabla No. 13-
Preparaciones de dosis fijas pediatricas).
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Tabla No. 12(A)- Caracteristicas de los antirretrovirales utilizados en

Dosis maxima
300mg c/12h

pediatria
Inhibidores analogos a nucledsidos de transcriptasa inversa (reversa)
INNTI
Nombre Presentacion |Dosis Observaciones
genérico
Zidovudina |Jarabe 50 Prematuro: Puede ser
(AZT) mg/5ml administrado
Menos de 30 Junto a los
semanas de alimentos.
Capsulas 100 | gestacion:
mg 1.5mg/kg/ '
intravenosa Causa importante
0 de anemia, por
Ampolletas 2 mg/kg/VO cada supresu’)p de la
10me/ml 12 horas de RN a médula osea. Puede
mgm 4 semanas; a las 4 | causar acidosis
semanas, 2mg/kg/ | lactica (raramente),
VO cada 8 horas dolor de cabeza
Tabletas 300 | cccoceeeeec y cansancio
mg/tableta (ocasionalmente).
Mayor de 30
semanas de
En gestacion:
combinacion |2 mg/kg cada 12
con 3TC: hVOdeRNa2
tabletas de semanas; a las 2
AZT 300mg + |Semanas
3TC 150mg  |2mg/kg ¢/8h VO
Véase RN a término:
1()reparaci0nes 2mg/kg c/6 horas
de dosis fijas (\)/O
pediatricas) 1.5mg/kg c/6 h IV
Pediatria:
180-240 mg/m2/sc
cada 12 h/VO
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Dosis maxima de
300 mg cada 12
horas

Didanosina |Cépsulas de | Menos de 90 dias: | Administrar en
(ddI) 125,250y 50 mg/m?/sc ¢/12 ayunas, una hora
400 mg, de horas antes o 2 horas
liberacion después de los
lenta. Pediatria: alimentos.
90-150 mg/m?/sc
c/12h Toxicidad alta, no
debe ser usado para
Dosis maxima de primera linea.
200 mg ¢/12 horas
Lamivudina | Solucién oral | Menos de 30 dias: | Puede ser
(3TC) 50 mg/5 ml 2mg/kg c/12 h administrada con
alimentos.
Tabletas 150 | Pediatria:
mg 1 mes a 13 afios Actividad contra la
hepatitis B.
4mg/kg/dosis, ¢/12 h
Dosis maxima 150
mgc/12h
Estavudina | Suspension Pediatria: Puede ser
(d4T) oral Img/ml | Img/kg/dosis, ¢/12 h|administrado
con alimentos.
Cépsulas de | Dosis méxima 30 La suspension
20 mg mgc/12h debe mantenerse
en refrigeracion,
Adolescentes con mientras que es
mds de 60 kg: estable por 30 dias.
30 mg VO ¢/12
horas No debe ser
administrado con
AZT.
Abacavir | Solucion oral | Neonatal: Puede ser
(ABC) 20 mg/ml 1 a3 meses 8 mg/ |administrada con
kg cada 12 horas (en |alimentos.
Tabletas 300 |investigacion)
mg Si se ha suspendido
Pediatria: por reaccion alérgica,
8 mg/kg/dia c/12 no se debe utilizar de
horas nuevo porque puede

causar una reaccion
fatal.

Contraindicado
en pacientes
cardidpatas.
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Tabla No. 12(B)- Caracteristicas de los antirretrovirales utilizados
en pediatria
Inhibidores de la transcriptasa reversa analogos nucleotidos
N on}b.re Presentacion | Dosis Observaciones
genérico
Tenofovir | Solucion oral | La FDA aprob6 Posibles fallos
(TDF) 40 mg recientemente su terapéuticos si se
uso en ninos/as usa con ddI o ABC;
Tabletas de mayores de dos con ddI administrar
150,300 mg | afios. TDF 2 horas antes
‘ o0 una hora despug¢s;
Presentacién en monitorear funcion
polvo para su renal.
uso en nifos/as
pequefios. Se han reportado
fallos terapéuticos
En nifios/as de 2 a | a través del uso de
12 anos: nevirapina.
8 mg/kg/dosis . .
unagdo;gis diaria: La resistencia es de
para adolescentes, desarrollo lento.
isgagl(ovgg I]:Zgﬁig Dosificacion una vez
No. 18- Guia al dia para TDF.
para la vigilancia Menos toxicidad
del desarrollo mitocondrial de
psicomotor en otros INNTL
nifios/asde 0 a 5
afios de edad). Puede administrarse
) ) con alimentos.
Dosis maxima 300 o
mg cada 24 horas. | La toxicidad dsea
uede ser menor en
os nifios/as después
de la pubertad.
La experiencia
pediatrica es
limitada.
Potencial toxicidad
Osea y renal.
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Tabla No. 12(C)- Caracteristicas de los antirretrovirales utilizados en

20 a 24.9 kg:
300 mg

25a324kg:
350 mg

32.5a39 kg:
400 mg

Mas de 40 kg:
600 mg

Dosis unica en la
noche

No debe utilizarse
en menores de

3 afios ni en
menores con 10
kg

pediatria
Inhibidores no analogos nucleésidos transcriptasa inversa (INNTI)
Nombre |Presentacion |Dosis Observaciones
genérico
Nevirapina |Suspension de | Menores de 8 Puede ser administrado
(NVP) 50 mg/5ml anos: con alimentos.
200 mg/m?2
Tabletas de No necesita
200 mg Mayores de 8 refrigeracion.
anos:
120 a 150 mg/m2 |Para reducir los efectos
secundarios, empezar
Dosis maxima a usarla cada 24 horas
200 mg, dos por los primeros 14
veces al dia dias de tratamiento y, si
se tolera, aumentar la
dosis a cada 12 horas.
Contraindicado
en enfermedades
hepdticas.
Efavirenz |Capsulas de 50 |10 kg a 14.9 kg: | Puede ser administrado
(EFV) mgy200mg |200 mg con o sin alimentos.
Tabletas 600 15kga19.9 kg: |Debe evitarse el ser
mg 250 mg administrado junto a

alimentos cargados de
grasa.

Las cépsulas pueden
ser abiertas y
mezcladas con liquidos
para disminuir el sabor;
y administradas en la
noche, antes de dormir.

Frecuentemente

causa pesadillas,
alucinaciones,
cansancio o suefio.
Estos efectos

se resuelven
espontaneamente
después de las primeras
semanas de uso. Si
causa convulsiones, se
debe sustituir.
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Tabla No. 12(D)- Caracteristicas de los antirretrovirales utilizados
en pediatria
Inhibidores de proteasa IP
Nombre Presentacion | Dosis Observaciones
genérico
Lopinavir | Suspension 230 mg por m? Se debe dar con
Ritonavir 80 mg Lop/ | Lopinavir comida. La dosis
(Lop-Rit) 20 mg Rit/1 maxima de la solucioén
ml 57.5 mg/m2 es de Scc cada 12
Ritonavir cada 12 | horas, lo que equivale
Tabletas horas (pacientes | a la dosificacion de un
200 mg que inician ARV) [ adulto.
Lop/50 mg y 300 mg/75
Rit mg LPV/r/m2 La sobredosificacion
pacientes que han | de Lop/Rit es
Tabletas recibido ARV peligrosa y se
100 mg Lop/ han reportado
25 Rit Dos dosis diarias | casos fatales de
sobredosificacion.
Amprenavir | Capsula de En nifios/as Puede administrarse
150 mg mayores de 3 con los alimentos, no
Suspension de | afios: 22.5 mg/ con dietas ricas en
15 mg/ml Kgc/12ho grasas.
Cépsulas: 20 mg /
Kg c/12 hs. Se administra una
hora antes o después
Adolescentes: de la administracion
1.200mg c/12h | del DDI o de
antiacidos.
Puede producir
alteraciones
gastrointestinales,
parestesias, sindrome
de Stevens-
Johnson, depresion
o alteraciones del
humor; asi como
hiperglucemia,
Phipercolesterolemia
e hipertrigliceridemia.
Atazanavir |Cépsulas de | Utilizados en Puede producir
100 mg, 150 | nifios/as mayores | hiperbilirrubinemia,
mg, 200 mg y | de 6 afios. nefrolitiasis e
300 mg hiperglicemia.
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Lopinavir-ritonavir se puede usar en infantes. Los demas IP se
utilizan en pacientes mayores de dos afios. Actualmente en el PNAI
solo se encuentra disponible para atencion pediatrica el Lop/Rit.

9.13 Preparaciones de las dosis pediatricas (PDFP)

Desde la llegada y suministro en nifios/as de los primeros
antirretrovirales en solucidon, no se conoce un mayor logro que el
de la introduccion de las preparaciones de dosis fijas pediatricas
(PDFP). Estas vienen en comprimidos que se disuelven facilmente
en una pequefia cantidad de agua (5 ml) para crear una solucion de
agradable sabor con combinaciones de dos a tres antirretrovirales.
En ese sentido, vienen los comprimidos ya ranurados, con el
objetivo de romperlos facilmente en dos o cuatro partes, segin la
necesidad del paciente. Definitivamente, las PDFP que podemos
utilizar en la actualidad son:

Tabla No. 13- Preparaciones de dosis fijas pediatricas
Combinaciones Frecuencia de dosis
AZT 60mg + 3TC 30 mg Cada 12 horas
AZT 60 mg + 3TC 30 mg + NVP 50 mg Cada 12 horas

Tabla No. 14- Guia de dosificacion de PDFP segiin peso
Medica- Presenta- | Nimero de comprimidos por rango de peso en
mento cion (mg) | kg (cada 12 horas)
339 | 4-49 559699 [ 135 | 1o | 590
kg kg |kg |kg ' : '
kg | Kg |kg
AZT/3TC | 60/30 1 1 1 1.5 2 25 |3
AZT/3TC/
NVP 60/30/50 |1 1 1 1.5 2 25 |3
9.14 Abandono del TARV
Ocasionalmente los profesionales de salud expresan inquietud
sobre PPVIH que interrumpen su TARV por dias o meses, porque
Guia de Diagndstico Temprano en Infantes y MSP/VGC-000038
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10.

10.1

10.1.1

10.1.2

10.1.3

temen que esta interrupcion cause resistencia y dado que se debe
iniciar automaticamente con otros medicamentos (esta decision
dependera de si el tiempo de interrupcion del TARV fue parcial o
total, valorando la realizacion de analiticas tras reiniciar el TARV).

Idealmente no se debe interrumpir la terapia antirretroviral de gran
actividad, porque se ha observado un riesgo de muerte mas elevado
en los PPVIH que llevan a cabo las interrupciones del tratamiento.

De igual modo se debe aconsejar a los cuidadores que hagan todo
lo posible por no interrumpir el TARV de sus nifios/as. Si por
alguna razon se desaparece el PPVIH y posteriormente reaparece,
no es aconsejable negarle el TARV.

Finalmente lo recomendable es que no se cambie el esquema
del tratamiento, excepto si la descontinuacion se debe a efectos
secundarios o al tiempo por el cual fue suspendido el TARV.

INFECCIONES OPORTUNISTAS

Las infecciones oportunistas son causa de morbimortalidad en
los pacientes infectados con el VIH, especialmente en aquellos
que cursan con inmunosupresion grave, por lo que existen
recomendaciones especificas para este grupo de pacientes.

Con la utilizacion de TARGA han incrementado los conteos totales
de CD4, por lo que han disminuido las ‘infecciones oportunistas’.

Neumonia por pneumocystis jirovecii (Antes P. carinii)

A los nifios/as que nacen de madre infectada con VIH se les debe
suministrar trimetropim/sulfametoxazol (TMP/SMX) a las seis
semanas de vida.

Se debera suspender en los nifios/as que se les descarte infeccion
por VIH.

En los nifos/as infectados o en los que no se ha definido el
diagnostico debera continuarse la profilaxis con TMP/SMX hasta
por lo menos el primer ano de edad.
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10.1.4 Después de un aio de edad se continuard la profilaxis en los nifios/
as infectados, dependiendo del conteo de CD4 o del porcentaje de
CD4. Muchos expertos recomiendan que se continte la profilaxis
con TMP/SMX hasta los cinco afios de edad en nifios/as radicados
en paises en via de desarrollo, ya que el TMP/SMX puede reducir
el riesgo de otras ‘infecciones oportunistas’.

10.1.5 Los nifios/as con antecedentes de PCP deben de recibir profilaxis
con TMP/SMX por el resto de vida.

En Republica Dominicana no se conoce con exactitud la prevalencia
de PCP en pacientes pediatricos. Como la incidencia de neumonias
con curso clinico sugestivo de PCP no es baja, se recomienda
aplicar las recomendaciones referidas en el parrafo anterior.

10.2 Tuberculosis

10.2.1 A los hijos de madres infectadas por el VIH se les debe aplicar
PPD entre los nueve y 12 meses de edad, y repetirlo cada afio.
Tener en cuenta si el paciente fue vacunado con BCG y es
inmunocompetente; este resultado de PPD puede dar reactivo, lo
que no significa infeccion.

10.2.2 A todo PPVIH sin evidencia de enfermedad tuberculosa activa
debe administrarsele quimioprofilaxis con isoniacida a razon de
5 mg/kg/dia, sin exceder los 300 mg diarios en una sola toma via
oral, después de descartar la enfermedad (tuberculosis activa) en
el nifo/a. (Ver en Anexos la Tabla No. 17- Recomendaciones de
profilaxis para infecciones oportunistas recurrentes en nifios/as
con VIH).

10.3 Infeccion diseminada por complejo de mycobacterium avium
(MAC)

En nifios/as menores de 13 afios con inmunosupresion grave,
dependiendo de la edad y del conteo de CD4, se recomienda el
inicio del tratamiento con claritromicina o azitromicina para la
correspondiente profilaxis contra el MAC. Para tales fines, se
toman de referente los siguientes parametros:
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Tabla No. 15- Parametros para profilaxis contra el MAC
Edad Conteo de CD4

Menor 12 meses Menor 750 células/ml

1-2 afos Menor 500 células/ml

2-6 afios Menor 75 células/ml

Mayor 6 afios Menor 50 células/ml

10.4 Infecciones bacterianas

Entre las bacterias mas comunes en estos nifios/as estan: la
haemophilus influenzae tipo b y el neumococo, por lo que se
recomienda la vacunacion contra estos gérmenes.

Tabla No. 16- Tratamiento de infecciones oportunistas

Tipo de
infeccion

Tratamiento

Protozoos

Toxoplasmosis

Pirimetamina: Dosis de ataque de 2 mg/kg/dia (max.
50 mg) por dos dias y, posteriormente, 1 mg/kg/dia
durante dos meses; después se recomienda 1 mg/
kg/dia (méx. 25 mg) tres veces por semana durante
seis meses + sulfadiazina*:75 mg/kg/dia VO cada
12 horas + leucovorina de 5 a 10 mg/kg/dia VO tres
veces a la semana durante 28 dias.

*Alternativa: Trimetropim sulfa 10 mg/kg/dia VO
durante un ario una vez al dia. Si se presenta alguna
reaccion ante la sulfadiazina, utilizar clindamicina
de 40mg/kg/dia en cuatro dosis cada 6 horas por 21
dias.

Criptosporidium

Terapia antirretroviral

Considerar uso de nitazoxanida de 100 mg VO en
ninos/as de uno a tres afios; 200 mg VO, de 4 a 11
afnos; mayores de 12 afios, 500 mg VO, en todas las
edades se administrara durante < 14 dias.

Azitromicina: 10 mg/kg/dia VO durante 4 semanas.
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Giardia lamblia

Metronidazol: 15 a 30 mg/kg/dia VO tres veces al
dia durante 7 a 10 dias.

Tinidazol: 50 mg/kg VO dosis Gnica (méximo 2 g).

Albendazol: en mayores de 2 afios, 200 mg una vez
al dia durante 5 dias.

Entamoeba
histolitica

Metronidazol*: 30 a 40 mg/kg/dia VO, tres veces al
dia durante 10 dias.

Tinidazol*: 50 mg/kg/VO dosis tnica (maximo 2 g).
Yodoquinol*: 30 a 40 mg/kg/dia VO, tres veces al
dia durante 20 dias. (Recordar que la administracion

de yodoquinol es partir de los dos afios de edad).

*Administrar tratamiento solo en caso de amebiasis
sintomatica.

Isospora belli

TMP-SMX: 8 mg/kg/dia VO, dos veces al dia
durante 10 dias, luego dos veces al dia durante tres
semanas.

Pirimetamina: 1 mg/kg/dia VO, tres veces al dia
durante 14 dias (maximo 25 mg).

Bacterias

Salmonella sp

Amoxicilina: 40 mg/kg/dia VO, tres veces al dia
durante 14 dias.

Cloranfenicol: 50 a 100 mg/kg VO, durante 14 dias.
Sin exceder los 500 miligramos por dosis.

TMP-SMX: 10 mg/kg/dia VO, durante 14 dias.
Ceftriaxona: 100 mg/kg/dia EV, durantel0 dias.

Ciprofloxacina: 30 mg/kg/dia VO, en dos dosis
durante 10 dias.

Ceftriaxona: 100 mg/kg/dia EV durante 10 dias.

Shigella Ciprofloxacina: en casos de resistencia 30 mg/kg/dia
en dos dosis VO por 10 dias.
Virus
Herpes simple Aciclovir: 10 mg/kg/dosis VO cada 8 horas durante
oral 10 dias.
Guia de Diagndstico Temprano en Infantes y MSP/VGC-000038
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Aciclovir*:

< 28 dias de vida: 20mg/kg/dosis EV por 21 dias

Herpes simple

diseminado > 28 dias de vida: 10mg/kg/dosis EV por 21 dias
* El aciclovir EV debe ser administrado en una
hora.
Ganciclovir:

Citomegalovirus | Induccion: 5 a 7.5 mg/kg/dosis EV cada 12 horas’
por 14 a 21 dias.

Mantenimiento: 5 mg/kg/dia EV cada 24 horas'.

Hongos
Mayor de 2 meses TMP/SMX*: 15 a 20 mg/kg/dia
EV durante 6 horas, suministrados 21 dias después
de continuar con profilaxis VO.

Pneumocystis *Alternativa: Si hay reaccion al TMP/SMX o

Jiroveci'! falla al quinto o séptimo dia, se debe administrar

pentamidina de 4mg/kg/dia EV durante 21 dias.

La dosis en nifios/as mayores de 5 arios es igual que
en adultos.

Nistatina: 100,000 U/ml VO, cuatro veces al dia
Candidiasis oro | durante 5 dias (hasta 6 millones por dia).

faringea
Fluconazol: 3 a 6 mg/kg/dia VO cada 24 horas. '

Fluconazol: 6 mg/kg/dia VO una vez al dia', en el
e primer dia, y continuar con 3 a 6 mg/kg VO cada
Candidiasis dia (max. 400 mg/dosis).

esofagica

Anfotericina B: 1 mg/kg/dia EV, durante 14 dias.'
Candidiasis Anfotericina B: 1 mg/kg/dia. Tratar 2 o 3 semanas
sistémica después del ultimo hemocultivo positivo.

° Cruz E, Soto SI, Alburquerque D. (1990). SIDA pedidtrico: caracteristicas de 17 casos dominicanos. Archivos
Dominicanos Pedidtricos. 26:38-40.

0Tdem.
" Paediatric European Network for Treatment of AIDS. Recuperado de http://www.pentatrials.org

12Cruz E, Soto SI, Alburquerque D. (1990). SIDA pediétrico: caracteristicas de 17 casos dominicanos. Archivos
Dominicanos Pedidtricos. 26:38-40.

Idem.

4]dem.
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Histoplasmosis

Enfermedad leve:

Itraconazol de 2 a 5 mg/kg/dosis (max. 200 mg) VO
por 3 dias, y continuar la misma dosis durante 12
meses.

Enfermedad severa:

Anfotericina de 1 mg/kg/dia EV, de 1 a 2 semanas
(en casos de infeccion cerebral, 4 a 6 semanas),
seguido de itraconazol a la dosis indicada por 12
meses.

Continuar profilaxis con itraconazol hasta: CD4
mayor a 150 células/mm?, edad mayor o igual a 6
afos, afios de tratamiento mayor o igual a 1, meses
en TAR mayor o igual a 6.

Micobacterias

Micobacterium
avium complex

Claritromicina: 7.5 mg a 15 mg/kg (max. 500
mg/dosis) VO cada 12 horas + etambutol 15 a
25mg/kg (max 2.5 g/dia) VO cada dia; en casos
severos, administrar rifabutina o ciprofloxacina,
levofloxacina o amikacina.

Alternativa: Azitromicina 10 a 12mg/kg (max.
500mg/dia) VO cada dia.

Tuberculosis

Isoniacida + Pirazinamida + Rifampicina +
Etambutol (IRZE).

Guia de Diagndstico Temprano en Infantes y MSP/VGC-000038
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Tabla No. 17- Recomendaciones de profilaxis para infecciones
oportunistas recurrentes en nifios/as con VIH

(no typhi)

Microorganismo | Indicacion Primera eleccion®
Protozoos
Sulfadiazina®*: 85 a
120 mg/kg/dia (méx. 2
a4 g/dia)VOen204
dosis cada 24 horas +
Profilaxis secundaria: Elnmle ;amn/la ?e 1 ’m‘g/
Encefalitis por 2% 0 \n/lg m d(n;lelln}ro
toxoplasmosis previa. p (rlng% i 4 da
Profilaxis primaria: %;:6 ((:a(?algl((i?as ¢S5 mg
Pacientes con serologia :
positiva (anticuerpos x4t fivas
Toxoplasma IgG antitoxoplasma) e fernativa.
gondi inmunosupresion grave Clmdam,zcma de 20 a 3.0
(< 6 afios, CD4 <15%: mg/kg/dia VO en]4 do/szs
s > | + pirimetamina 1 mg
fé?u?:;;’n(ljl?)“ <100 kg VO cada 24h + acido
' folico de 5 mg VO cada 3
dias.
Trimetoprim-
sulfametoxazol (TMP/
SMX): En nifios/as de 5
mg/kg por dia, tres veces
por semana.
Bacterias
TMP/SMX:
Salmonella sp Bacteriemia 150 a 750 mg/m* VO en 2

dosis VO, cada 24 horas
durante 12 semanas.

15 Rogers MF, Thomas PA, Starcher ET, Noa MC, Bush TJ, Jaffe HW. (1987, junio). Acquired immunodeficiency
syndrome in children: report of the Centers for Disease Control National Surveillance, 1982 to 1985. Pediatrics.

79(6):1008-14.
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Micobacterias

Pacientes con infeccion
por VIH, luego de
descartar enfermedad
por TB.

Profilaxis primaria:

Isoniazida de 5 mg/kg/

gastrointestinal con
recaida.

Recuento de CD4: di ximo 300
6 afios < 50 células/ 12, Maximo mg por
Tuberculosis m? dia, durante 9 a 12 meses.
rzni‘n? afios <75 celulas/ Claritromicina de 7.5 mg/
1 a2 afios < 500 kg (méximo 500 mg) VO
Complejo células/mm? cada 12 horas.
%zquactermm r<n lma;no <750 células/ Azitromicina 20 mg/kg
(méximo 1200 mg) VO
Profilaxis secundaria: cada semana.
Ante enfermedad
previa, el paciente
debe recibir
profilaxis secundaria
mientras persista con
inmunosupresion grave.
Virus
Ganciclovir de 5 mg/kg
EV ca da 24 horas o
Retinitis previa, Foscarnet de 90 a 120
enfermedad neurologica | mg/kg EV cada 24 horas
Citomegalovirus | y/o enfermedad 0

Valganciclovir de

900 mg, para nifios/

as mayores que puedan
recibir dosis de adultos.
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Hongos

Profilaxis primaria.
En pacientes VIH
positivo o infeccion
indeterminada en
infantesde 1 a 12
meses.

En pacientes VIH
positivo con edades
comprendidas entre 1 y

TMP/SMX*: Una opcidén
es de 150 a 750 mg/m?sc./
dia (méx. 320/1600 mg)
en 1 o 2 dosis al dia, 3

Pneumocystis 3 af veces a la semana en dias
.. ¥ afos, y con un CD4 . )
Jiroveccii menor a 500 células/ consecutivos o alternos; )
mm® o menor al 15%.  °a de 15 a 20 mg/kg/dia.
}F:l} g 1%1321;?1?&%2 *A lternqtt"va: Dapsona o
menor a 200 células/ pentamidina o atovaquona.
mm3 o menor al 15%.
Profilaxis secundaria:
Neumonia previa por
pReumocystis jiroveci.
Fluconazol* de 6 mg/kg
(maximo 200 mg) VO
Criptococcus Enfermedad cada 24 horas.
neoformans documentada
*Alternativa: Itraconazol
5 mg/kg/dia.
Itraconazole de 5 mg/kg/
dosis VO (maximo 200
mg), hasta reconstitucion
Histoplasma Enfermedad inmune.
capsulatum documentada
Fluconazol de 3 a 6 mg/
kg VO cada 24 horas
(maximo 200 mg).
Fluconazol: Dosis de 3 a
Candidiasis Recidivas continuas 6 mg por kg; 150 mg por

s€émana.

Cabe resaltar que la profilaxis se mantiene en funcion del recuento de CD4.

MSP/VGC-000038
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ANEXOS

Lamina No. 9- Prueba rapida de anticuerpo frente al VIH

y especificidad mayor al 99%.

En esta ldmina se muestran tanto
una prueba positiva y una que no
se puede interpretar por no tener la
franja de control, como una prueba
negativa.

z Esta prueba cuenta con sensibilidad
©o

=7
|

L

4

Foto cortesia: Andrew G Dean, MD, MPH

Lamina No. 10- Procedimiento para obtencion de gota seca de sangre

Procedimiento para la obtencién de
muestra para el uso de gota seca de
sangre, a fin de realizar la prueba de
reaccion encadenada de polimerasa
(PCR). De ese modo, se logrard la
amplificacion y deteccion del acido
nucléico de origen viral en el infante
expuesto a infeccion por VIH por
transmision vertical.
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Lamina No. 11- Flujograma para el diagnostico de VIH en nifios/as a
partir del afio de edad

[ ]
MINISTERIO DE Ministerio de Salud Publica (MSP) 1
SALUDPUBLICA  Direccién General de Control de las Infecciones de Transmisién Sexual y SIDA (DIGECITSS)

FLUJOGRAMA PARA EL DIAGNOSTICO DE VIH EN NINOS /AS A

PARTIR DEL ANO DE EDAD EN LOS ESTABLECIMIENTO DE SALUD.

Referir al Servicio
Realizar de Atencién
— PCR-ADN Integral
Pediatrico (SAIP)

positivo -
Realiza la prueba

positivo o de:
« Carga Viral (CV)

~Hemograma

. D4

«Otras pruebas
Repetir prueba

‘ - @ :“::m:,:: ;::;es dela Iniciar con ARV
dependiendo del
° conteo de CD4y

(1) =

REALIZA el (L) R
LA PRUEBA e
@ Seguimiento en
consulta de
Nifio/a Sano
positivo e

RAPIDA

Repetir prueba

rapida al mes
negativo > delaira.
Prueba
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Lamina No. 12- Flujograma de toma de muestra de PCR-ADN para los

hijos de madres VIH

@
MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

Ministerio de Salud Publica (MSP)

Direccion General de Control de las Infecciones
de Transmision Sexual y SIDA (DIGECITSS)

FLUJOGRAMA DE TOMA DE MUESTRA DE PCR-ADN PARA LOS HIJOS DE
MADRES VIH EN LOS ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Llegada al
Establecimiento de
Salud con el Nifo/a

Hijo de Madre VIH

®
3

Realizar
Prueba de
PCR-ADN

negatival

Repetir Prueba a los
6 meses de edad
Realizar
2da.Prueba
de PCR-ADN

- |

Realizar Prueba de:
Seguimiento
en consulta de
Nifio/a Sano

Referir al Servicio
de Atencién
Integral
Pediatrico (SAIP)

—_—

positiva

—

positiva

« Carga Viral (CV)
+Hemograma
« Otras Pruebas

Iniciar con ARV
y continuar
TRIMETOPRIM

Sulfametoxazol

Seguimiento
del Nifio/a VIH
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l positiva

Repetir la Prueba
Inmediatamente

con una 2da. muestra
Realizar 2da. Prueba
de PCR-AND
Confirmatoria

negativa l

20)
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Lamina No. 13- Guia para recolectar y empacar la muestra de sangre
seca PCR-ADN del VIH

MINISTERIO DE

by

SALUD PUBLICA  Direccién General de Control de las Infecciones de Transmisién Sexual y SIDA (DIGECITSS)

Ministerio de Salud Publica (MSP)

&

GUIA PARA RECOLECTARY EMPACAR LA MUESTRA DE SANGRE
SECA PCR-ADN DEL VIH

Limplar el talén o
el dedo del pie del

una
lanceta desechable
yestéril perforar
Ia piely limpiarla
primera gota.

Coloque la tarjeta
cercadelacisura
sin tocarla, y
aplique presién
leve en la base del

Colocar las

ambiente por un
lapso de 3 horas

Lamina No.
en infantes

MSP/VGC-000038

-
=

. @ OGO S
unamuestra de 5-10 paquetes.
buena calidad desiliconaen
desangre 2 cada funda.
Lainformaciér — = m Empuje los
dela tarjeta - S d e uetes hasta
debeser I elfondo dela
completada inda.
correctamente. A ane————

Agregue una tarjeta
indicadora de

Coloque el Ziplock con [ .
las muestras de sangre.

secas dentro del sobre.
Cologues los formu-
larios de requisiciény
los Formularios de
Diagnostico Temprano
enlnfantes en el sobre.
Grape el sobre para
‘mantenerlo cerrado.

= 'l-\

14- Flujograma del formulario de diagnodstico temprano
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Laminas No. 15- Formulario de diagndstico temprano en infantes

Ministerio de Salud Publica (MSP)

Direcciéon General de Control de las Infecciones
de Trasnmision Sexual y SIDA (DIGECITSS)

Formulario de Diagnastico Temprano en Infantes

Nombre del Centro de Salud:

Provincia/Area: Regitn de Salud:
Fecha
1. Datos Generales

Nombres y Apellidos completo del nifio (a)
Lugar de N Fecha de Nacimiento
Edad meses Sexo: M F

Direcciton Residencia: Calle No
Municipio Provincia Soctor

Referencia del Domiciko
Estatus de la Madre: Viva

Fallecida

Llenar solo en caso de que la madre este fallecida

Con quién vive ¢l nifo? Padre Abuela (o) Ti8 (0) e Tuttor

Nombre: Apodo:
Telétono: Celular:

2. Informacién de la Madre

Nombre Apodo
Nacic dad: Edad

Nimero de Teléfono: Celular:

Fue referida la madre al SAI: Sl No— Nombre del Hospital-

En qué momento s hizo el Diagnostico de VIH?

Antes del embarazo.. Durante el embarazo:.. En el momento del Parto: . En el Post- Parto:
Recibi C jeria;  Pre Pruedx Post Prueba AMBDAS e NinguUNa:
Recibid la madre ARV?  Sii e NoO
Especfique: Nevirapina AZT/3TC+NVP por una semana (la colita)
Momento en que recibio la Terapia

Antes del embarazo.

Triple Terapia

Durante el embarazo: Primer Trimestre:
8 horas antes de la cesdrea:
Via de Desembarazo: Cesdrea Se le realizo episiotomia:  Sl——NO ——

2do Trimestre: Jer Trimestre

Al Inicio labor de parto:

Vaginal:

3. Informacién del nifto

Recibid al nfo Profiaxis con ARV? Si No
Cual: Zidovudina Nevirapina
En qué momento recibié la Profilaxis?
Entre las prmeras 8-72 horas de nacdo
Por cudnto tiempo recibio la Prof ?
Se le moco al o Profdaxis con Tnmetopnm Sulfa: St ——  No

Mas de 72 horas . No sabe

Qué tipo de alimentacion esth reciendo o recidit el nio en los primeros seis meses?

Leche Materna Formula Artificial Ambas Especifique otra

4. Informacion sobre la Muestra para PCR-ADN/VIH

Fecha indicacién de 1ra Toma

Fecha indicacion de 2da Toma
Lienado por:
USO INTERNO DE DIGECITSS
Resultado de la muestra: Positivo Negativo Indeterminado
- »
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL
FORMULARIO DE DIAGNOSTICO TEMPRANO EN INFANTES PCR-ADN DEL VIH

Nombre del Centro de Salud: Colocar el nombre del establecmiento de salud.
Provincia: Colocar el nombre de la provincia a la que pertenece el centro.
Region de Salud: Colocar la region de salud a que pertenece el centro.

Area de Salud: Colocar el drea de salud a la que penenece el cantro.

1. Datos Generales

Nombre completo del nifio: Colocar el nombre completo del nido

Lugar de nacimiento: Colocar la Gudad de nacimiento del nifo.

Fecha de Nacimiento: Colocar la fecha de nacimiento del nifo.

Edad: Colocar la edad en meses del nifio.

Sexo: Marcar el sexo con X, segin corresponda.

NGmero de Teléfono: Colocar el ndmero de tedéfono de la residencia u otro.

Direccién de Residencia: Colocar la d 6 pleta de la resid del niho; colocando Calle y No, de la casa,
Municipio: Colocar el municipio al que pertenece la residencia.

Provincia: Colocar la provincia a la que pertenece la residencia,

Referencia de Domicilio: Colocar alguno referencia que este cerca de |a residencia.

Estatus de la Madre: Marcar con una X el estatus de la madre, Viva o Fallecida.

En caso de que |la madre este fallecida, Con queén vive el nifo? Colocar con quien vive el nfio, si es con el padre, abuela,
tutor, etc.

Nombre de la Madre, Padre o Tutor/a: Colocar el nombre completo de la madre o p resp ble del cuidado del
nifo.

Nacionalidad: Colocar ka nacionalidad de la madre.

Edad: Colocar la edad de la madre.

2. Informacion de la Madre

Nomb pleto de la madre: Colocar el nombre completo de la madre

Apodo: Colocar el nombre que se le da a la persona en sustitucidn del proplo.

Nacionalidad: Colocar el pais donde nacéd la madre

Edad: Colocar la edad en afos de la madre.

Namero de Teléfono: Colocar el nimero de teléfono de la residencia u otro.

Celular: Colocar el numero si posee

Fue referida la madre al SAl: Colocar una X en la casilla:

Si, la madre fue referda a un SAl

No, la madre no ha sido reforida a un SAI

Nombre de la SAl a la que fue referida: Colocar el nombre del servicio de VIH al que la madre fue referda

En qué nto se hizo el diagnostico de VIH?: Marque con una X la casila correspondiente al to del diagndstico.
Recibié consejeria: Marque con una X la casilla que corresponda segin la consejeria que recibié o en caso de no haber
recibido consejeria.

Recibio la madre medi ARVs? Marque con una X en la casilla correspondiente de acuerdo a si la madre recibio
o no la TARV. Ademas especiiique que medicamento (os) recibid

M on que recibié la pia: Marcar con una X en la casifa que commesponda, segin el momento en que la madre
recibid la TARV.

Via de Desembarazo: Marcar con una X en la casifa corespondiente a la via de desembarazo,
Se le realizd episiotomia: Marcar con una X en las casillas Si o No segin corresponda.

3. Informacion del nifo

Recibié el nino Profilaxis con ARV? Marcar con una X on la casila que comesponda, de acuerdo si el nifo recibed profilaxs
con ARV 0 no. Especifique cual.

En qué momento recibié la Profilaxis? Marcar con X en la casila gue corresponda al momento en que recibio la proflaxis
con ARV,

Por cudnto tiempo recibid la Profilaxis? Colocar el bempo que duro el nifo recibiendo la profilaxis con ARV,

Se le indico al nifio Profilaxis con Trimetoprim Sulfa: Marcar con una X en la casila Si o No segin coresponda.

Qué tipo de alki 10N 0814 recibiendo o recibio el nifo en los primeros seis meses? Marcar a casidla corespondients
alaah 0N que es1 recibiendo o recbid en s primeros 6 meses de vida. Especifique cualqueer otra almentacion que
recibed el nifo

4. Informacién sobre la Muestra

Fecha indicacion de 1ra Toma: Colocar la fecha en que se indicd ka PCR-ADN (1era. Toma).
Resultado de la muestra: Marcar con una X en la casila pondiente al Itado de la muestra.
Fecha indicacion de 2da Toma: Colocar la fecha en que se indicd la PCR-ADN (2da. Toma),
Resultado de la muestra: Marcar con una X en la casila correspondiente al resultado de la muestra.

Lienado por: Colocar el nombre de la persona que lleno el formulario
Fecha: Colocar la fecha de fenado del formulario.
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Lamina No. 16- Guia de alimentacion del nifio/a segun su edad

GUIA DE ALIMENTACION DEL NINO SEGUN EDAD

Menor de 6 meses

Leche Materna
Solamente

De 6 a 7T meses

Segquir dando leche materna
Dar los liguidos en vasitos
Papilla de:

- Cereales (arroz, avena y maiz).

- Viveres ((Rame, yuca, papa, plitanc

verde y amanila).

-Vegetales (auyama, zanahoria)

S/

-Frutas (guineo, lechosa, mango,manzana,
melén, sandia, nispero y zapole).

i R -

Lamina No. 17- Escalas de tanner en nifios/as

Figura 3. Escalas de Tanner en nifios.

De 7 a 9 meses
Continuar dando leche materna

Dar los alimentos machacados y en puré.
Ademas de los alimentos anteriores,

agregar los siguentes:

- Cames fpolo, res, qumea, e, conen

ehigad e pekc)

- 'Yema de huevo, ben cooda.

- Posiie veged
& )
- Queso ooy youet 1Y

- Grance (habchustas s, pris o blancas; guandules,

arbejas habas, gakanzos |

De 9 a 12 meses
Continuar dando leche materna

Dar los alimentos majados y en pedaciios
Momis‘ de los !llmulI.nB anrubor?. a

esta edad y o frutas:
- Naranja , imdn agnio y dulce, mandarina y foronja
- Uva, chinoia, pifia, cereza y omaie

INOTA: Tener cutadks con s semilas g (s Futas y o
e s pedaciins para evir que o o 3 ahogue.

{
W cul 2o
Mayor de 12 meses
Continuar dando lech
2afos omés
Dar tres comidas y dos meriendas al dia.
A partir de esta edad, el nifio debe comer de

fodo loque comalaFamila — _‘i

5
y
il
v

Estadio 1. Sinvello pubico. Testlculos y pene infantiles.

Estadio 2. Aumento del escroto y testiculos, piel del escroto enrojecida
y arrugada, pene infantil. Vello ptbico escaso en la base del pene.

Estadio 3. Alargamiento y engrosamiento del pene. Aumento de testfculos
y escroto. Vello sobre pubis rizado, grueso y oscuro.

Estadio 4. Ensanchamiento del pene y del glande, aumento de testiculos,
aumento y oscurecimiento del escroto. Vello ptibico adulto que no cubre
los muslos.

Estadio 5. Genitales adultos. Vello adulto que se extiende a zona medial
de muslos.

Tomado de Tanner 1962,

Guia de Diagnostico Temprano en Infantes y
Atencion Clinica en VIH/SIDA Pediatrico

MSP/VGC-000038




Lamina No. 18- Guia para la vigilancia del desarrollo psicomotor en
nifos/as de 0 a 5 afios de edad

GUIA PARA LA VIGILANCIA DEL DESARROLLO
PSICOMOTOR EN NINOS DE O A 5 ANOS DE EDAD

Primer Mivel
ok Registrar
Edad Caracteristicas del Desarrollo a Evaluar S N
"-:“Eﬂﬂr de|  « Reflejo cocleopalpebral
mes « Reflzjo de Moro

* Reflejo de succidn
* Manaos cerradas

* Brazos y piernas flexionadas
* Fija la mirada en &l rostro humano y sigue 90°

* Movimientos y tono simétrico de las extremidades
* Llanto: poca imtabilidad, vanables
* Se calma con la voz de la madre o su contacto fisico

* Alterna ntmo de almentacion, suefio, viglia

Reqistrar Ta edad en

1 mes * Sonrisa social
+ Abre las manos

* Vocalza
+ Movimientos de piemas altemados
7 maces + Mira el rostro de la madre o del observador

+ Sigue un okjeto en la linea media
+ Reacciona al sonido

+ Eleva la cabeza

4 meses + Responde al evaluador(a)
+ Agarra objetos

* Emite zonidos

+ Soztiene la cabeza

B meses * Toca y mira la cara de la madre
* Trata de alcanzar un objeto
* Regponde a su nombre, =& voltea y mira

* Se arractra de barrga

9 messs +* Se molesta con personas extrafias

* Pasa objetos de una mano a la ofra

+* Repite ma, pa, ta, da

+ Se desplaza gateando utlizando mancs y rodillas

12 meses * Imita gestos

+ Agarra objios con indice y pulgar

* Dice dos (2) palabras
+ Camina con ayuda
15 mezes * Cumple drdenes simples

+ Coloca objetos en un recipients
* Dice otra palabra ademas de papa y mama
+ Camina sin ayuda
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Edad

Caracteristicas del Desarrollo a Evaluar

Registrar la edad en
la que se observa

18 meses

Se alimenta con cuchara derramando un poco

(Garabatea esponidneaments

Dhce tres palabras como nombres de cosas y acciones

Camina para airas

2 afices

Se quita alguna ropa sin ayuda

Retira un objeto pequefio de un recipients

Reconoce y nombra por lo menos cinco (5) partes del cuerpo

Sube a muebles zin ayuda

2afios y
medio

Juega el mismo juego con otros nifios

Ayuda en frabajos simples en la caza

Habla con frases de dos 0 mas palabras

e para en un solo pie sin apoyo

3 afios

e inventa situaciones v/ o personajes

Pasa paginas de una revista o libro una a la vez

Hakla lo suficientemente clar para que entiendan las personas
extrafias

Salta con los dos pies

Jaficsy
medios

Juega con otros nifiog/as imitando a los adultos

Copia un circulo completo

Cumple ordenes que implican dos o mas acciones

Se mueve hacia delants y hacia atras

4 afios

Mo == orina ni se hace pupd en la ropa

Dibuja la figura humana con 2 6 4 partes

Reconoce las principales formas (redondo, cuadrado, triangulo),
tamarios (grande, mediano y pequefio) y colores (rojo,
amarillo, azul )

Galta alternando loz pies

4 afios
y medios

Le gustar cantar, bailar y actuar

Se viste y desviste zdlo

Habla bien, pudiendo tener defectos al pronunciar algunas palabras

Salta en un solo pie

7 afios

Mo ze orna en la cama

Agarra bien el lapiz

Dice zu nombre y apelido

Hace saltoz o brincos largos con los dos pies
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Laminas No. 19- Hallazgos para determinar la clasificacion clinica del
paciente pediatrico con VIH/SIDA

Categoria N: Ningun hallazgo o solo uno de los signos, sintomas o
diagnosticos de la categoria A.

Categoria A: Inmunosupresion leve, dos o mas de estos signos, sintomas
o diagndsticos.

Dermatitis, linfadenopatia (notese
el area femoral en este infante) y

hepatoesplenomegalia.
(Fotos cortesia: Andrew G Dean, MD, MPH).

Moniliasis oral, herpes zoster y

estomatitis de herpes simplex.
(Fotos cortesia: CDC Public Health Image).
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Inmunosupresion severa, SIDA

Tuberculosis extra-pulmonar Neumonia
(foto de un nifio con mal de Pott) Pneumocystis jirovecii

Linfoma de Burkitt
Sindrome de desgaste (foto de (foto de una nifia de 6 afios)
nifio que pesaba 4.5 kg menos
que su peso natal a los 13
meses de edad).

Lamina No. 20- Profilaxis para neumonia de Pneumocystis jirovecii
con co-trimoxazol

La profilaxis para neumonia de
pneumocystis jirovecii se lleva a cabo a
través del suministro de co-trimoxazol
(trimetoprim-sulfa; 8mg por cc de
trimetoprim), Smg/kg al dia, VO; y se
debe iniciar a las 6 semanas de edad en
hijos de madres con infeccion por VIH,
hasta que se descarte el diagnostico de
VIH. Si se confirma VIH en el nifio/a
ha de continuarse la profilaxis.
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Lamina No. 21- Recomendaciones para estimar requerimientos
caldricos que guien decisiones en el suplemento nutricional de PPVIH

79

Edad Requerimientos caloricos

basales (calorias/kg/dia)
0 a 12 meses 55
13 a 47 meses 57
4 a 6 afios 48
7 a 10 afios 40
11 a 14 afios 32M/28F
18 afios 27M/25F

Cortesia: Harriet Lane Hand-book of Pediatrics

Multiplique (x Factor) y afiada a calorias basales

Mantenimiento 2

Actividad 1-25
Crecimiento 5

Fiebre .13/grado Co
Sepsia 14

En PPVIH de menos de seis meses, o0 menos de 6 kg, se puede estimar
requerimiento nutricional a base de formula lactea infantil de 20 calorias
por onza (.67 calorias/ml).

Lamina No. 22- Adenitis, ATA y ABS por infeccion Mycobacterium
bovis BCG relacionado a sindrome inflamatorio de reconstitucion
inmunolégica

. A Adenitis, area toracica anterolateral
(ATA)

izquierda 'y  absceso
(ABS) en el brazo debidos a una
infeccion por Mycobacterium
bovis BCG relacionado a sindrome
inflamatorio de reconstitucion
inmunolégica (IRIS); y pos
iniciacion de TARGA en infante de
cinco meses con SIDA que recibid
BCG al nacer.

Foto cortesia: Celine Sparrow
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Lamina No. 23- Ciclo de vida de VIH e impacto de los antirretrovirales

Ciclo de Vida del VIH, y Donde Impactan los
Antirretrovirales

Nucleosidos (INTI)
Zidovudina (AZT)

1. Virus Libre Inhibidores de Fusién
2. Uni6n / Fusion ) Enfuvirtide, Maraviroc
3. Evacuacion de Contenidos

4. Transcripcion Inversa (Reversa)

5. Integracion -

6. Transcripcién Inhlbldqres de

7. Ensamblaje Transcriptasa Inversa
8.

9.

Inhibidores de Lamivudina (3TC)
Proteasa Estavudina (D4T)
Didanosina (DDI)
Reforzados Abacavir (ABC)
Lopinavir/ otros
ritonavir
No Reforzados  Nucleotidos
Ritonavir Tenofovir (TFV)
Indinavir
Nelfinavir No Nucleosidos INNTI
Nevirapina (NVP)
Efavirenz (EFV)
Imagen cortesia: C. Caridad Beck
Primera Linea Segunda Linea
ﬂ a si anemia '_
,_='—'= —
Zidovudina (AZT) Estavudina (D4T) Abacavir (ABC)
10mg/cc, 100 mg cap, 300 mg tab 1mg/cc, 15, 20, 30mg cap 20mg/cc 300mg tab

He
No se substituye 3TC

ViBEKR

Didanosina (DDI) 2g para solucién,
25, 50, 100 mg/tab ¢ 12 horas
125, 250, 400 mg/cap ¢ 24 horas

i

B ; il
L si problemas 2= L

== hepaticos Efavirenz (EFV)
o= b o tratamiento 50, 200 mg cap
de TB con 600 mg tab Lopinavir/ritonavir (Kaletra) (Lop/r)
Nevirapina (NVP) rifampicina Lop 80mg/cc, 133mg/cap, 200mg
tab

Imagen cortesia: Children'’s HIV Association of the UK and Ireland, Cipla, India
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