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Con el objetivo de mejorar el acceso a una atencion integral de los nirfios, ninas
y adolescentes con VIH, esta publicacion ofrece un aporte para el trabajo de los
equipos comprometidos con la tematica en Argentina.

Sin definirse estrictamente como una guia, el contenido contempla las
recomendaciones basadas en la evidencia y la experiencia de los principales
referentes de cada areq, y redne los aspectos biomédicos y socioculturales de la
infeccion, asumiendo que se trata de una mirada indispensable para el abordaje
integral de los procesos de salud-enfermedad.

Elvolumen pretende ser una fuente de consulta que facilite la tarea de los
pediatras y hebiatras no infectologos, y de los infectologos de adultos que
frecuentemente realizan el seguimiento de adolescentes con VIH, ya que resulta
necesario promover el acercamiento de los pediatras generales a las especificidades
del VIH, y de los infectologos de adultos a las necesidades en la adolescencia, para
reducir los obstdculos en el circuito de atencion

Fortalecer esta tarea es un escalon esencial en el camino para lograr la mejor
atencion de los ninos, nifias y adolescentes con VIH en nuestro pais, entendiendo
que constituyen una poblacion especialmente vulnerable que requiere de politicas
especificas para una mejor respuesta desde el sector salud.

La presente edicion demuestra, tambien, el resultado de una experiencia
innovadora de trabajo compartido entre los organismos del Estado, la sociedad

clentifica y las agencias del sistema de Naciones Unidas.

CARLOS FALISTOCCO
DIRECTOR DE SIDA Y ETS
MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION






Desde hace mas de diez arios el grupo de trabajo en VIH en el marco del
Comite Nacional de Infectologia de nuestra Sociedad esta comprometido en esta
problemdtica realizando actividades que brindan informacion al personal de salud
y alas familias que viven con VIH.

En 2004 se realizo la primera edicion de esta guia de recomendaciones, un
instrumento para la atencion de los nifios con VIH en su contexto, focalizado en
las situaciones que mas frecuentemente un pediatra debe enfrentar.

Posteriormente se realizaron actividades con la colaboracion de UNICEF para
avanzar en el enfoque transdisciplinario del proceso de atencion salud-enfermedad,
no solamente en la ciudad de Buenos Aires y la region metropolitana, sino tambien
en otras filiales de la SAP con el objetivo de desarrollar estrategias para
el seguimiento de los nifos y adolescentes con VIH.

Elandlisis de la problematica social de las familias con VIH/sida (discriminacion,
aislamiento, etc.) hizo necesaria la elaboracion de instrumentos graficos para
favorecer la accesibilidad a los sistemas de salud, la socializacion de los nifios
y el conocimiento de su enfermedad.

Elproceso de atencion de los nifios y adolescentes implica no solamente la
resolucion de los problemas biomédicos sino tambien un acercamiento con las
familias, en el sentido amplio, con su entorno socialy cultural.

Este conjunto de recomendaciones no pretende establecer normativas sino
ampliar la informacion en relacion con esta enfermedad y otorgar una herramienta
que favorezca la atencion de una poblacion vulnerable, independientemente
de cudl fuese el profesional que lo asista.

Es nuestro deseo que el esfuerzo volcado en esta edicion, en la que se involucraron
profesionales con amplia experienciay comprometidos con estas situaciones, facilite

elacercamiento y colabore con el desafio que representa el seguimiento de estos nifos.

ANGELA GENTILE GUSTAVO CARDIGNI
VICEPRESIDENTE 1° PRESIDENTE






En elmarco del Programa Salud y Nutricion para mujeres y nifios
de UNICEF-Argentina, uno de los resultados esperados para el 2015 es
haber contribuido a mejorar el acceso a la atencion de nifios, nifias
y adolescentes afectados por el VIH. Esta publicacion se enmarca en
la estrategia de gestion de conocimiento que sirve para crear conciencia
sobre la importancia de garantizar los derechos para la atencion de estos
ninos y abogar por medidas correctivas que favorezcan la mitigacion de
as fallas del sistemay generar una red de individuos e instituciones para facilitar
la transferencia de tecnologias dirigidas a formar y capacitar personal
sanitario en aspectos relacionados con la atencion integral de nifios, nifias
y adolescentes afectados por el VIH.

Es importante destacar que gracias a los esfuerzos de profesionales
de la salud, sociedades cientificas, organismos gubernamentales
Yy representantes de las agencias de cooperacion internacional se ha logrado
un producto que tiene contenidos basados en la mejor evidencia disponible
yen laexperiencia de muchos afios de trabgjo en la tenmdtica. A todos
nuestro profundo agradecimiento.

Esperamos que estos conocimientos resulten Utiles y podamos asi

contribuir a mejorar la respuesta a la epidemia desde el sector salud.

ZULMA ORTIZ
ESPECIALISTA EN SALUD
UNICEF. OFICINA DE ARGENTINA
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1.A. SITUACION EPIDEMIOLOGICA







1.A.
SITUACION EPIDEMIOLOGICA

ARIEL ADASZKO Y ADRIANA DURAN

El mapa epidemioldgico del VIH en la Argentina se construye con infor-
mMacion proveniente de diversas estrategias de vigilancia y sistemas de infor-
macion: notificaciones de casos de infeccion y de sida, estadisticas vitales,
registros de gestion, estudios de prevalencia en unidades, sitios y poblaciones
centinela, informacion disponible en el Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miolodgica (SNVS) del Ministerio de Salud, fichas de seguimiento de partos de
mujeres infectadas y de nifos expuestos, entre otros. Esta informacion de in-
dole heterogénea es la base a partir de la cual se puede disponer de una vision
sobre la situacion y tendencia de la epidemia a escala general.

En el caso de los niflos, nifas y adolescentes con VIH, la informacion disponible
es mas limitada, y esto ocurre tanto por la subnotificacion de casos -incluso en ju-
risdicciones con alta prevalencia- como por el hecho de que la epidemia “concen-
trada” de nuestro pais ha generado que la mayoria de los esfuerzos de vigilancia
epidemioldgica estén dirigidos a monitorear la situacion de los jovenes y adultos.

No obstante ello, la informaciéon disponible es suficiente para construir un
diagnostico de situacion de estos grupos y esbozar lineas de accidon asi como
brechas en el conocimiento a ser saldadas en el futuro.

Desde el inicio de la epidemia hasta diciembre de 2010 el Ministerio de Salud
de la Nacion recibio notificaciones de 7941 personas de O a 19 afios, de las cuales
4618 (58%) pertenecian al grupo O a 14 y 3323 (42%), al grupo de 15 a 19. Si solo
se consideran los diagnodsticos producidos a partir de 2001, estos son 3337, de
los cuales el 56% eran personas de O a 14 aflos vy el 46% personas de 15 a 19. Cabe
destacar que en el grupo de O a 14 se registraron mas diagnosticos durante la

ATENCION INTEGRAL DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON VIH [ 15 ]



década del 90 (50%) que en los ultimos diez aflos (41%), mientras que en el gru-
po de 15 a 19 esa relacion se invierte: el 44% se diagnosticd en la Ultima década
vy el 34% en los aflos 90. Esta diferencia es atribuible a la disminucion progresiva
de la incidencia de infecciones por transmision vertical (Grafico 1).

GRAFICO 1. DIAGNOSTICOS DE INFECCION POR VIH POR ANO Y GRUPO DE EDAD,
ARGENTINA 2001-2010
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Mientras que la cantidad de diagndsticos en adolescentes y jovenes de 15 a 24
afos se mantiene relativamente constante a lo largo de los afos, lIos que corres-
ponden a nifios/as de O a 14 van disminuyendo a lo largo de la década, desde un
pico de 333 en 2002 hasta descender a menos de la mitad en los ultimos afos.

Las vias de transmision estan claramente diferenciadas entre el grupo de O
al4 y los de mas edad. El 91% de los nifos y niflas diagnosticados entre 2001y
2010 se infectaron por transmision perinatal. En cambio, en el grupo de 15 a 24
afos, el 83% de los varones y el 89% de las mujeres se infectaron por relaciones
sexuales desprotegidas. En el caso de los varones, el 38% durante una relacion
sexual heterosexual y el 46% en una relacion sexual con otro varon.

Si se restringe el analisis a las notificaciones correspondientes a infecciones por
transmision vertical, desde la identificacion del primer caso de una persona infectada
de esa forma hasta el 31 de diciembre de 2010, se informaron 4246 casos (Tabla 1).

TABLA 1. CASOS DE INFECCION POR VIH POR TRANSMISION PERINATAL SEGUN
ANO DE DIAGNOSTICO, ARGENTINA 1982-2010

ANO DE DIAGNOSTICO PERSONAS

<=1990 93

B 20012002 | 613
B 20032004 | 522
B 20052006 | 319
072008 | 288
N 2009200 | 213
Total 4.246

Al analizar estas notificaciones segun el afo de nacimiento, se observa un
pico de 329 en 1995, afo a partir del cual comienza un descenso en el nume-
ro de casos (a excepcion de 1999), atribuible a la implementacion de la pro-
filaxis con zidovudina y a la sancion en el pais de una normativa especifica

ATENCION INTEGRAL DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON VIH [ 17 ]



para perinatologia (Resolucion 105/97), que permitid universalizar la oferta del
test de VIH para mujeres embarazadas (Grafico 2).

GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE CASOS DE TRANSMISION PERINATAL SEGUN
ANO DE NACIMIENTO, ARGENTINA 1982-2009
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Cuando se analiza la distribuciéon de notificaciones de acuerdo con la juris-
diccion, se aprecia que el 50% de los nifos infectados por transmision perinatal
reside en el area metropolitana (Grafico 3).

De acuerdo con la edad al momento del diagndstico, casi el 99% de los ca-
sos se diagnosticaron antes de los 14 aflos de edad vy solo el 60% antes del aflo
de vida. La deteccion luego del primer afio de vida, que limita el impacto posi-
tivo de las intervenciones terapéuticas, es ain muy alta.

El descenso de la transmision vertical en la ultima década se evidencia tan-
to en los casos notificados a la Direccion de Sida y ETS del Ministerio de Salud

(18]



GRAFICO 3. DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE TRANSMISION PERINATAL DEL VIH SEGUN
ANO DE NACIMIENTO Y JURISDICCION DE RESIDENCIA, ARGENTINA 2001-2009
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(DSYETS) como en el niumero de diagndsticos reportados por los laboratorios
y en la cantidad de niflos y nifas en seguimiento en los servicios de salud.

En el analisis de las defunciones en esta poblacion también es apreciable un
descenso de la tasa de mortalidad por sida, que alcanzd un pico de 9,4 por mi-
llon en el grupo de O a 14 en 1998 v que el 2008 se ubicd en 1,7; y en el grupo
de 15 a 24 que en 1995 llegd a 33,3 descendio a 6,9 en 2008. En el aflo 2008
fallecieron 17 ninos/as de O a 14 y 46 jovenes de 15 a 24.

Estos datos demuestran el impacto de las estrategias dirigidas a disminuir la
transmision perinatal del VIH y a garantizar el acceso al tratamiento oportuno
en los nifos, nifas y adolescentes infectados con VIH en nuestro pails.

Sin embargo, es necesario fortalecer la prevencion de la transmisiéon por via
sexual en adolescentes y jovenes, y facilitar el acceso a los servicios de salud
para mejorar la calidad de vida de esta poblacion con un enfoque integral vy
desde una perspectiva de género, derechos e interculturalidad.

ATENCION INTEGRAL DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON VIH [ 19 ]
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2.A. CARACTERISTICAS DEL VIH, REPLICACION,
FISIOPATOLOGIA Y BLANCO DE ACCION DE
LOS ANTIVIRALES

1. Aspectos generales

2. Estructura viral

3. Organizacion del genoma

4. Ciclo replicativo del virus

5. Inhibidores de la replicacion viral

6. El curso de la infeccion por el VIH

7. Cinética de la replicacion viral en pediatria







HORACIO SALOMON, JORGE QUARLERI Y MANUEL GOMEZ CARRILLO

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un miembro de la familia
Retroviridae, actualmente agrupado dentro del género Lentivirus.

Una caracteristica importante gue presentan las infecciones por lentivirus
es su persistencia, que se relaciona principalmente con la incapacidad de la
respuesta inmunoldgica para erradicar el virus o prevenir su continua disemi-
nacion en el organismo. Este fendmeno constituye la principal dificultad en los
intentos para controlar estas infecciones.

Existen dos tipos del virus de la inmunodeficiencia humana, el VIH-1 vy el
VIH-2. Si bien ambos se asocian al sida, el VIH-1 se encuentra ampliamente di-
fundido en todo el mundo mientras que el VIH-2 se presenta como endémico
en la region de Africa occidental, al sur del Sahara, y esporddicamente en el
resto del mundo. Dada su relevancia epidemioldgica en nuestro medio, sélo se
describiran las caracteristicas del VIH-1.

[23]



La particula viral madura es una esfera con un didmetro aproximado de 100
nM que posee una bicapa lipidica externa que recubre la capside externa. Esta
memlbrana externa o envoltura presenta proyecciones, conformadas por dos
glicoproteinas unidas en forma no covalente, la gp120 vy la proteina de trans-
membrana gp4l. La envoltura viral tiene origen en la membrana de la célula
huésped, v puede incluir otras proteinas celulares.

El interior de la capside contiene ademas una densa estructura proteica de-
nominada “core”, constituida externamente por la proteina p24. Este core en-
cierra dos copias del genoma de ARN de cadena simple, multiples moléculas
de la enzima viral transcriptasa inversa (Tl) y otras proteinas que presentan
funciones regulatorias que conforman la nucleocapside.

El genoma del VIH-1 estd compuesto por ARN de cadena Unica vy polaridad
positiva. Los viriones contienen dos hebras gendmicas completas, cada una de
las cuales se compone de 9 genes codificantes para diversos productos protei-
cos. Por accion de la Tl, el ARN gendmico se transcribe en ADN conformando
el “molde genético” necesario para la replicacion y multiplicacion viral.

Una caracteristica importante es el alto niumero de genes vy proteinas con
funcion regulatoria que presenta el VIH-1. Estos productos génicos condicio-
nan interacciones complejas entre el virus vy la célula, cuyo efecto se manifiesta
en diversos fendmenos de la patogénesis.

Los genes del VIH-1 pueden dividirse en dos categorias: genes estructura-
les y genes accesorios. Asimismo, las regiones codificantes del genoma se en-
cuentran flangueadas por extremos repetitivos largos (long terminal repeat,
LTR), que contienen sehales que gobiernan tanto la iniciacion de la transcrip-
cion como la terminacion.

[24]



GENES ESTRUCTURALES:

Los tres genes estructurales son homaologos a los encontrados en todos los
retrovirus.

Gag: La traduccion del gen gag lleva a cuatro productos polipeptidicos dife-
rentes gue forman el core de la particula del VIH-1, lamados p17 (matriz, MA),
p24 (capside, CA), p7 (nucleocapside, NC) vy p6.

Pol. El gen pol codifica para una gran poliproteina que sirve de precursor
para la proteasa (PR), la transcriptasa inversa (Tl) y la integrasa (IN). La PR
estd involucrada en el procesamiento de las proteinas virales, la Tl en la retro-
transcripcion del material gendmico y la IN en la integracion del genoma viral
al genoma de la célula hospedadora.

Env: El gen env codifica para dos glicoproteinas (gpl120 y gp4l) que estan
asociadas con la envoltura del VIH-1. A partir de la transcripcion del gen env se
da origen a la sintesis de una gran glicoproteina denominada gpl160. El proce-
samiento de esta por parte de proteasas celulares conlleva a la generacion de
las dos proteinas de envoltura, la gp120 vy la gp4l. Estas dos glicoproteinas po-
seen un papel fundamental en la unién del virus a receptores y correceptores,
y en los procesos de penetracion en la célula.

GENES ACCESORIOS:

El conocimiento actual sobre los productos de genes no estructurales del
VIH-1 indica que tat, rev, vpr y nef intervienen en la regulacion del ciclo repli-
cativo del VIH-1, nefy vif se relacionan con la infectividad del VIH-1y vpu esta
asociado a la maduracion de la particula viral.

El transactivador (tat) es un gen temprano que acelera la replicacion viral
aumentando su propia sintesis y la de las proteinas virales a través de la ex-
presion de todos los genes virales, lo que o hace imprescindible para la repli-
cacion del virus.

El gen regulador de la expresion de proteinas virales (rev) es un gen tar-
dio. Su proteina, Rev (p19), es esencial para la replicacion del VIH-1; actla en el
transporte de secuencias multiples de ARNm.

El gen regulador (nef) no es necesario para la replicacion viral, pero se ex-
presa en forma abundante como una proteina (p57) al inicio de la infeccion.
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Se ha demostrado que nef aumenta la infectividad y podria considerarse un
auténtico factor de virulencia.

A los fines de una mejor comprension, se presenta el ciclo de replicacién vi-
ral dividido en diferentes etapas.

ADSORCION Y ENTRADA:

La adsorcion del VIH a las células blanco estd mediada por la interaccion
entre la glicoproteina de envoltura gpl120 vy las moléculas CD4 que estan pre-
sentes en abundancia sobre la superficie de linfocitos T inmaduros vy linfocitos
T de ayuda (helper) CD4+. Estos receptores se pueden encontrar en menores
concentraciones en la superficie de monocitos, macrofagos y células dendriti-
cas presentadoras de antigeno.

A partir de la adsorcion viral, se desarrolla el proceso de fusion (viral y ce-
lular) de las membranas en la que interviene la glicoproteina gp4ly los corre-
ceptores CXCR4 y/o CCR5. Las células de estirpe macrofagica expresan CCR5
con mayor frecuencia vy las poblaciones de linfocitos pueden expresar ambos
receptores o Unicamente el CXCR4. Por estas diferencias en la distribucion de
correceptores, las variantes virales pueden clasificarse como linfotrépicas y
macrofagotrdpicas, de acuerdo a su mayor afinidad por uno de ellos. Los cam-
bios conformacionales que desencadena la union a correceptores permiten
la interaccion de la gp41 sobre la membrana celular, la subsiguiente fusion de
memlbranas y el ingreso del core viral dentro de la célula.

En células como las foliculares dendriticas se han descripto mecanismos de
entrada independientes de CD4 vy correceptores. El receptor DC-SIGN (ligando
de moléculas de adhesion linfocitarias) puede interactuar con el VIH permitien-
do su internalizacion a través de endosomas. Este proceso tiene relevancia en

la diseminacion viral desde 6rganos linfaticos.
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SINTESIS DE ADN:

Luego del ingreso del core viral, el genoma viral (ARN de cadena simple)
sufre un proceso de retrotranscripcion que lo convierte en ADN de doble ca-
dena. Esta reaccion es llevada a cabo enteramente por la TI. EI ADN resultante
es transportado al ndcleo donde se constituird el estado de “provirus”.

INTEGRACION:

Consiste en la unién covalente entre el ADN proviral y el ADN celular. Para
gue esto se cumpla, debe estar formado el complejo de integracion (que in-
volucra también algunos componentes del core viral y a la enzima IN del VIH-
1. La reaccion de integracion mediada por la IN ocurre en sitios aleatorios del
ADN celular. La integracion es responsable de importantes propiedades bio-
logicas de los retrovirus y, en especial, permite el desarrollo de una infeccion
persistente en su hospedador.

TRANSCRIPCION:

La transcripcion del genoma viral eficiente requiere de una serie de meca-
nismos complejos que involucran tanto factores celulares como virales. Las se-
Aales de activacion y proliferacion celular resultan en la unién de factores de
transcripcion al LTR y llevan a la iniciacion de la transcripcion viral. Como se ha
mencionado anteriormente, Tat y Rev son dos proteinas virales clave que regu-
lan positivamente la expresion de genes virales y de replicacion.

PROCESAMIENTO Y TRANSPORTE DE ARN:

El ARN viral es poliadenilado de la misma forma gue los transcriptos celula-
res. EI ARN viral sufre también procesos de corte y empalme (splicing), lo que
genera moléculas de ARN subgendmicas, pero el ARN gendmico también pue-
de ser transportado al citoplasma. El esquema de transcripcion, procesamien-
to y transporte del ARN viral lleva a una expresion por fases de los distintos
elementos estructurales y regulatorios del VIH-I.
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SINTESIS PROTEICA:

Segun la naturaleza de las proteinas virales, su sintesis tendra lugar en po-
lirrlbosomas libres en el citoplasma o asociados a la membrana del reticulo
endopldsmico rugoso. Algunas proteinas virales son sintetizadas como poli-
proteinas, que para ser funcionales deben ser clivadas por la proteasa del VIH-1
o proteasas celulares. Las proteinas del VIH-1, al igual que las de la célula hos-
pedadora, pueden sufrir modificaciones postraduccionales.

ENSAMBLAJE Y BROTACION:

El precursor de Gag interactla con la membrana celular, con el genoma viral (a
través de secuencias especificas) y con otras moléculas precursoras Gag y Gag-
Pol. De esta forma, se ensamblan las particulas virales que luego brotan de la célula
infectada, rodeadas por la membrana celular que posee las glicoproteinas codifi-
cadas por env. El viridn que brota de la célula es inmaduro y no infectivo, y requie-
re clivajes mediados por la PR para formar una particula viral madura e infectiva.

1. ABSORCION
Y ENTRADA

TRANSCRIPCION

EXPRESION

Esquema simplificado del ciclo de replicacion del VIH-1. (Fuente: Tesis doctoral de la Dra. Moira
Vignoles, presentada en 2008 en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.)



[Si bien en la seccion de tratamiento se aborda la accion de los antivirales,
resulta pertinente presentar aqui algunas de sus caracteristicas, vinculadas al
momento de la replicacion viral en que intervienen.]

5.1. INHIBIDORES DE LA ENTRADA VIRAL (ENTRY INHIBITORS, EI)

La entrada viral representa actualmente uno de los blancos terapéuticos
mas atractivos a la hora de buscar nuevas drogas para el tratamiento de la in-
feccion por VIH-1. Como resultado del avance del estudio de los mecanismos
de entrada viral, esta etapa ha sido dividida en () union de la proteina viral
gpl120 al receptor celular CD4, (i) unidn de gpl20 a un correceptor CCR5 o
CXCR4 vy (iii) fusion de la envoltura viral con la membrana celular.

Para cada una de estas instancias se han identificado compuestos capaces
de inhibirlas. Sin embargo, solo dos han sido aprobados para el tratamiento
de la infeccion: T20 y maraviroc. El primero es un péptido sintético capaz de
unirse a una region (HR1) de gp41 viral e interferir con el cambio conformacio-
nal requerido para el acercamiento de la envoltura viral y la membrana celular
que permite la fusion de ambas, mientras que el segundo es un antagonista
de CCRS5 capaz de bloguear la unién de gpl20 a dicho correceptor. T20 es
efectivo como inhibidor tanto para cepas virales que utilizan CCR5 como para
aquellas que utilizan CXCR4, mientras que maraviroc solo es efectivo para las
primeras.

5.2.1. INHIBIDORES NUCLEOSIDICOS DE LA TRANSCRIPTASA
INVERSA (INTI)

Los inhibidores nucleosidicos de la TI (INTI) actUan imitando a los deoxinu-
cledsidos, precursores de los sustratos naturales de la Tl del VIH-1. Los INTI in-
hiben la replicacion del VIH-1 fundamentalmente por dos mecanismos:

A. Luego de la conversion a la forma trifosfato, compiten con los
deoxinucleodtidos trifostato (dANTP) naturales por la unién a la Tl, enzima
viral necesaria para la replicacion del VIH-1.
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B. Al ser incorporados en la cadena naciente de ADN, inducen la terminacion
de la sintesis de la misma por carecer de grupos hidroxilo en posicion 3’
del anillo de desoxirribosa o de estructuras andlogas.

Los INTI pueden ser clasificados en dos subgrupos: anadlogos de la timidi-
na y no analogos de la timidina. La zidovudina (AZT) vy estavudina (d4T), que
pertenecen al primer subgrupo, serian preferentemente activos contra el VIH-1
presente en células CD4+ activadas. Los no analogos de la timidina, dentro de
los que se encuentran la didanosina (ddl), zalcitabina (ddC), lamivudina (3TC)
y abacavir (ABC), tendrian una actividad equivalente en células CD4+ activa-
das y en reposo. El conocimiento actual sobre los mecanismos de metaboliza-
cion hacia la forma activa de estos inhibidores apoya el uso racional de drogas
de ambos subgrupos en conjunto para potenciar la efectividad en diferentes
tipos celulares.

5.2.2. INHIBIDORES NUCLEOTIDICOS DE LA TRANSCRIPTASA
INVERSA

Los inhibidores nucleotidicos de la TR funcionan de la misma manera que
los INTI, con la diferencia que los primeros se encuentran previamente mo-
nofosforilados, lo que facilita la activacion intracelular por medio de la fos-
forilacion. En consecuencia, el andlogo de nucledtido es activo en un amplio
espectro de tipos celulares, incluyendo linfocitos y macrofagos en reposo.
Dentro de esta familia se encuentran el adefovir (que debid ser retirado del
mercado por su toxicidad) vy el tenofovir (TDV), recientemente incorporado a
la practica clinica.

5.2.3. INHIBIDORES NO NUCLEOSIDICOS DE LA TRANSCRIPTASA
INVERSA (INNTI)

Esta clase de antirretrovirales también inhibe la replicacion del VIH-1 me-
diante la interferencia con la retrotranscripcion. Sin embargo, los INNTI po-
seen una estructura diferente a la de los INTI e inhiben la Tl del VIH-1 por
mecanismos no competitivos: se unen a un bolsillo hidrofdbico cercano al sitio
catalitico de la enzima. La principal limitacidon de los INNTI ha sido el rapido de-

sarrollo de resistencia, demostrado tanto /n vitro como in vivo con regimenes
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no supresivos de la replicacion. Este fendmeno puede ser retrasado con el uso
de combinaciones potentes que disminuyen los niveles plasmaticos de ARN
viral por debajo del limite de deteccion. Dentro de esta familia se encuentran la
nevirapina (NVP), el efavirenz (EFV) vy la delavirdina (DLV).

5.3. INHIBIDORES DE LA PROTEASA VIRAL (IP)

A diferencia de los inhibidores de la TI, que actlan en la fase temprana del
ciclo replicativo del VIH-1 impidiendo la nueva infeccion de células, los inhi-
bidores de la proteasa (IP) actlan en fases tardias del ciclo replicativo, im-
pidiendo la produccidn de virus infectivo. Los IP bloguean la PR del VIH-1,
enzima necesaria para la produccion de viriones maduros. En presencia del
IP, las particulas virales nuevas que se crean son defectivas y no son capaces
de infectar una nueva célula. Dentro de esta familia se encuentran: indinavir
(IDV), ritonavir (RTV), nelfinavir (NFV), saquinavir (SQV), amprenavir (APV) y
lopinavir (LPV).

5.4. INHIBIDORES DE LA INTEGRASA VIRAL

Estos compuestos inhiben el proceso de transferencia de cadena (strand
transfer inhibitors, STI) entre el ADN proviral y el ADN cromosomico del hospe-
dador, paso fundamental para la replicacion viral. El raltegravir (RAL), aprobado
por la FDA en 2007, pertenece a esta clase de drogas. Raltegravir ha demostra-
do ser efectivo tanto en individuos infectados virgenes como en aquellos que
previamente han recibido tratamiento antirretroviral.

5.5. INHIBIDORES DE LA MADURACION VIRAL

La maduracién es el Ultimo estadio en el ciclo replicativo del VIH. Este im-
plica el correcto procesamiento proteolitico de los precursores de las protei-
nas virales, su ensamblado en viriones y la liberacion de los mismos desde la
membrana plasmatica de la célula infectada. Una clase de moléculas en de-
sarrollo, clasificadas como inhibidores de la maduracion, inhiben la correcta
maduracion de los viriones dando lugar a particulas incapaces de infectar pro-
ductivamente nuevas células. MPC-4326, también conocido como bevirimat,
es el primer inhibidor de esta clase y se encuentra en fase 2 de ensayo clinico.
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Otros compuestos de la misma clase (MPC-9055, MPI-461359 y MPC-9528) se
encuentran actualmente en etapas tempranas de distintos ensayos clinicos y

preclinicos.

El curso de la infeccion por el VIH-1 varia sustancialmente entre individuos.
De hecho, el periodo desde la infeccion hasta el desarrollo del sida puede va-
riar en mas de diez anos. A pesar de los distintos tiempos de progresion hacia
la enfermedad, ha sido posible documentar un patrén tipico de dindmica viral
y celular sobre el curso de la infeccion.

La infeccion inicial o primoinfeccion esta frecuentemente acompanada por
una enfermedad leve, tipo mononucleosis, con adenopatias, fiebre, cefaleas,
mialgia, odinofagia, rash cutaneo y malestar general. Durante ella es frecuente
determinar altos valores del ARN del VIH-1en plasma (carga viral), aunque sue-
le haber variaciones en sus valores entre distintos individuos. La alta viremia
se acompaha de un descenso transitorio de linfocitos T de ayuda (LT CD4+ o
helper) y en algunas ocasiones se han observado infecciones oportunistas en
las primeras semanas, como consecuencia de un profundo deterioro del siste-
ma inmunoldgico por la alta tasa de replicacion viral inicial. EI sindrome es ge-
neralmente autolimitado y resuelve dentro de las doce semanas de la infeccion
inicial, cuando se observa la respuesta inmunoldgica mediada por la produc-
cion de linfocitos T citotoxicos (LT CD8+) y anticuerpos especificos (serocon-
version). Luego de esta respuesta, los niveles plasmaticos de carga viral suelen
disminuir, aumentando el recuento de células CD4+, aungue sin llegar a los ni-
veles preinfeccion.

Luego de la infeccidn primaria por el VIH-1, se observa un prolongado perio-
do asintomatico (latencia clinica), que en un principio se asocio a latencia mi-
crobioldgica. Estudios posteriores demostraron que, muy por el contrario, los
niveles de ARN del VIH-1 en el plasma son el resultado del balance de la pro-
duccioén y eliminacion del virus, creando un estado estacionario.
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Rondas continuas de infecciéon de novo, replicacion viral y rapido recambio de
células establecen un equilibrio dindmico que mantiene un “punto de partida” de
viremia (set point), predictivo del desarrollo clinico a largo plazo.

En este estado estacionario, nuevas células son infectadas a una velocidad
igual a la de muerte de células infectadas, mientras que las células son reem-
plazadas a una velocidad igual a la de muerte de células infectadas y no infec-
tadas. La cantidad de virus circulante es el resultante del balance entre la tasa
de liberacion de virus al torrente sanguineo vy la tasa de eliminacion viral de la
sangre, mientras que la tasa de liberacion de virus es proporcional al nimero
de células infectadas productivamente.

Los linfocitos T CD4+ infectados vy productivos no son el Unico reservorio
para el virus dentro del organismo, también lo son macrdéfagos y células den-
driticas. Los viriones atrapados por estas células contribuiran al poo/ del VIH-1
circulante.

A medida que la infeccion por VIH-1 progresa y aun con niveles bajos de vi-
remia, los niveles de células CD4+ disminuyen. El estado estacionario se pierde
cuando la replicacion viral v la destruccion celular resultante exceden la capa-
cidad de control por parte de la respuesta inmune
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GRACIELA BARBONI

Luego de adquirir la infeccidon por VIH, tanto en adultos como en nifos se
observan aumentos rapidos de la viremia plasmatica. Durante estas primeras
semanas suele haber una carga viral de 10° a 107 log/ml de plasma.

En adultos con primoinfeccidon, las concentraciones plasmaticas del ARN
VIH-1 disminuyen con rapidez aproximadamente 100 a 1000 veces en el trans-
curso de uno a dos meses luego del inicio de los sintomas. Este descenso se
observa incluso en ausencia de tratamiento antirretroviral y se cree que se ori-
gina por contencion de las respuestas inmunitarias del huésped o por el ago-
tamiento de células huésped permisivas. Hacia los 6 a 12 meses después de la
infeccion primaria, se alcanza una concentracién plasmatica estable de ARN
VIH-1, que es predictiva de la tasa de progresion de la enfermedad.

En lactantes infectados por transmision vertical, este patron difiere del de
los adultos. La carga viral al nacimiento generalmente es baja (por ej. < 10.000
copias/ml) y se eleva hacia el segundo mes de vida a mas de 100.000 copias,
vy luego desciende lentamente.

Las concentraciones plasmaticas de ARN VIH-1 permanecen elevadas du-
rante periodos prolongados, generalmente en los primeros dos aflos de vida.
Las concentraciones plasmaticas medias no disminuyen a menos de 10° co-
pias/ml hasta al menos el tercer afio. En niflos infectados por transmision ver-
tical sin tratamiento antirretroviral, se ha observado una reduccion continua de
la carga viral, con una descenso del logaritmo de ARN VIH-1 de 0.2 a 0.3 log
por aflo, hasta los 5 0 6 afos de edad.

Multiples factores de riesgo pueden contribuir al aumento prolongado de la
carga viral en la transmisidn materno-fetal. Estos incluyen la cinética de repli-
cacion viral, pobre respuesta de células T citotdxicas y respuestas inmunitarias
deficientes especificas.
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3.A.

METODOS DE LABORATORIO
PARA EL DIAGNOSTICO
PEDIATRICO DEL VIH

ANA CANIZAL Y MARIA BELEN BOUZAS

Es de vital importancia que el diagndstico de infeccidn en nifios recién nacidos
hijos de mujeres con VIH se realice lo mas precozmente posible, ya que su identifi-
cacion temprana colabora en la inmediata aplicacion de la terapéutica apropiada.
Asimismo, las estrategias de inmunizacion estan supeditadas a dicho diagnodstico.

Debido a que por transferencia transplacentaria los anticuerpos maternos
del tipo IgG pueden estar presentes en el nifo hasta los 18 meses de vida, el
diagnostico antes de esa edad debe realizarse exclusivamente a través de en-
sayos viroldgicos. Mientras que en nifos de mas de 18 meses una prueba de
anticuerpos positiva confirmada con Western Blot indica infeccion por VIH.

No se conoce con precision cuando ocurre la transmision perinatal, pero di-
versos estudios han sugerido que la mayoria de las transmisiones se producen
muy tarde en el embarazo o en el parto.

Los métodos viroldgicos moleculares de deteccion de acidos nucleicos,
como la deteccion del RNA plasmatico vy el DNA proviral, son los empleados
preferentemente en la actualidad, ya que el cultivo viral es lento vy laborioso, v
la deteccion de Ag p24, aun con disrupcidon de inmunocomplejos, tiene muy
baja sensibilidad (8 a 32%).

Los estudios sobre estimacion de la tr ansmision gue han empleado como ensa-
yo virolégico la deteccidon de DNA proviral por PCR han aportado evidencia de que
aproximadamente un tercio de los nifos infectados pueden ser diagnosticados
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dentro de las 48 horas de nacidos. Se considera que estos niflos han contraido
la infeccion tempranamente en Utero. En cambio en los restantes, identificados
con posterioridad, se asume que la transmision de la infeccion fue tardia, pre-
sumiblemente en el periparto. Esta seria una razon por la cual la sensibilidad de
este ensayo en los primeros dias de vida no alcanzaria los niveles de deteccion
optimos. La sensibilidad de un solo ensayo de DNA PCR realizado a menos de
48 horas de vida es menor al 40%, pero aumenta rapidamente durante la se-
gunda semana (93%) vy alcanza el 96% a los 28 dias de vida, y con una especifi-
cidad del 99%. Este marcador es sumamente importante, en particular en nifos
con resultados previos negativos, ya que el valor predictivo del negativo es del
100% a los 6 meses de vida. En su mayoria, estos ensayos son desarrollados en
el laboratorio y en general deberian incluir la deteccion de mas de un gen de
VIH, ademas de la deteccion de un gen celular.

Por otra parte, los ensayos desarrollados en el laboratorio para DNA proviral
deberian ademas ser evaluados en su sensibilidad para la detecciéon de subti-
pos no-B vy sus formas recombinantes, como los que circulan en nuestro pais,
ya gue esta podria estar disminuida tratandose de una técnica de amplifica-
cion gendmica. Finalmente, respecto de este marcador, es importante recordar
que la deteccion de DNA proviral en tiempo real presenta una sensibilidad su-
perior a la de los métodos convencionales de DNA PCR.

Se ha reportado que, en los nifos, el RNA extracelular alcanza altos niveles
rapidamente después de la infeccion, por lo tanto las pruebas que lo detectan
pueden ser de gran utilidad para el diagndstico precoz de la infeccion peri-
natal. A su vez, los ensayos disponibles para la deteccion de RNA pueden ser
cualitativos o cuantitativos

La deteccidn de RNA plasmatico cualitativo (QL) constituye un marcador
altamente sensible para el diagnostico temprano. La incorporacion al algorit-
mo diagndstico de infeccion por VIH en nifos recién nacidos expuestos pe-
rinatalmente mostrd en un estudio una sensibilidad del 85,7% en el grupo de
menos de 15 dias de edad y una sensibilidad del 100% en mayores de 15 dias,
encontrandose una especificidad general del ensayo del 100%. En el mencio-
nado estudio, Cafizal y col. encontraron que la sensibilidad general del ensayo
fue de 98,6% con una especificidad del 100% en todos los grupos etarios, lo
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que refleja un alto valor predictivo positivo (VPP) y una alta eficiencia del en-
sayo. Los ensayos cualitativos deben ser validados, frente al diagndstico defi-
nitivo de infeccion, antes de ser utilizados con tal fin.

En cuanto a los ensayos de cuantificacion de RNA plasmatico (CV), varios
estudios han evaluado su incorporacién al diagndstico reportando valores de
sensibilidad que varian entre 29 y el 100%, de acuerdo con la edad del nifio, y
de especificidad entre 93 y 100%. Ante la presencia de falsos positivos, algunos
autores han sugerido la utilizacion de valores de corte de RNA plasmatico en-
tre 5000 y 10.000 copias/ml, a partir del cual un resultado podria ser interpre-
tado como positivo. Nesheim y col. en 2003 sugieren, en cambio, la utilizacion
de los ensayos cuantitativos como estudios confirmatorios en aquellos nifos
gue posean un resultado positivo previo de DNA proviral.

En nuestro pais, Canizal y col. publicaron en el afo 2010 los resultados de un
estudio sobre validacion de un ensayo cuantitativo de RNA de VIH para el diag-
nostico pediatrico. En este estudio, el ensayo cuantitativo de RNA plasmatico
(Cobas Amplicor 1.5) mostrd una sensibilidad general del 92,5% frente al diag-
nostico final, con una especificidad del 100%. Durante el mismo no se detectaron
falsos positivos, por lo cual no se requirid de un valor de corte para la interpre-
tacion de un resultado como positivo. Como en el caso de RNA QL, las técnicas
de cuantificacion de RNA deben validarse frente al diagnostico pediatrico defi-
nitivo, antes de su aplicacion para tal fin, por lo que no se puede generalizar para
todos los ensayos comerciales la necesidad de establecer un valor corte.

En este escenario, la sola presencia de resultados con bajos niveles de RNA
plasmatico indica que deben repetirse o completarse con otros estudios mole-
culares, como DNA proviral, antes de ser interpretados como prueba definitiva
de infeccion por VIH en un recién nacido. Por otra parte, un ensayo de RNA
(CV) puede utilizarse como la prueba de confirmacion para aguellos pacientes
con una prueba inicial positiva de DNA proviral, gue otorga la ventaja, al mismo
tiempo, del dosaje de la carga viral basal del nifio infectado, previa a la instau-
racion de terapia antirretroviral.

La sensibilidad de los ensayos de RNA puede verse afectada por el tratamien-
to combinado de drogas antirretrovirales tanto durante el embarazo como en la
profilaxis del nifo. Considerando las particularidades del diagnostico molecular,
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se sugiere gue el informe de resultados provea informacion sobre la metodologia
empleada, marca comercial, parametros analiticos y criterio de interpretacion, si
fuera requerido, particularmente para los ensayos desarrollados en laboratorio.

Sobre la base de esta informacion, las pruebas de diagndstico viroldgicas en
el recién nacido expuesto perinatalmente deben realizarse entre los 14 y 21 dias
de vida, entre 1y 2 meses (privilegiando si es posible que la muestra de sangre
sea colectada dos semanas después de haber sido cumplimentada la profilaxis)
y entre los 4 a 6 meses de edad. Para los recién nacidos con alto riesgo de infec-
cion por el VIH, como son los bebés nacidos de mujeres infectadas que no reci-
bieron terapia antirretroviral prenatal o de aguellas que tuvieran cargas virales
superiores a 1000 copias/ml cercanas al momento del parto, se recomienda la
realizacion de ensayos viroldgicos entre las 24 y las 72 horas del nacimiento. En
particular, la utilizacion de los ensayos de deteccion de RNA plasmatico debido
a su alta sensibilidad dentro de las primeras horas posteriores al nacimiento, y
considerando la posibilidad de infeccidon en uUtero. Es importante resaltar que,
independientemente de la evaluacién de riesgos, la toma de muestra temprana,
dentro de las primeras horas, permite aprovechar una oportunidad Unica de te-
ner muestra del nifo en virtud de la hospitalizacion de madre-hijo.

Un nifo se considera infectado cuando tiene dos pruebas viroldgicas positivas
en dos muestras de sangre distintas, independientemente de su edad.

La infeccidn por VIH podria ser presumiblemente excluida en los bebés no
amamantados con dos o0 mas pruebas viroldgicas negativas, considerando una
de ellas a los 14 dias de edad y otra con mas de 1 mes de vida; o bien, resul-
tados viroldgicos negativos obtenidos en nifios mayores de 2 meses de edad.

La exclusion definitiva de infeccion podria considerarse en bebés no ama-
mantados con dos ensayos viroldgicos negativos (uno al mes de vida y otro
con mas de 4 meses) y en nifios mayores de 6 meses (con dos pruebas sero-
|6gicas para anticuerpos negativas en muestras distintas). En todos los casos
debera considerarse la ausencia de evidencias clinicas de infeccion.

Para la confirmacion definitiva de ausencia de infeccion se requiere de una
prueba seroldgica de anticuerpos a los 18 meses de vida, gue documente la

serorreversion.
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Si el nifio ha sido amamantado, el algoritmo debera ser reevaluado, comen-
zando un mes después de suspendida la lactancia y hasta seis meses posterio-
res a la suspension.

Los nifos menores de 18 meses sin estudios viroldgicos previos deberdn ser
evaluados mediante estudios viroldgicos vy seroldgicos.

ALGORITMO DIAGNOSTICO
DE VIH EN MAYORES
DE 18 MESES

EDAD >

18 MESES

[
!

NO
INFECTADO

DIAGNOSTICO
SEROLOGICO

-}
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ALGORITMO DIAGNOSTICO
DE VIH EN MENORES DE 18 MESES

DIAGNOSTICO
PROGRAMADO

DIAGNOSTICO
VIROLOGICO:
DNA PROVIRAL
Y/O RNA
PLASMATICO

NINOS NO
ESTUDIADOS
AL NACER

N\

Sila muestra llega antes del mes de vida se sigue el algoritmo de diagndstico programado,
de lo contrario realizar 2 determinaciones virologicas (la segunda de los 4-6 meses de vida).
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3.B.
ABORDAJE DEL CONTEXTO
SOCIAL Y CULTURAL EN EL
PROCESO DE DIAGNOSTICO
EN NINOS Y ADOLESCENTES

ALEJANDRA BORDATO, LAURA GREGORIO, MIRANDA CARINA
Y MARCELA BELFORTE

Padecer una enfermedad cronica puede tener un enorme impacto en la per-
sonalidad del nifio. En ese sentido, el VIH ha constituido un reto no solo para la
medicina sino también para la psicologia vy las ciencias sociales, que han debi-
do dar respuesta a muchas necesidades planteadas desde la aparicion de los
primeros casos.

Durante el transcurso de la vida van a surgir distintas situaciones vinculadas a la
infeccion que pueden ser dificiles y que perturben la vida de los niflos y sus fami-
lias, tales como informarles del diagndstico, buscar la adherencia a los tratamientos
prescriptos, la adaptacion a la enfermedad y la modificacion del estilo de vida que
ello requiera, la iniciacion sexual y la preparacion para la vida adulta, entre otras.
Estos efectos pueden reducirse o ser prevenidos mediante una guia anticipada.

En un contexto mas amplio y de acuerdo a lo referido por los propios pa-
cientes y sus familias, en muchos casos el principal problema que han tenido
es la discriminacion o el temor a padecerla, mas alla del estado de salud. El es-
tigma vy la discriminacion son perjudiciales en si mismos y generan sentimien-
tos de verglenza, culpa vy aislamiento que pueden llevar por accion u omisién
a conductas que vulneren sus derechos y terminen siendo perjudiciales para el
nifno/nina o adolescente.
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1.

IMPACTO DEL DIAGNOSTICO EN LAS FAMILIAS

Es necesario, desde la confirmacion diagndstica de la infeccion por VIH, que

el profesional:

Tenga una actitud empatica hacia la familia,

Brinde informacion adecuada a fin de reducir la ansiedad e incertidumbre
frente al futuro esperable en esta situacion,

Realice un diagndstico situacional de factores de riesgo vy protectores.
Esto incluye evaluar y favorecer la capacidad de elaboracion de los padres
respecto de esta situacion resaltando los recursos con gque cuentan, ya
gue de este modo se propiciara la continuidad del tratamiento del nifio.
Dado que la culpa suele ser un sentimiento muy presente en los padres,
es de fundamental importancia conversar activamente sobre ella para
ayudarlos a elaborarla. Esto permitird que puedan mantenerse funcionales
y proveyendo apoyo a sus hijos para el afrontamiento de la enfermedad
cronica y las exigencias terapéuticas que implique.

Para afrontar el develamiento, se debbe conocer previamente las relaciones

en que se basa la dinamica familiar y social en que vive el nifio.

2. DEVELAMIENTO DEL DIAGNOSTICO AL NINO

La mayoria de los niflos con infeccidon perinatal por VIH toma medicacion

mas de una vez al dia desde que nacio, por ello la imagen que el niflo construye

de si mismo incorpora su problema de salud desde edad temprana.

En general, los chicos y chicas crecen con explicaciones e ideas que apor-

ta la familia acerca de su problema de salud y a veces atraviesan periodos de

mayor cuestionamiento. Las preguntas y los planteos varian segun el estilo de

comunicacioén familiar y las caracteristicas del nifio.

En un contexto desfavorable en que el estigma asociado a vivir con VIH adn

no ha cambiado, las familias intentan proteger a sus hijos de todos estos prejui-

cios sociales, y deciden ocultarlo en la escuela y a los parientes.
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2.1. Recomendaciones sobre la informacion
diagndstica alos nifios

El develamiento del diagnostico sera parte de un proceso complejo y pro-
longado. El modo y el momento éptimos para informarlo deben ser discutidos
en cada caso en particular, con la familia.

Es importante brindar la informacion en términos claros, fidedignos vy sen-
cillos. Luego del develamiento, es necesario monitorear el proceso y ofrecer la
posibilidad de un espacio de contencion y soporte psicoldgico.

La informacion del diagndstico debe adecuarse a la etapa evolutiva del nifio
y a su capacidad cognitiva:

e Durante los primeros aflos de vida es muy dificil que el niflo pueda
comprender qué es un virus y como afecta al sistema inmune. La
informacion que reciba deberd estar orientada a la aceptacion de las
rutinas vy a que el nifo colabore.

® VYa en la edad escolar, el nifio tiene capacidad de comprender que hay un
problema de salud que afecta sus defensas y que la medicacién ayuda a
mantenerlas fuertes. Se puede trabajar con material grafico como soporte
(libros del cuerpo humano, ldminas, etc.), a fin de ayudarle a formar una
imagen mas concreta.

® Alrededor de los 8 0 9 anos el nino comenzara a manifestar una mayor
curiosidad acerca de su tratamiento y de su diagndstico. Se puede
profundizar en mas detalles de la informacion con la que cuentan, vy
ademas ya tienen capacidad para discernir con quién pueden hablar de
estos temas. Asimismo, se comienza a estimular la autonomia y la toma de
decisiones: a esta edad ya pueden recordar por si solos el horario de las
tomas, conocer las dosis vy el tipo de remedios que consumen.

® En la adolescencia, ademas de la informacion diagnostica vy al igual
gue con cualquier joven, se impone abordar el tema del ejercicio de las
relaciones sexuales y el uso del preservativo. Estrategias que apunten a
abordar concreta e ilustrativamente estos y otros asuntos son muy utiles;
tal es el caso de los talleres. Otros temas a desarrollar con metodologia
de taller pueden ser: el grado de conocimiento del diagndstico, la
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problematica del tratamiento, la adherencia al mismo, el modo de cuidarse
y cuidar a los otros, la discriminacion vy los prejuicios, etc.

[En el capitulo "Adolescencia y VIH” se profundizara sobre aspectos
vinculados especialmente con esta etapa de la vida.]

3.INFORMACION EN LA ESCUELA

Frente a la pregunta de si habria que informar el diagndstico en la escuela,
la respuesta no es simple.

ldealmente, seria deseable gue los educadores con guienes se vinculan los
chicos conozcan su situacion. Como ante cualquier aspecto importante de la
vida de un alumno, que el maestro esté informado le permite entender, conte-
ner y por lo tanto cuidar mejor de él. Otro tema a tener en cuenta en los nifos
con tratamientos cronicos es la necesidad de que la escuela permita la concu-
rrencia a los controles médicos frecuentes y apoye a la familia.

Sin embargo, los prejuicios sociales y el estigma relacionados con el VIH/
sida no escapan a la institucion escolar. Por esta razon se informa a los padres
gue no es necesario dar a conocer el diagndstico de la enfermedad en la es-
cuela, ya que esto no aumenta la proteccion de los docentes ni de los otros
alumnos, dado que la institucion deberia manejarse con las normas universales
de cuidado.

En el caso en gque la familia decida revelar su condicion, es necesario que
el equipo docente pueda manejar el tema con la confidencialidad que esto re-
quiere para evitar un trato injusto hacia los niflos y sus familias, dentro del mar-
co de cumplimiento de los derechos enunciados en la Ley de Sida (uno de los
cuales es la confidencialidad). Para ello es conveniente una comunicacion flui-
da entre equipo de salud, la familia y el equipo docente.
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4.OTROS ASPECTOS A CONSIDERAR

ASPECTO LINGUISTICO Y ERRORES CONCEPTUALES

El lenguaje estructura nuestro pensamiento vy, por ende, influye también en
nuestras acciones. Por lo tanto, es de buena practica poner atencion en los tér-
minos que se utilizan al hablar de este problema de salud.

e Contagio vs. Transmisidon: Es fundamental aclarar que el virus no se
contagia sino que se transmite. De esta manera no solamente estamos
hablando con propiedad y exactitud sino que ademas contribuimos a
quitar la carga semantica negativa del término “contagio” y a disminuir
ideas erroneas y conductas discriminatorias relacionadas con el VIH.

® VIH es diferente de Sida: Otro error semantico frecuente es el de confundir
VIH con sida. La diferenciacion conceptual entre estos términos (que
estan relacionados pero que no son sindnimos) ayuda al paciente y su
familia a formar un paradigma distinto y una actitud mas asertiva frente al
tratamiento. El VIH debilita las defensas del organismo, pero no es lo mismo
que tener sida enfermedad. Cuando se habla de sida, se hace alusion
a personas con infeccion por VIH en fase avanzada, cuando el sistema
inmunoldgico se ha quebrantado vy el organismo se ha hecho vulnerable.
Es fundamental entonces resaltar que con los medicamentos actuales la
posibilidad de que un nifo con VIH desarrolle sida es mas remota.

e Secreto vs. Privacidad: La mayoria de los padres cree gue el silencio
cuida a los nifios de una probable exclusion social. En estos casos, el
secreto es utilizado como una estrategia de afrontamiento eficaz dentro
un contexto social no integrador. Una particularidad en el equipo de salud
entrenado es que propicia una “alianza” con el paciente y su familia para
el mantenimiento del secreto sobre el diagnostico. Se aconseja poner
el acento en que el problema de salud y todo lo relacionado con ello se
trata de algo “privado”, “propio de la intimidad familiar” y que, como tal,
debe preservarse de la exposicion. Es necesario entonces que quede
claro gue se trata mas de fomentar en el paciente la “discrecion con

esta informacion” para evitar consecuencias negativas del contarlo, pero
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ademas se alienta el hecho de poder compartirlo en sus circulos intimos
de confianza donde existe un vinculo previo de afecto. Los adolescentes
reproducen la estrategia de no contar abiertamente su condicion en

sus relaciones con pares. Ellos aprenden a guardar con mucho cuidado
su situacion de salud en la intimidad. A medida que crecen, aprenden a

seleccionar con quién compartir su secreto y con quién no.

DUELO

Una muerte relacionada con el sida es una pérdida de la que no siempre se
puede hablar abiertamente y sobre cuyas verdaderas causas frecuentemente
se miente. En general, los afectados (hijos, familiares, amigos, etc.) de aquellas
personas fallecidas constituyen una poblacion en duelo para la gue hay pocas
pautas de atencidn. En este sentido, recurrir a grupos para familias y amigos
de pacientes con VIH puede ser una excelente manera de proporcionar apoyo
emocional antes y después de la muerte.

FUTURO

Antes de la introduccion de los medicamentos de alta eficacia no se abor-
daba la dimension de “proyectos vitales” con los chicos. Actualmente, con la
mejora en los tratamientos y en la calidad de vida de las personas con VIH, es
el propio equipo de salud el que puede introducir temas relacionados con los
deseos vy las proyecciones futuras (ya sean académicas, laborales, de familia);
es un modo de favorecer la adherencia a los regimenes médicos y de promo-
cionar un sentido de la vida que se contraponga a la sensacion de abatimiento
gue conlleva el padecer una enfermedad croénica.

5.ROL DEL EQUIPO DE SALUD

El abordaje de esta poblaciéon requiere de:

® Un equipo de trabajo interdisciplinario (ya que abarca no solo los aspectos
médicos sino también los psicoldgicos y sociales). Su complejidad obliga a
combinar diferentes recursos terapéuticos.
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® Capacitacion y entrenamiento en esta tematica considerando la
especificidad en el abordaje de esta poblacion. Para ello, es conveniente
mantener reuniones regulares que ayuden a lograr una buena
comunicacion.

® Trabajo conjunto entre el paciente, la familia y la comunidad, instando a un
vinculo que brinde apoyo en las diferentes etapas de la vida.

® | os objetivos de este equipo seran promover habitos saludables y
actividades positivas en la familia tratando de reducir el estrés del manejo
de la enfermedad.

5.1. ASPECTOS DEL CAMPO
DE LASALUD MENTAL

Es importante evaluar la posible presencia de trastornos psicopatologicos
tanto en la familia o cuidadores como en el niflo, dado que su presencia puede
interferir en la adherencia y afectar la evolucion de la enfermedad.

Los nifflos con VIH conforman una poblaciéon vulnerable desde el punto de
vista de la salud mental y emocional. Pueden presentar problemas psicopato-
l6dgicos dado que, por un lado, hay una vulnerabilidad bioldgica, ya que el vi-
rus puede afectar el sistema nervioso central y ocasionar como consecuencia
trastornos cognitivos (déficit neuropsicoldgicos secundarios a la enfermedad)
y conductuales. Por el otro, la convivencia con la enfermedad vy el tratamien-
to (el impacto del diagndstico, la inseguridad ante el futuro, diferentes tipos
de miedos) pueden desencadenar reacciones emocionales que deriven en
verdaderos trastornos psicoldgicos (de adaptacion, de ansiedad y depresion,
aislamiento social, como los mas frecuentes). Y por ultimo, la poblacion afec-
tada, suele haber pasado por experiencias de vida potencialmente traumaticas
como lo es, por ejemplo, el fallecimiento de los padres.

No obstante lo anterior, gran parte de las estrategias de atencidn psico-
I6gica que se utilizan en los centros de atencidon se dirigen al abordaje de
pacientes gue presentan manifestaciones emocionales esperables frente al
padecimiento de esta enfermedad cronica particular. En este caso no se trata
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de abordar una psicopatologia sino un problema de salud con necesidades
psicoloégicas.
En resumen: ¢Cuando derivar al profesional de salud mental? Cuando apa-
rezcan en el nifo y/o sus cuidadores:
® Trastornos de adaptacion, de ansiedad y depresion, aislamiento social,
trastornos de conducta y/o cognitivos.
e Dificultades relacionadas con el diagndstico: problemas de la familia
para aceptar y organizarse frente a la confirmacion diagnostica de
VIH, problemas de adherencia al tratamiento médico, dificultades en la
comunicacion del diagnostico al nifo, etc.
e Sjtuaciones potencialmente traumaticas, como fallecimiento de algun

miemlbro de la familia por motivos relacionados con la enfermedad.

5.2. ROL DEL TRABAJADOR SOCIAL

Integrante del equipo interdisciplinario que participa en el estudio, diagnos-
tico y tratamiento, el trabajador social gestiona recursos para garantizar los
derechos de los pacientes ante distintos tipos de organismos, interviene en el
acompafamiento del nifo vy la familia y aporta a los miembros de otras disci-
plinas la realidad socioecondmica del paciente y su entorno.

La Convencion de los Derechos del Nifio es muy clara en su espiritu y esta-
blece al nifo como sujeto de derecho cuyo interés superior debe prevalecer en
toda intervencion.

Nifos, nifas y adolescentes tienen derecho:
® A gue sea garantizado su acceso a la salud.
® A estar informados acerca de su infeccion o enfermedad.
® A recibir educacion: las instituciones educativas y de caracter social

deben implementar las medidas universales de bioseguridad.
® A recibir ayuda estatal, asistencia econdmica, a través de subsidios,

pensiones, ayuda alimentaria, etc. que les permitan mejorar su calidad

de vida.
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® A solicitar el testeo para serologia de VIH, pudiendo firmar el
consentimiento informado a partir de los 14 afos. Ante un resultado
positivo, invocando el mal menor, se sugiere informar al adolescente
y pedir que concurra acompafado de un adulto para compartir la
responsabilidad. [Véase el apartado sobre Derechos de los nifios, nifias
y adolescentes.]

ACTIVIDADES DEL/DE LA TRABAJADOR/A SOCIAL
® Con el resultado positivo de un nifo, refuerza la intervencion con el
paciente y en su familia, realiza entrevistas con el cuidador donde se
enfatiza la informacién pertinente y acompafa ante el resultado, sugiere
estudiar la situacion seroldgica de otros miembros de la familia y ofrece el
testeo (padres, hermanos).
e Como parte del equipo interdisciplinario participa:
» En el seguimiento de la adherencia al tratamiento con ARV,
conjuntamente con el nifo vy su cuidador.
y» En el proceso de develamiento.
» Evalla la situacion socioecondmica del niflo y su entorno.
® Como parte de un trabajo interinstitucional:
y» Orienta al cuidador acerca de los recursos disponibles a nivel municipal,
provincial y nacional.
y Gestiona ante organismos gubernamentales, privados, ONG y
movimientos sociales, recursos econdmicos o de otra indole para
el nino y su familia.
» Interpone a los servicios locales de proteccion y promocion de los
derechos del nifio/nifla y adolescente, cuando se vean vulnerados.

6. FAMILIAY VIH

El diagndstico de una enfermedad cronica genera un alto impacto en la di-
namica familiar, que puede producir desorganizacion y crisis. Sabemos que el
funcionamiento familiar influye en el resultado de los tratamientos: por ejemplo,
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en las familias con escasa comunicacion entre sus integrantes, y especialmente
cuando no se quiere hablar de la enfermedad, se observa una menor adheren-
cia al tratamiento.

Una particularidad del VIH es que muy probablemente otros miembros de la
familia estén afrontando la infeccion. Incluso, muchas veces los ndcleos familia-
res se encuentran reestructurados como consecuencia de la pérdida de alguno
de sus integrantes a causa del sida. También en muchos casos se trata de fami-
lias que padecen problemas sociales previos al diagnostico, que pueden tener
antecedentes de adicciones, violencia familiar y abuso, y que pertenecen, en su
mayoria, a sectores sociales de bajos recursos.

La relacidon con los hermanos no infectados requiere atencion y cuidado,
yva que estos pueden expresar sentimientos de culpa, aislamiento o temor por
contraer ellos también la enfermedad. Agui son fundamentales la informacion
y la educacion.

Los adultos que se hacen cargo de niffios y adolescentes huérfanos, en su
mayoria, son abuelos o miembros de la familia ampliada. Se destaca el lugar
de los abuelos como cuidadores del nifio. Esta es una de las particularidades
de esta poblacion clinica vy es parte de la reorganizacion familiar que implica la
propia enfermedad.

La situacion de criar a sus nietos/as vy las razones del fallecimiento de sus
hijos/as influyen en parte en la elaboracion del duelo. Algunas abuelas, al asu-
mir el rol de madres, vivencian una sensacion de reparacion de sus “errores” o
“faltas de cuidado” con sus propios hijos, ahora fallecidos por la enfermedad.

Se debe promover la creacion y concurrencia a espacios de reflexion entre
pares y establecer relaciones de cooperacion con el equipo de salud. También
se deben promover las redes intrafamiliares o de familia ampliada, con el fin de

dar sostén y acompafiamiento.
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3.C.

LA PARTICIPACION DE LOS NINOS,
NINAS Y ADOLESCENTES CON VIH
EN EL CUIDADO DE SU SALUD:
UNA MIRADA DESDE EL DERECHO

IGNACIO MAGLIO

El equipo de salud con trabajo en VIH/sida frecuentemente se pregunta so-
bre los alcances de los derechos de los nifios, nifias y adolescentes en cuanto
a su participacion en el cuidado de su salud, y al mismo tiempo el modo de ar-
monizarlos con el ejercicio de las responsabilidades parentales.

Los interrogantes giran alrededor de conocer cuales son los limites al ejerci-
cio del derecho de disponer del propio cuerpo durante la infancia; en especial
sobre el derecho a ser informado, al develamiento, a participar activamente del
proceso del consentimiento informado, a la proteccién de la intimidad, al cui-
dado y a la adherencia del tratamiento.

La poblacion infantil infectada por VIH es, en general, considerada como
grupos de vulnerabilidad no protegida, es decir susceptibles del agravamiento
en sus condiciones de salud por padecer limitaciones al goce de bienes esen-
ciales, tales como la alimentacidn, vivienda, educacion y condiciones minimas
gue garanticen el despliegue de una vida digna; incluso pareciera ser mas pre-
caria todavia la situacion de niflas y adolescentes por cuestiones de género (1).

La situacion de niftos y nifas con VIH/sida se destaca, ademas, por una
particular intervencion en numerosos casos de orfandad familiar primaria, en
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la que se resuelven judicialmente los procesos de guarda y tutela, y en que
la institucionalizacidon opera de modo paradojal restringiendo el derecho de
aguellos nifnos/as a un debido cuidado y proteccion, v limitando sus derechos
a participar conforme a sus capacidades progresivas.

Por otra parte, el etiguetamiento y la moralizacion de la epidemia, a veces,
inciden negativamente en la percepcion y cuidado de algunos operadores que
asisten a los niflos y nifas afectados, mas alld del reconocido binomio “culpa-
ble-inocente” presente en la transmision vertical del virus. Para el caso de las
comunidades indigenas donde la informacion llega tardiamente, las variadas
representaciones sociales y asociaciones de la enfermedad con la comunidad
gay pueden afectar negativamente al entorno de los nifos y nifas afectados.

Dentro de dicho contexto es preciso recordar que conforme la Convencion
sobre los Derechos del Nifio cada uno de ellos es un sujeto de derecho, que
deben considerarse las capacidades progresivas para el ejercicio de los dere-
chos y que estos se ejercen en todos los dmbitos, en la casa, en la escuela, en
el hospital.

EL DERECHO A PARTICIPAR DEL PROCESO
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los médicos/as pediatras deben ejercer su profesion ajustdndose al cum-
plimiento de tres reglas éticas esenciales, que al mismo tiempo conforman
distintos deberes juridicos: la veracidad, el consentimiento informado vy la con-
fidencialidad.

El cumplimiento de esas reglas debe realizarse aun cuando los destinatarios
sean nifos o adolescentes, ya que tal como lo establece la Convencidén son su-
jetos de derecho.

La obligacion del pediatra de informar, de decir la verdad, de aconsejar, de de-
velar no es un proceso individual sino sustancialmente dialdgico, que reconoce
distintos momentos para promover una participacion del nifo libre y esclarecido.
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Aguellos niveles consisten en promover la comprension de la informacion
suministrada y generar la formulacion de un juicio propio en el nifo, para que
finalmente su opinidn sea debidamente considerada.

El deber de decir la verdad y el proceso de develamiento deben anclarse en
las distintas capacidades progresivas del niflo, en sus posibilidades de desarro-
[lar un juicio razonado y consistente con sus valores y creencias.

En el proceso del testeo y desde la perspectiva juridica, la materializacion
del consentimiento constituye un mero acto licito no negocial. Esto significa
gue no se trata de un acto juridico en sentido estricto; por ello, para aceptar su
validez, en principio, no se aplican las reglas sobre capacidad requeridas para
los actos juridicos, de manera tal que corresponderia dar participacion activa a
nifos y adolescentes en el proceso de consejeria, testeo y develamiento.

Existen fundamentos de distinta indole para defender la participacion de
nifos y adolescentes, especialmente aguellos que se denominaban “menores
adultos” (entre 14 y 21 anos) en el derecho a disponer de su propio cuerpo.

Los fundamentos juridicos tienen gue ver, en primer lugar, con la recepcion
constitucional (2) de la Convencidn sobre los Derechos del Nifio, que lo reco-
noce como sujeto de derecho; es decir, portador de derechos y obligaciones,
razon por la cual debe considerarselo siempre un fin en si mismo, nunca como
medio, y respetar su esencia como sujeto y no como objeto.

Ademas de los derechos propios de su condicion de persona, los niflos po-
seen derechos especificos que protegen su vulnerabilidad y tienden a favore-
cer su crecimiento y formacion. En este sentido, el principio de mas alto rango
establecido en la Convencion es el del mejor interés del nifio.

El consentimiento informado se considera como un derecho personalisimo
vinculado a disponer del propio cuerpo en las relaciones clinicas; y como dere-
cho personalisimo tiene las caracteristicas de ser innato, vitalicio, necesario, ex-
trapatrimonial, privado, absoluto y relativamente indisponible (3), entre otras
caracteristicas

Estas caracteristicas permiten inferir que dicho proceso es intransferi-
ble como principio general, salvo gque manifiestas razones de inmadurez e
incompetencia no permitan al nifo ejercerlo por si mismo. En algunos actos
vinculados con el ejercicio de derechos personalisimos, se establece que el
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consentimiento del nifio es personal e indelegable, tales como el consentimien-
to matrimonial o el reconocimiento de hijos.

El nifo o adolescente debe ejercer su derecho a participar en el proceso del
consentimiento informado, armdnicamente con los deberes de los padres que
emanan del ejercicio de la patria potestad; en tal sentido, la Convencion brinda
pautas de orientacion al precisar, en su articulo 52 que las facultades conferidas
a los padres o representantes les son otorgadas con el objetivo de “impartirlas en
consonancia con la evolucion de sus facultades, direccion y orientacion apropia-
das para que el nifo ejerza los derechos reconocidos en la presente convencion”.

Los deberes emergentes de la patria potestad o de la representacion legal
no pueden ejercerse abusivamente; se debe siempre respetar el mejor interés
del nifo y estimular su participacion responsable. El articulo 122 de la Conven-
cion establece claramente que “los Estados Partes garantizaran al nifo que
esté en condiciones de conformarse un juicio propio, el derecho de expresar su
opinion libremente, en todos los asuntos que afectan al nifo, teniéndose debi-
damente en cuenta las opiniones del niflo en funcion de la edad y madurez del
nino”. En el caso de niflos vy niflas migrantes o pertenecientes a pueblos indige-
nas, se debe disponer de la figura de un facilitador intercultural que traduzca y
facilite dicha comunicacion.’

Solamente en aquellos casos en gue en la relacidon triangular entre padres,
hijos vy equipo de salud se resquebraja por diversidad de posiciones que pue-
dan afectar el mejor interés del nifo, debe darse paso a la intervencion de la
autoridad de aplicacion de la legislacion vigente. Ello debe interpretarse como
la Ultima alternativa de proteccion al nifo o adolescente.

La expresion del consentimiento es una manifestacion de la voluntad, vy
como tal es preciso realizarla con discernimiento, que por imperio del articulo
921 del Codigo Civil se adquiere a los 14 afos.

Existe una tendencia a cambiar la concepcion que vislumbraba la competen-
cia de cualguier niflo para tomar decisiones sobre su integridad fisica de acuer-
do a una edad predeterminada, por la idea de la capacidad natural de juicio (4).

* Facilitador intercultural: es quien hace las veces de puente entre los servicios vy la poblaciéon de
origen cultural diferente, y que facilitan el acceso cultural y linglistico de la poblacion a los servi-
cios, traduciendo y orientando.
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En el derecho comparado la evolucion ha seguido ese horizonte (5). En In-
glaterra, desde 1969 se autoriza a los adolescentes de 16 y 17 aflos a consentir
tratamientos quirudrgicos, médicos y odontoldgicos, dandose preeminencia a
sus decisiones, independientemente de la opinion de sus padres o represen-
tantes. El Acta de los Derechos del Nifio de 1989 permite a un niflo con su-
ficiente entendimiento, tomar decision informada para rehusar someterse a
valoraciones meédicas psiquiatricas entre otras medidas judiciales. En Estados
Unidos, existen estatutos legales que atribuyen facultades a nifios y adolescen-
tes para consentir tratamientos médicos. En Francia, la Corte de Apelaciones
de Nancy reconocid a un adolescente de 14 afios su derecho al “rechazo infor-
mado” de un tratamiento contra el cancer por la gran cantidad de efectos no-
civos de la terapéutica oncologica.

Algunas publicaciones cientificas especializadas en la atencion de nifios han
avalado el criterio de capacidad natural de comprensién por sobre los criterios de
determinacion cronoldgico-legal. En tal sentido se ha indicado que “el papel que
le corresponde al nifo en el plan de tratamiento depende mas de su grado de
crecimiento y aptitud personal que de su edad. Asi, por ejemplo, aunque por lo
general los nifos de 10 afos tienen menos capacidad para comprender concep-
tos abstractos que los adolescentes, algunos pueden pensar y actuar con mayor
madurez (...) A medida que se hacen mayores y sus aptitudes aumentan, se les
debe incluir de manera mas plena en la toma de decisiones sobre su tratamiento.
Los nifios de mas edad y adolescentes pueden tener valores religiosos o de otra
indole que condicionen su respuesta a la enfermedad y al tratamiento” (6).

En igual sentido se establecid que “la ley y sus principios éticos subyacentes
reconocen que el crecimiento y desarrollo de los niflos desde la infancia a la ado-
lescencia pasa por la maduracion progresiva de la facultad participativa del nifio
en la toma de decisiones importantes, incluidas las que atafien al cuidado de su
salud (...) Se deberia respetar el derecho a la autodeterminacion en aquellos pa-
cientes adolescentes capaces de comprender en qué estado se encuentrany las
consecuencias de sus decisiones, mediante invitarlos a participar en forma de
decisiones” (7). Es probable que en el caso de adolescentes o niflos de mayor
edad perteneciente a comunidades indigenas, estos consideren los valores de su
comunidad y/o lideres politicos o espirituales en su toma de decisiones.
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En el dambito del derecho europeo continental, el Instituto Nacional de Salud
Espafol establecid que “es de subrayar que la prestacion del consentimiento
podra otorgarla por si mismo el menor de edad al tratarse de un acto relativo
a derechos de la personalidad, conforme el articulo 162, inciso 1 del Codigo Ci-
vil (...) de acuerdo con sus condiciones de madurez (...) El incumplimiento de
estas obligaciones por parte del médico y equipo meédico dara lugar o podra
darlo, sin perjuicio de la responsabilidad disciplinaria, a las responsabilidades
civiles o penales que hubiere lugar” (8).

También en Espafa, el Decano de Derecho de la Universidad Autonoma de
Madrid sefald gue “en caso de conflicto entre la voluntad del paciente menor de
edad, pero con capacidad natural de juicio y de discernimiento, y la del represen-
tante legal, el meédico ha de atenerse a aguella (la voluntad del menor capaz de de-
cidir), pues en el tratamiento médico, donde estan en juego bienes tan personales
como la salud o la vida del paciente, tiene caracter preferente la voluntad de este,
aunque sea menor de edad, si puede comprender el alcance del acto al que se va
a someter y reline las condiciones de madurez suficientes para consentir” (9).

En la Argentina existen antecedentes normativos que progresivamente fue-
ron consagrando la necesidad de respetar el consentimiento informado de los
nifnos y adolescentes, como por ejemplo la Ley Nacional de Sangre (N2 22.990)
en cuanto fija en 16 anos la capacidad minima para donar sangre; en el caso de
la procuracion y trasplante de érganos, la ley 24193 establece que la capaci-
dad para donar érganos vy tejidos se adquiere a los 18 afios, mientras que para
la dacion de médula dsea no se requiere un minimo de edad, basta con el con-
sentimiento conjunto del representante del nifio donante.

La ley de Derechos del Paciente (N2 26.529) otorga un derecho de atencion
médica prioritaria a los nifos y adolescentes, sin ningudn tipo de distincion en
base a sus ideas, origen étnico, creencias religiosas, condicion socioecondmica
o de cualquier otro tipo.

La ley de Proteccion integral de los Derechos de las Nifas, Niflos y Adoles-
centes (N2 26.061) establece ademas una serie de derechos y garantias entre
ellos el derecho a la salud (art. 142), el derecho a opinar y a ser oido (art. 24%),
consistente en la posibilidad de participacion y expresion libre de cada nifio y
gue su opinidn sea considerada conforme su madurez vy desarrollo. En el caso
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de niflas y nifos de comunidades indigenas, la participacion y autodetermi-
nacion estan referenciadas en la ley 24.071 que ratifica el convenio 169 de la
Organizacion Internacional del Trabajo (Art. 24, 15 y 30) y la Declaracion de
Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas (Art. 3).

En este ultimo sentido en el ambito local, Ciudad de Buenos Aires, se ha
modificado la reglamentacion del articulo 4° de la ley Basica de Salud (ley
153)" donde se introduce el respeto por el consentimiento informado de niflos
y adolescentes en las relaciones clinicas, debiendo los equipos de salud valorar
para ello, en forma previa, los niveles de comprension y madurez sin sujetarse
a parametros cronoldgicos; en especial en la atencion de servicios especializa-
dos en VIH-sida y salud sexual y reproductiva.

En sintesis, deberia respetarse siempre la opinion y el deseo del nifio o ado-
lescente con relacion al procedimiento médico ofrecido, incluido el proceso
de testeo para VIH, el derecho a la informacién y el develamiento, el consen-
timiento y la proteccion de la confidencialidad. Por otro lado, deben armo-
nizarse adecuadamente el respeto por la autonomia del nifio y el derecho a
disponer del propio cuerpo, con las expectativas y deberes que surjan del ejer-
cicio responsable de los deberes vinculados al ejercicio de la patria potestad y
la relacion de esta con su comunidad si correspondiese.

En aguellos casos en que la representacion del nifo y adolescente se ha ju-
dicializado, es preciso no perder el rumbo que marca la proteccion del interés
superior del nifo.

En todos los casos se debera valorar, previamente, criterios de autonomia
y competencia en cada situacion particular, ambitos de contencion familiar vy
social, y alli donde exista reduccion de los mismos, la responsabilidad de los
equipos de salud consistird en promover la autonomia del nifio o adolescente

** ElI 20 de noviembre de 2003, se sanciond el decreto 2.316, modificatorio del art. 42, inc. h, del
reglamento de la ley 153, aprobado por decreto 208/200], textualmente indica que “toda per-
sona que esté en condiciones de comprender la informacion suministrada por el profesional ac-
tuante, que tenga suficiente razdn y se encuentre en condiciones de formarse un juicio propio,
puede brindar su consentimiento informado para la realizacion de estudios y tratamientos. Se
presume que todo/a nino/a o adolescente que requiere atencion en un servicio de salud esta en
condiciones de formar un juicio propio y tiene suficiente razén y madurez para ello, en especial
tratdndose del ejercicio de derechos personalisimos (tales como requerir informacion, solicitar
testeo de VIH, solicitar la provision de anticonceptivos)”.
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y en remover aquellos obstaculos que le impidan tomar decisiones libres, es-

clarecidas y responsables.

Un nifo bien informado que participa en forma responsable y esclarecida

en el proceso de salud-enfermedad-atencion tiene amplias posibilidades de

mejora en sus condiciones de vida y es la representacion mas cabal de ser un

auténtico sujeto de derecho.
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4.A. FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION

1. Pautas para la sospecha de infeccién por VIH en el nifio/a o
adolescente no diagnosticado en periodo perinatal

2. Caracterizacion clinica e inmunolodgica de la infeccidn por VIH
3. Condiciones para la definicion de sida

4.B. SEGUIMIENTO CLINICO Y DE LABORATORIO
1. Paciente expuesto perinatalmente
2. Paciente infectado

4.C. MANEJO SINDROMICO

1. Fiebre sin foco aparente

2. Infeccidn respiratoria

3. Diarrea

4. Manifestaciones neuroldgicas

5. Sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune

4.D. MANEJO ETIOLOGICO DE LOS EVENTOS OPORTUNISTAS
MAS FRECUENTES

1. Tuberculosis

2. Enfermedad por micobacterias no tuberculosas:
Mycobacterium Avium Complex

3. Pheumocystis jiroveci

4., Toxoplasmosis cerebral

5. Infeccién por Cryptococcus neoformans

6. Citomegalovirus

7. Varicela zdster

4.E. MANEJO NUTRICIONAL

1. Aspectos nutricionales

2. Diagnostico nutricional

3. Tratamiento nutricional del paciente con VIH

4.F. INMUNIZACIONES EN PACIENTES CON VIH







SANTIAGO LOPEZ PAPUCCI

En los nifos con infeccion perinatal dejada a su evolucion natural, las ma-
nifestaciones clinicas nos permiten considerar tres patrones de presentacion
clinica diferentes:
® Progresores rapidos (15-20%). En estos nifios los sintomas suelen

ser precoces y graves; se inician antes del afo de edad con retraso

pondoestatural, encefalopatia, infecciones graves, neumonia por

Pneumocystis jiroveci, candidiasis oral persistente y descenso precoz

de los linfocitos CD4. Sin tratamiento ARV fallecen en los primeros

meses o anos de vida.
® Progresores lentos (70-80%). Pueden permanecer asintomaticos hasta el

segundo o tercer ano de vida o mas, y los signos clinicos progresan lentamente.

Suelen ser oligosintomaticos; es frecuente la sospecha ante infecciones de

vias respiratorias recurrentes, parotiditis recurrente, hepatoesplenomegalia,

neumonia intersticial linfoidea y herpes zdster recurrente.

e No progresores o progresores muy lentos (5%). Es importante el nivel de
alerta que tenga el pediatra para diagnosticar la infeccion en este pequefno
grupo de pacientes “asintomaticos a largo plazo”, ya que permanecen sin
sighos clinicos de inmunodeficiencia ni alteracion del sistema inmunitario y
con valores de carga viral bajos por un periodo de 12 a 15 afos.

Diversos factores participan en el tipo de evolucién de la infeccion VIH en
cada paciente particular, como lo son:

[71]



EL MOMENTO DE LA ADQUISICION DEL VIRUS:

La transmision vertical condicionaria una mas rapida progresion a sida que
si el virus fuera adquirido mas tarde por otra via.

LAS CARACTERISTICAS DE LA CEPA VIRAL:

Defectos estructurales graves en la secuencia del gen nef (que incrementa
la infectividad y la replicacion) han sido hallados en virus aislados de nifos no
progresores o progresores lentos.

LOS DETERMINANTES GENETICOS:

Los alelos B5701y B27 del antigeno leucocitario humano [HLA] Clase | exhi-
ben mayor actividad citolitica con una mas lenta progresion a sida.

LOS FACTORES NMUNOLOGICOS DEL NINO:

Los progresores lentos heterocigotos para el correceptor CCR5 delta 32
muestran una expresion de superficie reducida del correceptor CCR5 para el
VIH-1 macroéfago trépico; también mutaciones puntuales en el gen del factor
ligando 1 alfa que se adhiere al correceptor blogueando la entrada del virus re-
tardarian la progresion de la enfermedad.

El VIH produce un compromiso multisistémico con una gran variedad de ex-
presiones clinicas gque pueden estar relacionadas directamente con la infeccion
viral VIH, o bien con las enfermedades oportunistas que aparecen en relacion
con el descenso progresivo de los linfocitos CD4.

A pesar de los protocolos de prevencion de la transmisidon madre-hijo del
VIH, que llevarian a una disminucion de la transmision vertical (TV) a menos del
2%, todavia hay obstaculos en la implementacion de tales recomendaciones, lo
gue induce a la pérdida de oportunidades del diagndstico precoz. Las dificulta-
des en cumplir las recomendaciones de prevencion de la TV estarian dadas por
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la falta de control adecuado del embarazo, ausencia de ofrecimiento universal
a la madre de la realizacion de la serologia para VIH, falla en la entrega de re-
sultados y problemas en la administracion de los tratamientos antirretrovirales;
todos ellos llevan a un diagnostico pediatrico tardio.

En hospitales nacionales e internacionales se realizd el analisis de la presen-
tacion clinica de pacientes pediatricos VIH positivos con diagnostico tardio, y se
observo en forma reiterada la presencia de poliadenopatias generalizadas, infec-
ciones respiratorias recurrentes, hepatomegalia, esplenomegalia, dermatitis, dia-
rrea cronica, desnutricion, parotiditis recurrentes, muguet y retardo madurativo.

La sospecha del diagndstico en pacientes con serologia materna desconocida
debe iniciarse con la incorporacion en el interrogatorio de investigacion de los an-
tecedentes de riesgo en los padres, un minucioso examen clinico y de laboratorio.

INTERROGATORIO
En el interrogatorio se deberia preguntar por:
e Antecedente de fallecimiento de progenitores por causa poco conocida.
® Antecedente de infeccion por VIH en la madre o en sus parejas sexuales.
® Uso de drogas por via endovenosa o inhalatoria en la madre o en sus
parejas sexuales.
® Antecedentes en los padres de parejas sexuales ocasionales sin uso de
preservativo.
Enfermedad de transmision sexual en los padres.
Tuberculosis en los padres.
Sospecha de abuso sexual.

Antecedentes de transfusiones de sangre o hemoderivados en el paciente
O en sus padres.

EXAMEN FisICO
Los sintomas y signos que mas frecuentemente hacen sospechar la presen-
cia de infeccion son:
® Retraso pondoestatural: a veces puede ser un sintoma precoz.
® Retraso madurativo: adquisicion lenta de las pautas de maduracién o
pérdida de las adquiridas.
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Linfadenopatia generalizada persistente: adenopatias mayores de 5mm de
diametro, bilaterales.

Hepatomegalia.

Esplenomegalia.

Infecciones bacterianas recurrentes: sinusitis, otitis, neumonias, meningitis, etc.
Diarrea cronica: deposiciones frecuentes, mas de cuatro en el dia, que se
prolongan en el tiempo.

Sindrome febril prolongado.

Herpes zdster recurrente o que compromete mas de una metamera.
Candidiasis orofaringea persistente.

Hipertrofia parotidea prolongada y recurrente.

Dermatologicos: infecciones recurrentes, dermatitis seborreica grave.

LABORATORIO
Entre los datos de laboratorio que permiten al pediatra la sospecha del

diagnostico figuran:

Proteinograma con hipergammaglobulinemia (mas frecuente) o
hipogammaglobulinemia.

Anemia sin causa que la justifique.

Trombocitopenia.

Linfopenia.

Hepatitis sin causa etioldgica.
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2.

CARACTERIZACION CLINICA

E INMUNOLOGICA DE LA INFECCION POR VIH

TABLA 1. CATEGORIAS CLINICAS DE INFECCION POR VIH EN MENORES DE 13 ANOS

No se han hecho cambios en el sistema de clasificacion existente para la infeccion por VIH en
niios menores de 13 afios desde la revision de los Criterios de Infeccion del CDC de 1994.

CATEGORIA N: ASINTOMATICO

Nifios que no presentan signos o sintomas atribuibles a infeccién por VIH o
que tienen solo una de las alteraciones enumeradas en la Clase A.

CATEGORIA A: SINTOMAS LEVES

Nifios con dos 0 mas de las alteraciones enumeradas a continuacion, pero
sin ninguna de las alteraciones enumeradas en las Clases By C.

Linfadenomegalias (=0,5 cm en mas de dos sitios; si son bilaterales

se considera un sitio).

Hepatomeagalia.

Esplenomegalia.

Dermatitis.

Hipertrofia parotidea.

Infecciones recurrentes o persistentes de vias aéreas superiores, sinusitis,
otitis media.

CATEGORIA B: SINTOMAS MODERADOS

Niflos con sintomas diferentes de los enumerados en las Clases A y C, que
son atribuibles a infeccion VIH:

Anemia (<8 g%), neutropenia (<1000/mm?3), trombocitopenia (<100.000/mm?),
que persisten 30 dias o mas.

Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis (un Unico episodio).

Candidiasis orofaringea (muguet) persistente durante mas de 2 meses
en nifos mayores de 6 meses.

Miocardiopatia.
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Infeccion por citomegalovirus que comienza antes del mes de edad.
Diarrea recurrente o cronica.
Hepatitis.

Estomatitis recurrente por herpes simplex (HSV): mas de 2 episodios
en un ano.

Bronquitis, neumonitis o esofagitis por HSV, que comienzan antes del
mes de edad.

Mas de 1 episodio de infeccion por herpes zdster, o infeccion que compromete
mas de 1 dermatoma.

Leiomiosarcoma.

Neumonia intersticial linfoidea (LIP) o hiperplasia pulmonar linfoidea (HPL).
Nefropatia.

Nocardiosis.

Fiebre persistente (>1 mes).

Toxoplasmosis que comienza antes del mes de edad.

Varicela complicada.

CATEGORIA C: SINTOMAS GRAVES

Infecciones bacterianas graves, multiples o recurrentes (por lo menos 2 en un
periodo de 2 afnos, confirmadas por cultivo): sepsis, neumonia, meningitis, artritis,
osteomielitis, absceso de un érgano interno o cavidad corporal (excluyendo otitis
media, abscesos superficiales de piel o mucosas, e infecciones relacionadas con
catéteres).

Candidiasis esofdgica o pulmonar (bronquios, traquea, pulmon).

Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar (excepto el compromiso
de ganglios cervicales).

Criptococosis extrapulmonar.

Criptosporidiosis o isosporiasis con diarrea persistente de mas de un mes
de duracioén.

Enfermedad por citomegalovirus que comienza después del mes de edad
(en un sitio diferente de higado, bazo o ganglios linfaticos).

Retinitis por citomegalovirus con pérdida de la vision.

Encefalopatia: presencia de por lo menos uno de los siguientes hallazgos
progresivos durante como minimo dos meses en ausencia de una enfermedad
concomitante diferente de la infeccion VIH, que pudiera explicarlos:
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A. Falla en la adquisicion de pautas madurativas, pérdida de pautas
ya adquiridas o pérdida de la capacidad intelectual medida por tablas
estdndar de desarrollo o pruebas neuropsicoldgicas.

B. Disminucion del crecimiento cerebral o microcefalia adquirida demostrada
por mediciones del perimetro cefalico, o atrofia cerebral demostrada
por tomografia computada o resonancia magnética nuclear (para ninos
<2 afnos se requieren controles por imagenes seriados).

C. Déficit motores simétricos adquiridos, manifestados por 2 mas de
los siguientes items: paresias, reflejos patoldgicos, ataxia, trastornos
de la marcha.

Infeccidon por virus herpes simplex con uUlceras mucocutaneas persistentes de mas
de 1 mes de duracion o compromiso bronquial, pulmonar o esofagico de cualquier
tiempo de duracion en nifos mayores de 1 mes de edad.

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar (excepto el compromiso

de ganglios cervicales).

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma cerebral primario.

Linfoma de Burkitt o inmunoblastico, linfoma de células grandes o de
fenotipo inmunoldégico desconocido.

Infeccidn por Mycobacterium tuberculosis diseminada o extrapulmonar.
Otras especies de Mycobacterium o especies no identificadas, diseminadas
(excepto el compromiso de pulmon, piel o ganglios cervicales o hiliares).
Infeccion por Mycobacterium avium complex o Mycobacterium kansaii
diseminada (excepto el compromiso de pulmones, piel, adenomegalias
cervicales o hiliares).

Neumonia por Pneumocystis jiroveci.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Sepsis recurrente por Sa/monella no typhi.

Toxoplamosis cerebral que comienza después del mes de edad.

Sindrome de consuncion en ausencia de una enfermedad concurrente diferente
de la infeccidon por VIH que pudiera explicar los siguientes hallazgos:

A. Diarrea cronica (2 o mas deposiciones por dia, mas de 30 dias), o
B. Fiebre intermitente o continua documentada por 30 dias o mas.
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TABLA 2. CATEGORIAS INMUNOLOGICAS BASADAS EN RECUENTO Y PORCENTAJE
DE LINFOCITOS CD4 EN MENORES DE 13 ANOS

EDAD <12 MESES 1-5 ANOS 6-12 ANOS
Categoria LCD4/mm?3 % LCD4/mm?3 % LCD4/mm?3 %
inmunoldgica
1. Sin =1.500 =25 =1.000 =25 =500 =25
compromiso
2. Compromiso 750-1.499 | 15-24 500-999 15-24 200-499 15-24
moderado
3. Compromiso < 750 <15 <500 <15 <200 <15
grave

TABLA 3. CLASIFICACION CLINICA INMUNOLOGICA DE NINOS INFECTADOS POR VIH

CATEGORIAS CLINICAS

Categorias N: asintomaticos | A:leves | B: moderados | C: graves
inmunoldgicas
1. Sin N1 Al B1 Cl1
compromiso
2. Compromiso N2 A2 B2 Cc2
moderado
3. Compromiso N3 A3 B3 C3
severo

Los servicios pedidtricos de atencion de niflos con VIH tienen cada vez mas

adolescentes infectados entre sus pacientes. Esto se debe al tiempo transcurrido

desde el inicio de la pandemia en nuestro pais y al éxito de los tratamientos an-

tirretrovirales de alta eficacia que han transformado a la infeccion VIH en pediatria

en una enfermedad cronica, por tal motivo también es importante tener presente

la clasificacion por categorias clinicas e inmunoldgicas para adolescentes y adultos.
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TABLA 4. CATEGORIAS CLINICAS DE INFECCION POR VIH EN ADOLESCENTES Y ADULTOS

CATEGORIA A

Consiste en una o mas de la siguiente lista de condiciones con infeccion por

VIH documentada, pero sin ninguna de las alteraciones enumeradas en las

Clases By C.

e Infeccion VIH asintomatica.

e Linfadenopatia generalizada persistente.

¢ Infeccion VIH aguda (Primaria) con enfermedad acompanante o historia
de infeccion VIH aguda categoria B.

CATEGORIA B

La integran las condiciones sintomaticas no incluidas en la lista de la Categoria C
Yy que presentan por lo menos uno de los siguientes criterios: a) Las condiciones
son atribuidas a la infeccidn por VIH o son indicativas de un defecto en la inmu-
nidad mediada por células, o b) Las condiciones son consideradas por el médico
como de tener un curso clinico o de requerir un manejo que es complicado por
la infeccidn por VIH. Ejemplos de las condiciones incluidas en la Categoria B son,
aunque esta categoria no se limita a las mismas:
¢ Angiomatosis bacilar.
e Candidiasis orofaringea.
e Candidiasis vulvovaginal; persistente, frecuente o con poca respuesta

al tratamiento.
» Displasia cervical moderada a severa / Carcinoma cervical in situ.
e Sintomas constitucionales como fiebre (38,52C) o diarrea que duran

mas de un mes.
¢ |eucoplasia vellosa oral.
e Herpes zdster que incluye por lo menos dos episodios diferentes

0 mas de un dermatoma.
e Purpura trombocitopénica idiopatica.
e Listeriosis.
¢ Enfermedad inflamatoria pelviana, particularmente si se complica

con un absceso tubo-ovarico.
¢ Neuropatia periférica.
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CATEGORIA C

La integran todas las condiciones incluidas en la categoria clinica C de la

clasificacion para menores de 13 afos, con algunas diferencias:

e La encefalopatia y el sindrome de consuncidon atribuibles a la infeccion por VIH,
se refieren a un individuo ya mas maduro.

e Se agregaron a los criterios del CDC a partir de 1993, el cancer invasivo de cuello
uterino, la infeccidn pulmonar por Mycobacterium tuberculosis y la neumonia
recurrente.

TABLA 5. CATEGORIAS INMUNOLOGICAS EN ADOLESCENTES Y ADULTOS

CATEGORIA 1

Cifra absoluta de linfocitos CD4 igual o mayor de 500 células/mm?, o porcentaje
de linfocitos CD4 igual o mayor de 29%

CATEGORIA 2

Cifra absoluta de linfocitos CD4 entre 200 y 499 células/mm?3, o porcentaje
de linfocitos CD4 entre 14 y 28%

CATEGORIA 3

Cifra absoluta de linfocitos CD4 menor de 200 células/mm?3, o porcentaje
de linfocitos CD4 menor de 14%
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3. CONDICIONES PARA LA DEFINICION DE SIDA

EN MENORES DE 13 ANOS

Se consideran definicion de caso de sida todas las condiciones incluidas en
la categoria clinica C, ademas de la neumonia intersticial linfoidea (LIP) que
pertenece a la categoria clinica B (no se han hecho cambios desde la definicion
del CDC de 1987).

A PARTIR DE LOS 13 ANOS
Se consideran todas las incluidas en la categoria clinica C para adolescentes
y adultos (Ultima modificacion en 1993).
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4.B.

SEGUIMIENTO CLINICO

Y DELABORATORIO DEL
RECIEN NACIDO EXPUESTO
AL VIH POR VIA PERINATAL

CARMEN LIBONATI

La infeccion por VIH puede ser asintomatica, presentar sintomatologia ines-
pecifica o, en la evolucion natural, sin tratamiento, progresar a sida, con pato-
logias oportunistas, debido a la inmunodeficiencia grave (3, 5).

La presentacion clinica en el nifio es distinta de la del adulto. Por ello, siem-
pre se debe realizar un examen clinico completo y exhaustivo. Cualquier signo
y/o sintoma que pueda surgir debe ser inmediatamente considerado para una
adecuada evaluacion del paciente y para evitar un diagndstico tardio.

En el seguimiento clinico y de laboratorio debemos distinguir:

1. Paciente expuesto
2. Paciente infectado

1. PACIENTE EXPUESTO PERINATALMENTE

Se considera nifo expuesto a aquel que es nacido de una mujer con VIH
al momento del embarazo o parto, a quien todavia no se le ha completado el
diagnostico para definir si hubo o no transmision de la infeccion. El procedi-
miento diagnodstico variard de acuerdo a la edad del niflo expuesto:
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A. Aquel cuya madre tiene VIH, menor de 18 meses y que puede tener
anticuerpos (Ac) maternos detectables por ELISA. Se realizara,
entonces, diagnodstico a través de pruebas viroldgicas: DNA viral por
PCR o RNA por carga viral.

B. Aguel cuya madre tiene VIH, mayor de 18 meses. Se realizara
diagnostico a través de la deteccion de anticuerpos por ELISA y
Western Blot.

En el seguimiento del paciente expuesto debemos considerar:

La recepcion del recién nacido hijo de madre VIH positiva se debe realizar
con las medidas de bioseguridad habituales, evitando cualguier maniobra
intempestiva que pueda producir lesiones y permita la entrada del virus al
neonato (4).

Recomendar la inhibiciéon de la lactancia materna y ofrecer férmulas de
sustitucion adecuadas a la edad. En el caso de que el nifo haya sido
amamantado, se debe realizar una PCR un mes después de la suspension
de la lactancia, para evitar falsos negativos, ademas del seguimiento
clinico y serologico posterior por lo menos por 6 meses. Esto es muy
importante porque muchos niflos adquieren la infeccion por via de la
lactancia; desde un 14 hasta un 29% si la madre adqguiere la infeccion
cuando lo esta amamantando (9, 11).

Iniciar profilaxis antirretroviral con AZT (zidovudina) dentro de las
primeras 6 a 12 horas y hasta las 6 semanas de vida, solicitar un
hemograma y hepatograma previo a la administracion. Se suspendera el
AZT con hemoglobina menor de 8 mg/dl, neutrdfilos totales menores a
750 mm?3 y/o plaquetas menores a 50.000 mm?3. Una vez completada la
profilaxis con AZT y mientras se completa el proceso de diagndstico para
ver si hubo transmision, se iniciara la profilaxis para Pneumocystis jiroveci
con TMP-SMX a dosis profilacticas 5 mg/kg/dia tres veces por semana.
Seguimiento clinico: Debe ser mensual en los primeros seis meses, luego
cada dos meses hasta el alta (7, 8). En el examen clinico, se debe poner el
énfasis en el crecimiento pondoestatural, la maduracion vy el desarrollo. El
paciente que presente alguna patologia se citara segun necesidad.
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® Seguimiento de laboratorio:

Estudio virologico: Consultese el algoritmo diagndstico del apartado 3.A

Laboratorio de control: hemograma a las dos semanas y al mes para eva-
luar la presencia de anemia (la complicacion mas frecuente). También segun
necesidad, solicitar glucemia, uremia, orina completa, hepatograma completo,
proteinograma electroforético, amilasemia. De acuerdo a las serologias mater-
nas se solicitara: VDRL, hepatitis C (anti HCV), hepatitis B (HbsAg; antiHBC),
toxoplasmosis, chagas.

El protocolo ACTGO76 de 1994, que utiliza AZT en la mujer embarazada
para prevenir la transmision vertical del VIH, ha dado paso al uso de triterapia
durante la gestacion, a fin de conseguir mejores resultados en el objetivo de
reducir al minimo la infeccion fetal. Existe preocupacion en cuanto a los efec-
tos que la exposicion intrauterina a ARV pueda posteriormente producir en el
niRo a corto vy largo plazo.

La utilizacion de inhibidores nucleosidicos de transcriptasa inversa (INTD)
por periodos prolongados puede ocasionar toxicidad mitocondrial, como se
describiod en algunos niflos. Este efecto téxico se debe a la afinidad de los INTR
con la gamma polimerasa del ADN mitocondrial, que se relaciona con la fosfo-
rilacion oxidativa.

Podemos llegar a observar efectos transitorios como anemia macrocitica,
plaguetopenia y neutropenia leves, y aumento asintomatico de la TGP en las
primeras semanas, que van luego normalizandose lentamente. Algunas mani-
festaciones atribuidas a disfuncion mitocondrial observadas excepcionalmente
fueron: convulsiones, retraso madurativo, ataxia, alteraciones del sistema ner-
Vvioso central, alteraciones visuales, sordera, detencion del crecimiento, mio-
patia, dafflo hepatico, alteraciones hematoldgicas mas severas y sindrome de
muerte subita.
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Para detectar si hay sintomas o signos de toxicidad mitocondrial ocasiona-

da por dichos farmacos (1, 10), debemos realizar una evaluacion clinica para la

observacion de algunos de los sintomas previamente mencionados. El dosa-

je de acido lactico se realizara si surge alguna alteracion debido a la toxicidad

mitocondrial (1).

Segun la edad del paciente, el seguimiento clinico se realizara una vez por

mes durante el primer aflo de vida. A partir del segundo afo, en los pacientes

asintomaticos y en los sintomaticos con estabilidad clinica, inmunoldgica vy vi-

roldgica, el control clinico se realizara cada tres meses.

El seguimiento del nifo con VIH incluye:

Evaluacion del crecimiento, el desarrollo, la nutricion, las inmunizaciones y
el control odontologico.

Evaluacion del compromiso organico: piel, aparato linfoganglionar,
visceromegalias, aparato respiratorio, sistema cardiovascular,
hematoldgico, renal, gastrointestinal, sistema nervioso central.

Prevencion de infecciones oportunistas segun clinica y CD4.

Tratamiento antirretroviral especifico de acuerdo a las recomendaciones.
Evaluacion de laboratorio (Tabla 1).

Solicitar serologias: VDRL, toxoplasmosis, chagas, hepatitis C (anti HCV),
hepatitis B (HBsAg, antiHBc) y CMV. Se realizard una evaluacion inicial

y se repetird en casos de inmunosupresion severa o sintomas. En nifios
con serologia negativa para toxoplasmosis, se repetird una vez al ano. En
ninos con infeccion por CMV, se deben realizar controles oftalmoldgicos si
presenta inmunosupresion grave.

Solicitar exdmenes complementarios por imagenes: radiografia, ecografia,
tomografia, resonancia nuclear magnética, segun sintomas y/o necesidad
de control del paciente.

Soporte psicosocial al nifio y su familia, y apoyo en la escolarizacion.
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® Es importante realizar distintas interconsultas, por ello debemos realizar un
control neuroldgico, cardioldgico, nutricional una vez al aflo. Ante cualquier

signo y/o sintomatologia, los controles serdn de acuerdo a la necesidad

que se plantee.

TABLA 1. EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN PACIENTES INFECTADOS

<24 > 24 > 24
INICIAL MESES MESES MESES
SINTOMATICO | ASINTOMATICO
Hemograma X c/3 ¢/ 3 meses c/ 6 meses
meses
Funcién X c/ 6 c/ 3 meses c/ 6 meses
hepatica meses?
Funcién X c/ 6 c/ 6 meses c/ 12 meses
renal meses
Perfil lipidico, X c/3 c/ 3 meses ¢/ 3 meses?
amilasa meses?
y glucemia
Proteinograma X c/ 6 c/ 6 meses* c/ 12 meses*
completo meses4
Poblacién X c/ 3-6 ¢/ 3 meses c/ 6 meses'
linfocitaria meses
CDh4
Carga viral X c/ 3-6 ¢/ 3 meses c/ 6 meses
meses

' Poblacion linfocitaria CD4 segun la evolucion del paciente.
2 Funcion hepatica, si recibe ARV, cada 3 meses.

3 Perfil lipidico, amilasa y glucemia: si recibe ARV.
4 Proteinograma: con hipogammaglobulinemia realizar dosaje de inmunoglobulinas.
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SOLANGE ARAZ| CAILLAUD

Las infecciones causadas por microorganismos comunes para la edad y
oportunistas representan la mayor fuente de morbilidad y mortalidad en el
nino con VIH. Los nifos, a diferencia de los adultos, presentan con mas fre-
cuencia infecciones invasivas graves, por lo que se incluyo esta entidad como
enfermedad marcadora de sida en nifios.

La fiebre como sintoma de infeccion debera ser evaluada en un contexto
para categorizar al paciente vy, en base al riesgo de infeccidon invasiva que pre-
sente, tomar una conducta diagnodstica vy terapéutica.

En la era previa al inicio del tratamiento antirretroviral de alta eficacia, las in-
fecciones bacterianas graves eran las infecciones oportunistas mas frecuentes
en nifos; entre ellas la neumonia era la mas frecuente, seguida por la bacterie-
mia y las infecciones del tracto urinario. Con la incorporaciéon del tratamiento
ARV, la tasa de neumonias en nifos con infeccion VIH descendio considerable-
mente (de 11 a 3,1 casos cada 100 nifios/afo) y llegd a valores similares a las ta-
sas de neumonia en nifos sin infeccion (3 casos cada 100 nifos/afo). La tasa
de sepsis/bacteriemia también descendié en forma importante (3 a 0,35 casos
cada 100 nino/afo), sin embargo persiste mayor a la tasa encontrada en la po-
blacidon general (<0,01 casos cada 100 nifo/afo).
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Streptococcus pneumoniae es el microorganismo mas frecuentemente ais-
lado en infecciones invasivas en nifos con VIH en todo el mundo, con hasta el
50% de todos los aislamientos en sangre.

La incidencia de enfermedad neumocdcica invasiva en pacientes con in-
feccion por VIH sin TARV es de 6,1 casos cada 100 nifos/afo, cifra que des-
ciende a la mitad en pacientes con TARV (3,3 casos cada 100 nino/ano). Esta
incidencia es 100 a 300 veces superior a la de un niflo sin infeccién por VIH
y permanece alta aun en nifos mayores de 7 afos con infeccion por VIH,
mientras que en el huésped inmunocompetente el riesgo es alto en menores
de 2 afos.

No existe en la literatura un score de riesgo validado para evaluar y catego-
rizar al paciente con VIH vy fiebre, pero si sabemos que presenta mayor riesgo
de enfermedad invasiva grave, por lo que es importante ante un niflo con VIH
y fiebre tener en cuenta algunas variables antes de decidir la conducta diag-
nostica vy terapéutica.

LA INFECCION VIH
Es importante conocer si el paciente tiene una infeccion controlada vy su

afectacion inmunoldgica. Deberemos conocer:

e Estadio clinico e inmunoldgico del paciente y antecedentes patoldgicos.

e Ultimo recuento de CD4, para evaluar la afectacion inmunoldgica actual v
sospechar infecciones oportunistas o severas.

e Ultima carga viral, para evaluar si la infeccidn esta controlada.

e Tratamiento ARV: un nifio que recibe tratamiento tiene menor probabilidad
de presentar infecciones invasivas severas.

LA TEMPERATURA

Se ha demostrado que el riesgo de padecer bacteriemia oculta es mayor
cuanto mas alta es la temperatura del paciente. El riesgo se incrementa cuando
la temperatura supera los 38.9°C y luego va en aumento de manera proporcional
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a la fiebre (la incidencia es de 4,1% para temperaturas entre 39.1°C y 40°C y de
24% para temperaturas mayores a 41°C).

EL EXAMEN FiSICO

Es importante realizar una evaluacion clinica completa para detectar algun
signo que oriente al foco de la fiebre vy para valorar el estado general y el com-
promiso hemodinamico del nifo.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

® Recuento total de globulos blancos: es el método mas utilizado por su
sensibilidad para predecir el riesgo de infeccion invasiva severa en nifos
con fiebre sin foco. Para recuentos menores de 10.000/ml, el riesgo de
bacteriemia oculta es de 1,2% mientras que asciende a 6,7% para valores
entre 10.000 y 20.000, y a 11,5% para recuentos mayores a 20.000 leucocitos/
ml. Como consenso general, se toma el limite de 15.000 leucocitos/ml. Valores
mayores se relacionan a mayor riesgo de infeccién invasiva.
Paralelamente, valores menores a 5000 GB/ml se relacionan con
leucopenia severa, que también estaria vinculada con un riesgo
aumentado de infeccion severa.

® Radiografia de torax: es conveniente realizarla como estudio inicial, ya que
la neumonia es una de las infecciones graves mas frecuente en los nifos
con VIH, siendo un foco potencialmente bacteriémico.

Teniendo en cuentas estas variables, podriamos definir al nifo con mayor
riesgo de presentar infeccion invasiva grave:

Infeccion VIH no controlada (carga viral = 1000)

Inmunosupresion severa (CD4 = 15% o < 200)

Sin tratamiento ARV o con mala adherencia al mismo

Fiebre = 38.9°C

Regular estado general, compromiso hemodinamico, signos de sepsis
Recuento de gldbulos blancos = 15.000/mL o =<5000/mL

Radiografia de tdrax patoldgica
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TRATAMIENTO

Los pacientes que presenten mayor riesgo de infeccion invasiva severa de-

beran ser internados. Se realizardn hemocultivos y se indicara como trata-

miento empirico una cefalosporina de tercera generacion EV. El tratamiento se

adecuara (en cuanto al tipo de antibidtico y su duracidn) segun los resultados

de los cultivos vy la aparicion o no de un foco de infeccion.

En algunos centros, si el paciente se encuentra hemodindmicamente compensa-

do y dependiendo de las caracteristicas de su familia, como la compliance al trata-

miento y controles, la cercania al hospital v la posibilidad de contactarse en forma

precoz y efectiva, se podra evaluar un tratamiento y seguimiento ambulatorio.
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MONICA MOYANO

La enfermedad pulmonar es la entidad mas frecuente en lactantes y niflos
VIH positivos; es causante de morbilidad vy es la primera causa de muerte en el
50% de los casos.

La enfermedad pulmonar crénica no infecciosa también es comun en niflos
con VIH, especialmente con el aumento de |la edad, e involucra una variedad de
sintomas respiratorios y hallazgos radioldgicos.

El problema diagndstico en pacientes con VIH se agrava por el hecho de
que el 33% presentan cambios radioldgicos crénicos a la edad de 4 afos, que
incluyen densidades reticulares, aumento de la trama broncovascular y bron-
quiectasias.

Si bien la presentacidon clinica de la neumonia es similar en pacientes infec-
tados y no infectados con VIH, la frecuencia de casos fatales es mayor en los
infectados.

La neumonia representa el 20% de los casos anuales de muerte en meno-
res de 5 afos en los paises de mediano ingreso, comparado con el 4,3% en los
paises de mayores ingresos. Ademas, la neumonia sigue siendo mas frecuente
en nifos infectados VIH aun bajo TARYV, en comparacién con los no infectados,
con tasas de 1,66-2,15 eventos/100 personas-ano en ninos con TARV en los pai-
ses de altos ingresos vy 18,7/100 personas-aio en un estudio de Zambia.

El uso de TARV, cuando esta disponible, ha mejorado la supervivencia en los
nifos y reduce la incidencia de infecciones oportunistas.

La neumonia es la infeccion mas comun que lleva a la hospitalizacién en ni-
Aos infectados por el VIH, con mayor propension a enfermedad de curso grave,
bacteriemia, altas tasas de fracaso del tratamiento y muerte, en comparacion
con los no infectados. A su vez, los nifos no infectados expuestos perinata-
les al VIH tienen un incremento del riesgo de neumonia severa en compara-
cion con los no expuestos, incluyendo infecciones oportunistas con patdgenos
como Pneumocystis jiroveci. Esto puede estar relacionado con un compromi-
so de la inmunidad, enfermedad materna avanzada, incremento de la exposi-
cion de patdgenos en la casa o pobre transferencia placentaria de anticuerpos
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maternos protectores. En resumen, los nifos expuestos tienen peor resultado
comparados con los no expuestos, pero las tasas de mortalidad son menores
gue en los nifos infectados.

CUADRO 1. ETIOLOGIA

CAUSAS INFECCIOSAS

Bacteriana (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y

Staphylococcus aureus; Mycoplasma pneumoniae o Chlamydophila

pneumoniae)

e Virales: virus sincicial respiratorio (VSR), influenza, metapneumovirus
humano, parainfluenza, adenovirus, citomegalovirus (CMV).

¢ Pneumocystis jiroveci

¢ Neumonia por hongos

Infecciones por Mycobacterium tuberculosis

Infecciones por micobacterias, no TBC

CAUSAS NO INFECCIOSAS

e Complejo intersticial linfoide/Neumonitis intersticial linfoide (NIL)
Sindrome de reconstitucion inmune (SRI)
e Bronquiectasias y procesos oncoldgicos

BACTERIANAS

Streptococcus pneumoniae es la bacteria mas comunmente reportada
como causa de neumonia en el mundo (13,8 millones de casos por afo).

La incidencia de bacteriemia por neumococo o enfermedad invasiva es 9 a
43 veces mayor en nifos infectados que en nifos no infectados. Un analisis de
la neumonia con bacteriemia en nifos con VIH de los paises de medianos re-
cursos reportd que S. pneumoniae (7,4%) fue el patdgeno mas comun, seguido
de Staphylococcus aureus (2,4%). El mas comun de los bacilos Gram negativos
fue Haemophilus influenzae (1,8%), Escherichia coli (0,8%) o Salmonella spe-
cies (0,7%).
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Los niflos infectados por VIH también tienen una mayor resistencia antimi-
crobiana que los no infectados, lo cual fue observado en estudios de la flora
nasofaringea efectuados en Sudafrica, donde se han demostrado: 41,7% de
Nneumococos resistentes a penicilina, 77,3% de MRSA (S. aureus resistente a la
meticilina), 50% de enterobacterias productora de BLEE (f lactamasas de es-
pectro extendido) y 80% de Moraxella catarrhalis resistentes a TMP-SMX (tri-
metoprima-sulfametoxazol).

VIRALES

Las infecciones respiratorias virales han sido identificadas en 16 a 40% de
los niflos infectados por VIH ingresados en el hospital con neumonia grave.

Los virus mas comunmente identificados son virus sincicial respiratorio
(VSR), influenza, metapneumovirus humano, parainfluenza y adenovirus.

La neumonia por CMV se ha asociado con inmunodepresidon grave y a veces
se ha encontrado en forma concomitante con PCP. La incidencia de neumoni-
tis por CMV se ha reducido en gran medida a través del uso de la terapia ARV.

El impacto de la pandemia de gripe HIN1 en zonas de alta prevalencia del
VIH es desconocida, pero el potencial para la enfermedad severa es una pre-
ocupacion.

PNEUMOCYSTIS JIROVECI

Pneumocystis jiroveci es un patdgeno comunmente aislado en nifos con VIH
hospitalizados con neumonia grave. La neumonia por este patégeno (PCP) es
mas comun en lactantes, lo que resulta en neumonia grave, rapidamente pro-
gresiva, con una tasa de mortalidad de alrededor del 50% y su aparicion en
este grupo etario es independiente del valor de linfocitos CD4. En los nifios
mayores de 1 ano de edad, esta patologia respiratoria se presenta con inmuno-
supresion severa (categoria inmunoldgica 3). En los paises de altos ingresos, la
incidencia ha disminuido dramaticamente con el uso de la profilaxis con cotri-

moxazol y tratamiento antirretroviral.

Mas de dos tercios de todos los casos de neumonia tienen una etiologia

mixta: bacteriana y viral.
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Cada vez es mas reconocida la importancia de las infecciones polimicrobia-
nas. La mortalidad aumenta exponencialmente con un ndmero creciente de
agentes patdgenos; los nifos con neumonia polimicrobiana suelen tener un
riesgo 10 veces mayor de morir que los nifos en los cuales se identifica un Uni-
co organismo. Ademas, esto tiene implicaciones para la terapia empirica, que
puede requerir la cobertura de mas de un agente antimicrobiano.

La presentacion clinica de las neumonias es similar en niflos infectados y no
infectados por VIH, pero la tasa de mortalidad es mayor en los primeros. Se
presentan dos escenarios clinicos frecuentes en la consulta:
® Comienzo brusco de afectacion respiratoria.
® Manifestaciones pulmonares cronicas.

El comienzo de los sintomas es habitualmente brusco, con evolucion menor
de 7 dias y fiebre > 38,5°C. Es importante la evaluacion minuciosa para esta-
blecer la presencia de signos de gravedad.

Signos de dificultad respiratoria grave:

1. Toxicidad sistémica

2. Taguipnea: aumento de la frecuencia respiratoria/minuto (FR)

Edad: O - 2 meses: 60/m

2 - 12 meses: 50/m
1-5 afios: 40/m
> 5 anos: 20/m

3. Disnea

4. Tiraje: Retraccion supraesternal, intercostal, subcostal

5. Quejido audible

6. Aleteo nasal

7. Apnea
8. Alteracion estado mental
9. Saturacion oxigeno: < 90% aire ambiental
10.Derrame pleural
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Los estudios complementarios recomendados en la evaluacion inicial son:
® Hemograma

e Radiografia de tdrax

® Gases en sangre U oximetria de pulso

En los nifos con compromiso grave o criterio de internacion:

® Hemocultivos x 2.

® Aspirado nasofaringeo (ANF).

® Aspirado gastrico o esputo x 3 para busgueda de micobacterias (ver
seccion TBC).

® Aspirado nasotragueal para busqueda de Pneumocystis jiroveci (de
eleccion lavado broncoalveolar) (ver seccion PCP).

e PPD 2 UT.

Si bien la decision de hospitalizar al paciente puede variar segdn las norma-
tivas institucionales, los criterios de internacion deben incluir: presencia de to-
xicidad sistémica, dificultad respiratoria con o sin hipoxemia, derrame pleural,
neutropenia, leucocitosis con presencia de neutrdéfilos en cayado.

En el hemograma en general se observa leucocitosis con predominio de
polimorfo nucleares.

La radiografia de térax es util para orientar las etiologias probables vy la
conducta inicial:

e Normal: con hipoxemia, descartar PCP, TBC.

® Focal: la etiologia mas probable es la bacteriana.

e |ntersticial y/o multinodular: evaluar etiologia viral; PCP; TBC y/o
bacteriana.

La determinacion de gases en sangre u oximetria de pulso es necesaria para
evaluar saturacion oxigeno ambiental y evaluar la necesidad de suplemento.

Los hemocultivos permiten el aislamiento del agente etioldgico en sdlo el 10
al 30% de los ninos que tienen neumonia.

La necesidad de mejorar las herramientas de diagnostico para la enferme-
dad neumocdcica ha llevado a la evaluacion de NAAT (test de amplificacion de
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acidos nucleicos). La deteccion del antigeno capsular del neumococo por mé-
todos rapidos en liquido cefalorraquideo, pleural, articular y en orina asi como
la PCR (polymerase chain reaction) todavia no tiene suficiente sensibilidad vy
especificidad para su uso clinico en pediatria.

El aspirado nasofaringeo para la deteccién de antigenos virales en secre-
ciones respiratorias es una importante herramienta diagndstica cuando estan
disponibles; los tests rapidos diagnosticos (TDR) estadn siendo usados amplia-
mente para la deteccidon de influenza, virus sincicial respiratorio (VSR) y otros
(parainfluenza, adenovirus) directamente de la muestra respiratoria; llevan un
tiempo de trabajo de 5-40 minutos. La sensibilidad es de 10-96% comparado
con la PCR, la especificidad para influenza es de 90-100%. La sensibilidad para
VSR es de 71-95% vy la especificidad de 80-100%, comparado con el cultivo.
Para la correcta interpretacion de los resultados de los TDR se debe considerar
la prevalencia de virus influenza o VSR en una comunidad. Durante el pico de
la enfermedad tipo influenza el valor predictivo positivo es alto.

El uso de test de amplificacion de acidos nucleicos ha sido muy Util para
detectar nuevos virus como metapneumovirus; estos tests mejoran la sensi-
bilidad para detectar microorganismos fastidiosos, con corta viabilidad o que
estan presentes en pequefas cantidades de muestra.

La PCR es considerada por muchos como el método de eleccion para la de-
teccion de infeccion por Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae.

El rendimiento diagnodstico de PCR para Bordetella pertussis es mayor que
el del cultivo cuando se estudian muestras nasofaringeas. La PCR sigue siendo
positiva en el periodo posterior a la aparicion de los sintomas y por lo tanto es
Util en muestras obtenidas luego de 2 semanas de la aparicion de la enfermedad.

En esta situacidn, la neumonia intersticial linfocitaria (NIL) es la manifesta-
cion pulmonar linfoproliferativa no infecciosa mas frecuente en niflos con in-
feccion por VIH. Su origen es multifactorial y se relaciona con la respuesta al
estimulo antigénico provocado por la infeccidn primaria por el virus del Eps-
tein-Barr, con hiperproduccién de citoguinas.
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La presentacion clinica es variable, puede ser asintomatica durante varios
afos con alteracion radioldgica o presentarse como una insuficiencia respirato-
ria progresiva con disnea, tos, hipoxemia progresiva, tagquipnea, cianosis, dedos
en palillo de tambor. La edad de aparicion es entre los 2 y 3 ahos. Generalmente
coexiste con poliadenopatias, hipertrofia parotidea e hipergammaglobulinemia.

Criterios diagnosticos:

® Rx caracteristica (infiltrado intersticial reticulo-nodulillar con
adenomegalias hiliares o sin ellas) que persiste patoldgica durante mas
de 2 meses, descartadas otras patologias. Es conveniente confirmar
los hallazgos con TAC de pulmon (Util para evaluar la progresion de la
enfermedad).

® Biopsia pulmonar (diagndstico de certeza).

Dentro de este escenario clinico, las bronquiectasias se observan en nifos
infectados por el VIH y pueden producirse como secuela de la neumonia re-
currente o sin resolver, como una complicacion de la NIL, después de la aspi-
racion, o con menos frecuencia como efecto de la tuberculosis pulmonar. En
raras ocasiones, pueden desarrollarse como consecuencia de la neumonia por
Pneumocystis jiroveci (PCP). Por lo general, pequefias lesiones quisticas son vi-
sibles en la radiografia de térax. Los hallazgos incluyen areas de opacificacion
persistente y/o la destruccidén generalizada de pulmdn, por lo general con la
fibrosis y la pérdida de volumen.

En la tomografia axial computarizada (TAC) de torax de alta resolucion,
las caracteristicas de la bronquiectasia incluyen dilatacion bronquial, engrosa-
miento de la pared bronquial y atrapamiento aéreo.

Es importante considerar los antecedentes del nifio:
Inmunizaciones recibidas

Carga viral

Recuento de CD4

Tratamiento antirretroviral y adherencia
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De acuerdo al estado clinico y la sospecha de los agentes etioldgicos:

® Neumonia no grave: En los niflos con sintomas leves o0 moderados, sin

hipoxemia y con buena tolerancia oral, se puede considerar el tratamiento

con antibidticos por via oral con seguimiento cercano.

El tratamiento ATB serd amoxicilina oral o amoxicilina clavulanico.

e Neumonia grave: Internacion, medidas de sostén y ATB: ceftriaxona/

cefotaxima

TABLA 1. CLASIFICACION DE LA NEUMONIA Y TRATAMIENTO

NEUMONIA SINTOMAS TRATAMIENTO
No Grave FR segun edad Ambulatorio
0 - 2 meses: 60/m Amoxicilina o amoxicilina/v
2 - 12 meses: 50/m clavulanico: 80 mg/k/d
1-5 anos: 40/m cada 8 hs.
> 5 anos: 20/m
Rales a la auscultacion
Grave Toxicidad sistémica Internacion
FR segun edad Manejo via aérea
Disnea Oxigeno
Tiraje ATB EV: Ceftriaxona 80 mg/
Aleteo nasal k/d cada 12 a 24 hs. o
WV sat. O, Ampicilina - Sulbactam

Derrame pleural
Dificultad para
la alimentacion

200 mg/k/dia cada 6 hs.

En lugares de alta prevalencia de Staphylococcus aureus meticilino resis-

tente de la comunidad (SAMRCO0), se recomienda considerar tratamiento con
vancomicina (40-60 mg/k/d) o clindamicina 30-40 mg/k/d.

LAS INFECCIONES VIRALES
El manejo de las neumonias virales requiere tratamiento de soporte apro-

piado. Los niflos infectados por VIH con inmunodepresidon grave y neumonias a
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virus influenza deben ser tratados con un inhibidor de la neuraminidasa, como
el oseltamivir, idealmente dentro de las 72 horas del inicio de los sintomas (se-
gun peso y edad). El tratamiento con un inhibidor de la neuraminidasa puede
reducir la severidad de la enfermedad vy la incidencia de complicaciones.

Los nifos infectados por el VIH y neumonias por CMV tienen una progre-
sion Mas rapida de la enfermedad. Sin embargo, el papel de CMV en la enfer-
medad pulmonar es dificil de evaluar, ya que a menudo ocurre junto con otras
infecciones pulmonares, como la PCP, y se requiere evidencia histoldgica para
confirmar la enfermedad activa por CMV. Probada la enfermedad pulmonar, el
tratamiento que se recomienda es ganciclovir intravenoso con dosis de induc-
cion y mantenimiento (5 mg/kg IV cada 12 hs. durante 14 a 21 dias, y luego el
mantenimiento diario terapia de 5 mg/kg).

® |nmunizaciones:
Vacuna conjugada antineumocodcica, vacuna conjugada anti Haemophilus
influenzae tipo b, vacuna antisarampionosa, vacuna anticoqueluche, segun
Calendario Nacional de Inmunizaciones del MSN y vacuna influenza anual.

® [ntervenciones nutricionales:
Optimizacion de nutricion, suplemento de zing, vitamina A.

e Tratamiento ARV temprano.

e Profilaxis antibiotica
TMP/SMX para PCP segun edad y CD4 (Clasificacion Inmunoldgica 3)
INH para M. tuberculosis (véase Infecciones Oportunistas)

® Disminucion de la contaminacion del aire y medio ambiente. Suprimir la
exposicion al humo del tabaco.
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GRACIELA BARBONI

La infeccion intestinal es una causa frecuente de morbilidad en nifios infec-
tados por VIH.

En la infecciéon por VIH se produce una disminucion en el recuento de lin-
focitos TCD4 de la ldmina propia de la mucosa digestiva y en sangre, y esto
favorece el incremento de las infecciones oportunistas sobre el tracto gastroin-
testinal; entre ellas, la diarrea cronica es uno de los sindromes mas frecuente.

Antes de la disponibilidad del tratamiento antirretroviral de alta eficacia en
1995, la incidencia de diarrea en Estados Unidos y Europa del Este era del 30-
70%. El 96% de los pacientes con recuento de linfocitos TCD4 < 50 cel/mm?
experimentod diarrea, y el 25 a 50% presentd episodios cronicos con compro-
miso del estado nutricional.

El TAAE fue responsable del descenso de morbilidad y mortalidad.

Monkemuller realizd estudios endoscdopicos y encontrd infecciones oportu-
nistas en el 91% de pacientes VIH no tratados y en el 30% de los que recibian
tratamiento ARV ().

El agente etioldgico se puede dividir en dos categorias:

e Patdgenos usuales: son los que también afectan a los inmunocompetentes,
como Salmonella, Shigella, Campylobacter, Escherichia coli, Clostridium
difficile, Yersinia enterocolitica, Staphylococcus aureus, Aeromona
hydrophila, Vibrio parahaemolyticus, Giardia lamblia.

e Patdgenos oportunistas: son los que producen enfermedad en pacientes
con disfuncion inmune, como Cryptosporidium parvum, Isospora belll,
Cyclospora cayetanensis, microsporidios (Enterocytozoon bieneusi,
Encephalitozoon intestinalis), Strongyloides stercoralis, Mycobacterium

avium-intracellulare, citomegalovirus.

Los niflos con afectacion del intestino delgado generalmente presentan do-
lor abdominal, pérdida de peso, deposiciones abundantes o diarrea acuosa;
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puede asociarse alteraciones hidroelectroliticas. El compromiso del intestino
grueso se manifiesta con deposiciones de peguefo volumen, dolor en los cua-
drantes bajos, tenesmo y en algunas oportunidades se acompana de diarrea
con sangre vy fiebre.

El estudio de la diarrea en estos niflos debe considerar la duracién de la dia-
rrea (aguda o croénica), el grado de inmunosupresion, la posibilidad de diarrea
inducida por farmacos vy el antecedente del reciente uso de antibidticos.

En los episodios agudos, las indicaciones de internacion son: sospecha de
bacteriemia, sepsis, alteraciones hidroelectroliticas, motivo social.

La gran mayoria de los niflos con episodios agudos pueden realizar segui-
miento ambulatorio.

Para establecer el diagndstico diferencial, es importante conocer el estadio
de la enfermedad por VIH. Los pacientes con recuentos de CD4 menores a 50
células/QL tienen méas frecuentemente diarrea croénica.

El complejo Mycobacterium avium-intracellulare (MAC) en presencia de in-
munosupresion severa tiene predileccion por el tracto gastrointestinal, tejido
linfoide y puede diseminarse por via hematica. El sindrome de consuncioén pue-
de asociarse a MAC aun en ausencia de diarrea importante.

De la misma manera, en los casos de inmunosupresion severa se producen
episodios de diarrea acuosa, abundante, con dolor abdominal, acompafnado de
alteraciones nutricionales e hidroelectroliticas producidas por coccidios opor-
tunistas o citomegalovirus. Este ultimo puede dar como cuadro de presenta-
cion clinica colitis y enterorragia.

En todos los casos, se recomienda dieta con bajo contenido de fibras vy lactosa.

La evaluacion diagnostica de los cuadros de infeccion intestinal recurrente
O cronica comienza con estudios iniciales que comprenden:
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e Coprocultivo.
e E|A: Rotavirus, Giardia lamblia, C. parvum, toxina de Clostridium difficile.
® Microscopia:

» En materia fecal recolectada en forma seriada.

» Preparacion en fresco: G. lamblia, E. histolytica, I. belli, C. cayetanensis.

y» Tinciones especiales: Cryptosporidium, Isospora, microsporidios,

Cyclospora, MAC.
e Cultivos de sangre (si esta febril): bacterias, micobacterias.
® Pruebas de absorcion de hidratos de carbono y grasas para manejo
nutricional, y diagndsticos diferenciales.

Si en esta etapa no se llega al diagndstico etioldgico, se evaluara la realiza-
cion de endoscopia con toma de biopsia para histologia, tinciones para coc-
cidios oportunistas y cultivos. Los pacientes que suelen tener indicacion de
biopsia intestinal son los que presentan inmunosupresidon severa y estadios
clinicos avanzados.

En los casos de diarrea recurrente o cronica en los que se sigue el algoritmo
diagnostico y no se encuentra patdgeno, se debe considerar el diagnodstico de
enteropatia por VIH.
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Tratamientos recomendados

La reconstitucion inmune producida por el tratamiento ARV es importante
para mejorar la respuesta clinica y microbioldgica de la infeccion intestinal por
Cryptosporidium y microsporidiosis. Los pacientes requerirdn el soporte hidro-
electrolitico y suplementos nutricionales (2).

El tratamiento especifico de los patdgenos oportunistas mas frecuentes es:

AGE[‘ITE DROGA DOSIS Y DURACION
ETIOLOGICO TRATAMIENTO
Cryptosporidium Nitazoxanida 1-3 anos: 100 mg cada 12 hs.
parvum 4-11 afos: 200 mg cada 12 hs.

> 12 anos: 500 mg cada 12 hs.
Duracion: 14 dias

Alternativas: 10 mg/kg/dia el dia 1y luego 5 mg/kg/
Azitromicina dia los dias 2 al 10.
Paromomicina 30 mg/kg/dia cada 6-12 hs, 10 dias
Microsporidiosis Albendazol 7,5 mg/kg (max. 400 mg/dosis) cada
(no Enterocytozoon 12 hs. hasta lograr la reconstitucion
bieneusr) inmune
Isospora belli Trimetoprima- 10 mg/kg/dia (TMP) VO cada 6 hs.
sulfametoxazol durante 10 dias. En pacientes con sida

puede prolongarse 4 semanas.
Continuar con profilaxis a 5 mg/kg/dia
cada 12 hs., 3 veces por semana.

Cyclospora Trimetoprima- 10 mg/kg/dia (TMP) VO cada 12 hs.
cayetanensis sulfametoxazol durante 10 dias. En pacientes con sida
puede ser necesario 3-4 semanas.
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Profilaxis
Las medidas de prevencion incluyen:

® ¢l correcto lavado de manos,

® |3 ingestion de agua y alimentos seguros,

® |a ingestion de jugos pasteurizados y/o frescos conservados en
refrigerador,

® cvitar el contacto con mascotas menores de 6 meses (especialmente
perros y gatos) y con superficies contaminadas con materia fecal humana
o de mascotas,

® se debe recomendar la no ingestion de agua de lagos o de piletas
recreacionales.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Prevention and Treatment of Opportunistic
1. MONKEMULLER, K.; CALL, S.; LAZENBY, A. Infections among HIV-Exposed and HIV-

et al.: “Declining prevalence of opportunistic Infected Children. Recommendations from
gastrointestinal disease in the era of Centers for Disease Control and prevention,
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El virus de inmunodeficiencia humana se caracteriza por tener un alto tro-
pismo por el sistema nervioso central (SNC).

Desde el comienzo del estudio de las manifestaciones de la infeccion por
VIH en los nifos se reconocio la existencia de la encefalopatia asociada al sida.

En el 50% de los nifos que sufren la transmision perinatal de este virus se
advierte la presencia de alteraciones neuroldgicas, y en muchos casos se cons-
tituye en la forma de presentacion inicial de la enfermedad.

El VIH posee una importante afinidad por el SNC vy afecta las células que
poseen el receptor CD4 que el virus requiere para ingresar a ellas. Asi, mo-
nocitos, macrofagos y células de la microglia son infectadas por expresar di-
cho receptor y se constituyen en uno de los santuarios del virus dentro del
organismo.

Los mecanismos a través de los cuales la infeccion por VIH produce dafio en
el sistema nervioso no estan completamente esclarecidos, aunque se conoce
claramente el marcado neurotropismo de este virus.

Al momento actual se ha logrado demostrar presencia viral en los ganglios
basales, ndcleo subtalamico, sustancia nigra, nucleo dentado y sustancia blan-
ca. Las células de estas estructuras neuroldgicas tiene la capacidad de expre-
sar receptores CD4+ y B citoquinas (CCR5 y CXCR4), que son utilizadas por el
virus para introducirse en ellas.

También se conoce gue los astrocitos incorporan el virus a través de los re-
ceptores CCR5 y CXCR4, y actuan asi como reservorio que disemina las parti-
culas virales a macroéfagos y microglia.

Las neuronas se ven asi rodeadas de macrofagos vy astrocitos con altas con-
centraciones de proteinas virales, citoquinas, productos celulares toxicos, lo
que activa a los receptores neuronales de glutamato, especialmente a los re-
ceptores N-metil-D-aspartato (NMDA) y esto incrementa vy facilita la entrada
de calcio a la célula, que produce la muerte neuronal.
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Se reconocen actualmente algunos de los componentes del virus de VIH
y citoquinas inducidas por él que median estos procesos que llevan lenta e
inexorablemente a la muerte neuronal:
® | a glicoproteina presente en la envoltura del virus identificada como
Gp120, gue tiene la capacidad de promover el estrés oxidativo e inducir la
apoptosis neuronal.
® | a proteina Tat, que ha demostrado tener una accidon neurotodxica directa
al activar receptores del glutamato y producir un marcado estrés oxidativo
al disminuir la actividad de una superoxido dismutasa.

® | 0s macrofagos infectados con el virus y activados por los astrocitos, que
producen citoguinas altamente neurotdxicas como el factor de necrosis
tumoral a (TNF o) e interleuquinas IL1B, IL1a, IL6, el factor activador plaguetario,
leucotrienos (LTB,, LTD,), lipotoxina A 'y acido araquidodnico, observandose

en muy altas concentraciones cerebrales en aguellos niflos con encefalopatia

por VIH. También la carga viral plasmatica de los nifos que desarrollan

encefalopatia es mas elevada que la de los nifos sin esta complicacion.

Se ha demostrado, ademas, dafo neuronal por accion directa del virus me-
diado por las proteinas de su cubierta, en un mecanismo independiente del
descripto en el que no intervendrian los macrofagos vy la microglia, sino que
ocurre replicacion viral directamente en neuroblastos y en células precursoras
de oligodendrocitos, o que produce muerte neuronal expresada en la atrofia
cerebral gue se constata en los niflos con encefalopatia por VIH.

Las hipdtesis que intentan explicar por qué la poblacién pediatrica es sus-
ceptible de desarrollar encefalopatia por VIH mas precozmente y mas frecuen-
temente que en la poblacion adulta son varias.

Una de ellas vincula este hecho con la accion del VIH sobre el sistema ner-
vioso y el inmunoldgico en desarrollo.

Otra propone que el desarrollo temprano de la afectacion del SNC es la con-
secuencia de la infeccion precoz del mismo en la etapa intrauterina o perina-
tal, que reduce la proliferacion neuronal y explicaria el rapido desarrollo de la
encefalopatia.
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El compromiso neuroldgico se objetiva en el 50% de los nifilos con infeccion
perinatal por VIH que demuestran alguna alteracidon neuroldgica y que, a su
vez, resulta progresiva en el 83% de los casos. Por este motivo es fundamental
la evaluacion neuroldgica precoz vy el seguimiento clinico con control de pautas
madurativas de los nifos.

El 30% de los nifos con afectacion del SNC presenta, ademas, compromiso
del SNP como mononeuritis multiple o polineuritis que se manifiestan con do-
lor de los miembros inferiores, disminucion de la sensibilidad vibratoria y tactil,
parestesias, hipotonia y disminucion de los reflejos osteotendinosos.

Las manifestaciones neuroldgicas causadas por el VIH en niflos pueden recono-
cerse, para su mejor estudio y tratamiento, en dos grupos de entidades nosoldgicas:
® |[a enfermedad neuroldgica primaria directamente relacionada con la

accion del VIH en el SNC, ya sea por efecto directo o indirecto; y
e |aenfermedad neuroldgica secundaria al desarrollo de infecciones

oportunistas, alteraciones metabdlicas relacionadas con el VIH, efectos

secundarios del tratamiento antirretroviral. Asi podriamos distinguir dentro
de este grupo diferentes complicaciones:

¥y complicaciones secundarias a inmunodepresion (infecciones, neoplasias,

enfermedad cerebrovascular);

y» complicaciones sistémicas del VIH: causas metabdlicas,

endocrinologicas, otras;

y» complicaciones téxico/metabdlicas de la terapia antirretroviral.

LA ENFERMEDAD NEUROLOGICA PRIMARIA

Se expresa con una nutrida sintomatologia clinica que compromete aspec-
tos cognitivos, motores y psiquiatricos, por lo que es frecuente encontrar retra-
so madurativo con alteraciones cognitivas significativas, alteraciones motoras
y trastornos de conducta y del comportamiento.

Este compromiso encefalopatico puede ser progresivo o estatico; a su vez, el
cuadro progresivo puede tener un curso subagudo o ser lentamente progresivo.
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ENCEFALOPATIA PROGRESIVA ASOCIADA A VIH

La forma subaguda es la de peor prondstico. Se expresa con compromiso
piramidal que llega a la cuadriparesia, rigidez, distonia, temblores, microcefa-
lia, pérdida de pautas madurativas con deterioro cognitivo progresivo, 1o que
produce pérdida de la comprension del lenguaje vy alteracion de las conductas
adaptativas.

La forma lentamente progresiva deteriora lentamente la capacidad motora,
lo que se expresa como una adqguisicion mas lenta de las habilidades y pueden

objetivarse mejorias con el tratamiento antirretroviral.

ENCEFALOPATIA ESTATICA

Esta entidad se caracteriza por una adquisicion mas lenta de pautas madu-
rativas, del desarrollo psicomotor y de la adquisicion del lenguaje. Se puede
observar también la pérdida de pautas madurativas.

En general estos nifos presentan cargas virales muy altas, inmunosupresion
profunda y tienen menor sobrevida gue la poblacidon pediatrica sin encefalopatia.

Es muy importante realizar en esta poblacion una exhaustiva evaluacion psi-
cologica y neuroldgica periddica, ya que la alteracion de las mismas se correla-
ciona con el grado de encefalopatia y con la progresion de la enfermedad. Asi,
el 60% de los nifos con un coeficiente intelectual (ClI) menor de 70 presentan
progresion del deterioro neuroldgico, en tanto esto se evidencia en el 30% de
los casos en nifos con un Cl entre 70 y 89 vy solo en el 20% de los nifos con un
Cl superior a 90.

Los nifos presentan pérdida de su capacidad cognitiva, enlentecimiento y
disminucion de habilidades manuales, enlentecimiento del pensamiento, pér-
dida de atencion, deterioro del lenguaje y de la memoria verbal. El tratamiento
antirretoviral efectivo es capaz de mejorar estos cuadros.

LA ENFERMEDAD NEUROLOGICA SECUNDARIA
Las infecciones oportunistas y los tumores afectan al sistema nervioso cen-

tral en el marco del deterioro inmunoldgico producido por el VIH.
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LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS Y NEOPLASIAS
MARCADORAS DE ENFERMEDAD
Las infecciones oportunistas a nivel del SNC son de origen bacteriano, pa-

rasitario, micotico vy viral:

INFECCIONES OPORTUNISTAS A NIVEL DEL SNC

Infecciones
bacterianas

Infecciones
micoticas

Infecciones
parasitarias

Infecciones
virales

Masa encefalica

Masa encefdlica tuberculosa) /
meningitis

Meningitis crénica (neurolles) areas
vasculiticas cerebrales

Masa encefélica (lesidn Unica con gran
efecto de masa -chagoma-)

Encefalopatia desmielinizante con
compromiso de la sustancia blanca
(leucoencefalopatia multifocal
progresiva -LMP-)

Nocardia spp

Mycobacterium
tuberculosis

Criptococo
neoformans

Virus JC

A nivel del SNC también se desarrollan neoplasias caracteristicas en los pa-

cientes con infeccién por VIH, tal como el linfoma primario de cerebro, clara-

mente relacionado con la coinfeccion con el virus de Epstein-Barr.

LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
El desarrollo de la enfermedad cerebrovascular (ECV) es claramente mas

frecuente en nifos con VIH respecto de la poblacion pediatrica en general y

[120]



estd claramente relacionado con los fendmenos inflamatorios desencadena-
dos por la accién directa del virus en el endotelio vascular. Los nifios con VIH
demuestran lesiones compatibles con ECV en un porcentaje que llega casi al
3%, aun sin expresion clinica. Existen citas en la literatura que seflalan que en
autopsias la incidencia de ECV asciende al 25%.

LAS ENFERMEDADES METABOLICAS, ENDOCRINOLOGICAS
Y OTRAS

Frecuentemente los nifflos con VIH han sufrido frecuentemente la exposicion
intrauterina a sustancias neurotdxicas que alteran el metabolismo cerebral.

En el curso de la enfermedad establecida, los sindromes de hipercoagulabi-
lidad y la trombocitopenia pueden redundar en hemorragias del SNC.

Otro hecho gue impacta a nivel del SNC es la concomitancia con endocri-
nopatias como la disfuncion tiroidea, que afecta directamente el desarrollo del
sistema nervioso en la poblacion pediatrica.

LAS COMPLICACIONES TOXICO/METABOLICAS
DE LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

El tratamiento ARV que actualmente combina el uso de farmacos que blo-
guean enzimas replicativas virales busca que estos logren atravesar la barrera
hematoencefalica con el fin de evitar la replicacion local del virus, pero no sin
producir sintomas neuroldgicos. La terapéutica actual -que combina drogas con
diferentes sitios de bloqueo de las enzimas replicativas virales- ha demostrado
tener alta efectividad en controlar la replicacion viral, en propender a la reconsti-
tucion inmune del paciente v, de ser posible, lograr actividad a nivel del SN. Dado
el conocido neurotropismo viral, es un hecho frecuente que aparezcan efectos
secundarios en ese nivel relacionados con el uso de los antirretrovirales.
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EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS ANTIRRETROVIRALES
EN EL SISTEMA NERVIOSO

Inhibidores Nucleosidicos de la Transcriptasa Inversa

Zidovudina Cefalea
D|danosma ...................... N europat|aper|fer|ca ............................................................................................
Estavudma ...................... N europat|aper|fer|ca ............................................................................................
Lam|vud|na Cefaleaneuropat|aper|fer|ca ...........................................................................
Za|c|tab|na Cefaleaneuropat|aper|fer|ca ...........................................................................
Abacav|r Cefalea ..........................................................................................................................
Tenofov|r Cefalea ..........................................................................................................................
Emt”c'tabma Cefaleaneuropat|aper|fer|ca ...........................................................................

Inhibidores No Nucleosidicos de la Transcriptasa Inversa

Nevirapina Cefalea

Efavirenz Cefalea, insomnio, pesadillas, alucinaciones, tinitus, mareos,
cambios de caracter, disminucion de la atencion

Inhibidores de la Proteasa

Saquinavir Cefalea, parestesias, neuropatia periférica
Indinavir Cefalea, vértigo, mareos
Ritonavir Parestesia perioral (26,6%), parestesia periférica (15,4%),

mareos, somnolencia, insomnio y ansiedad

Lopinavir Cefalea (incluyendo migrafas), neuropatia (incluyendo
neuropatia periférica), mareos, insomnio. Es muy poco
frecuente la produccion de accidente cerebrovascular,
convulsiones, disgeusia, ageusia.

Fosamprenavir Cefalea, mareo, parestesia oral
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EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS ANTIRRETROVIRALES
EN EL SISTEMA NERVIOSO

Nelfinavir Parestesia perioral, cefalea

Darunavir Cefalea, neuropatia periférica, mareos, sincope, convulsion,
letargo, parestesias, hipoestesia, ageusia, disgeusia, trastorno
de la atencidn, alteracion de la memoria, somnolencia,
alteracion del ritmo del suefio

Tipranavir Cefalea. Es poco frecuente la produccion de hemorragia
intracraneal, mareos, neuropatia periférica, somnolencia.

EL COMPROMISO DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Las alteraciones del SNP son mas frecuentes en la poblacion adulta, aunque
algunos nifos desarrollan alteraciones neuropaticas primarias.

El hallazgo mas comun es la polineuropatia distal simétrica que se ve en pa-
cientes con marcado deterioro inmunologico.

Agui también las citoquinas proinflamatorias juegan un papel fundamental. Asi,
las citoquinas TNF-a, IL-1, IL6 (que producen los macrdfagos activados por el vi-
rus) generan fenomenos inflamatorios de los nervios periféricos y de los ganglios
dorsales, lo se expresa clinicamente como polineuritis © mononeuritis multiple.

Como se sefald previamente, también algunas drogas antirretrovirales
(como el ddl, d4T, 3TC, ddC) producen polineuritis.

LAS ALTERACIONES PSIQUIATRICAS

Los trastornos psiquiatricos mas comunes son la depresion y los trastornos
de la atencion.

LLos cuadros depresivos se relacionan con las circunstancias en que se desa-
rrolla la enfermedad: internaciones frecuentes, enfermedad vy fallecimiento de
sus familiares, estigmatizacion social. El niflo puede presentar, entonces, labi-
lidad emocional, impulsividad, cambios de humor y hasta cuadros de psicosis
aguda, mania y delirios.
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Desde el punto de vista objetivo, muchos de estos nifos presentan un coefi-
ciente intelectual menor al normal.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Frente a la sospecha de afectaciéon del SNC en un niffio con VIH, los exdme-
nes complementarios indicados son:
® Pruebas diagndsticas para la determinacioén del coeficiente intelectual del nifio.
e Estudio del LCR donde se objetiva un aumento del nimero de linfocitos.
® EEG, que permite observar la mayoria de las veces desordenes
electroencefalograficos difusos.
® Potenciales evocados para objetivar dafos focales visuales, auditivos y otros.
e TAC o RMN en las que puede observarse atrofia cerebral en el 45% de
los casos, calcificacion de los ganglios de la base en el 9% de los casos y
alteraciones de la sustancia blanca en el 9% de los casos.
e RMN con espectroscopia que permite objetivar un aumento del mioinositol
y lanolina, y una disminucion del N-acetil aspartato a nivel de la sustancia
blanca vy de los ganglios de la base, demostrandose asi la severa lesion

neuronal existente.

CONDUCTAS TERAPEUTICAS

La intervencidon que ha demostrado mejores resultados terapéuticos es el
uso de farmacos antirretrovirales que reducen la replicacion viral.

El inicio precoz de terapia ARV disminuye la incidencia de encefalopatia en
los nifos con VIH y mejora la sobrevida en aquellos que ya la presentan; es por
eso que la tendencia actual es el inicio del tratamiento antes del aflo de vida,
una vez completadas las pruebas diagnodsticas.

En el tratamiento de complicaciones neuroldgicas, se prefiere el uso de dro-
gas que demuestren buena concentracion a nivel del SNC. En este punto hay
gue considerar el uso de los inhibidores nucledsidos de la transcriptasa rever-
sa, especificamente zidovudina y abacavir, que atraviesan con facilidad la
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barrera hematoencefalica, debido a su bajo peso molecular e hidrosolubilidad;

y dentro de los inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa reversa, a la ne-

virapina y el efavirenz.

DETERMINACIONES DE RUTINA EN LCR

DETERMINACION

REDITO DISGNOSICO

Examen fisicoquimico

Identificar hipo o hiperglucorraquia
e hiperproteinorraquia

Examen citoldgico

Evaluar magnitud y predominio
de la celularidad observada

Tincion de Gram

Evaluar presencia de bacterias
en el examen directo del LCR

Cultivo para gérmenes comunes

Evaluar desarrollo de bacterias
en el cultivo de LCR

Latex o CIE contra antigenos
capsulares de S. pneumoniae
y N. Meningitidis

|dentificar antigenos capsulares

de S. pneumoniae y N. Meningitidis,
especialmente si hubo tratamiento
antibidtico previo

PCR para HHV1 - HHV2

Identificar material genético
el HHV1 - HHV2

PCR para enterovirus

Identificar material genético
de enterovirus
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DETERMINACIONES ESPECIALES EN LCR

DETERMINACION REDITO DISGNOSICO
Tincion de Ziehl Nielsen |dentificar BAAR en el LCR
ADA |dentificar esta enzima linfocitaria

presente en la TBC meningea donde los
linfocitos son predominantes en el LCR

Cultivo del LCR por BACTEC Es un método automatizado que busca
el desarrollo rapido en cultivo de M.
tuberculosis

Tinta china Identificar levaduras capsuladas

compatibles con C. neoformans en LCR

Antigenorraquia Cuantificar antigeno capsular de
C. neoformans

PCR para JC Identificar material genético
de virus JC productor de LMP

PCR para CMV |dentificar material genético
de CMV como productor de encefalitis

PCR para EBV |dentificar material genético
de EBV muy relacionado con linfoma
de cerebro en VIH

PCR para toxoplasmosis Identificar material genético
de T. gondii como productor de lesiones
multiples encefalicas

Examen parasitoldgico directo del LCR Identificar amastigotes de T. cruzi
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GRACIELA BARBONI

Desde el afo 1996 se dispone del tratamiento antirretroviral de alta eficacia
gue ha cambiado la historia natural de la infeccion por VIH, con una reduccion
importante de eventos oportunistas y de la mortalidad tanto en adultos como
en nifos. Este beneficio se debe a la recuperacion del sistema inmune, gue se
logra luego de una supresion de la replicacion viral. Esta recuperacion se pue-
de objetivar por el aumento cuantitativo de la cifra de linfocitos TCD4 vy por la
restauracion de otros aspectos funcionales del sistema inmune.

La patogénesis aln no ha sido bien esclarecida. Actualmente se considera
gue se produce por diversos factores que interactlan, como la carga antigéni-
ca de un agente infeccioso, el grado de reconstitucion inmune luego del trata-
miento ARV v la susceptibilidad genética del huésped, que podria contribuir a
una respuesta inmunolodgica exagerada frente a los diversos estimulos antigé-
nicos. En estos casos, la reconstitucion inmune puede asociarse a la aparicion
de una respuesta inflamatoria patoldgica gatillada generalmente por cuadros
infecciosos subclinicos no diagnosticados previamente. A este cuadro se lo re-
conoce como sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune (SIRI) o sindro-
me de reconstitucion inmune (SRI).

Su incidencia en adultos y ninos es del 17-32%.

El espectro clinico del SRI es muy amplio. Hay dos escenarios clinicos prin-
cipales:
A. Empeoramiento paradojal de una infeccidon oportunista previamente
diagnosticada y tratada. En este caso se presenta una mejoria del
cuadro clinico inicial, y luego del inicio del tratamiento ARV se produce
un empeoramiento de la localizacion inicial, o bien la aparicion de otros
organos afectados o fiebre sin otra causa aparente. En estos casos el
rescate microbioldgico es negativo, debido a que puede ser una respuesta
a agentes patdgenos no viables.
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B. Desenmascaramiento de infecciones subclinicas. Esta forma de
presentacion es mas habitual y se refiere a la aparicion de enfermedades
oportunistas y menos frecuentemente a patologias autoinmunes, que no
habian sido diagnosticadas antes del inicio del TARV y ademas suelen
tener una presentacion clinica atipica.

Se lo encuentra relacionado mas frecuentemente con infecciones por micobac-
terias (M. avium complex y M. tuberculosis), citomegalovirus, herpes simple y zds-
ter y Cryptococcus neoformans. También se lo ha descripto con otras infecciones
como leucoencefalopatia multifocal progresiva, toxoplasmosis, virus de hepatitis
By C, Pneumocystis jiroveci, etc. Otras patologias fueron referidas en asociacion,
como: tiroiditis autoinmune, tirotoxicosis, sarcoidosis, artritis reumatoidea, etc.

El intervalo de tiempo entre el inicio del tratamiento ARV vy la instalacion de
SRI es muy variable, en un rango que va de una semana hasta varios meses,
con ocurrencia de la mayoria de los eventos dentro de las primeras 8 semanas.
Aungue con menor frecuencia, se han descripto casos hasta los 2 afos poste-
riores al inicio de antirretrovirales.

Debido a que el diagndstico de SRI es fundamentalmente clinico, se debe
descartar otras causas que pueden explicar el deterioro clinico, como fallo al
tratamiento antimicrobiano, eventos adversos u otra infeccion o patologia tu-
moral agregada.

Para considerar el diagnostico de SRI se requiere la presencia de las siguien-
tes condiciones:

1. Relacién temporal con el inicio del tratamiento ARV: la sintomatologia
aparece generalmente en las primeras 2 a 8 semanas tras el inicio de la
toma de antirretrovirales, aunque hay casos descritos dentro de los 6
primeros meses y hasta los 2 afos.

2. Inmunodepresion severa en el momento del inicio del tratamiento ARV:
este sindrome es mas frecuente con un gran deterioro inmunoldgico.

3. Buena respuesta al TARV: constatar una buena respuesta inmunoldgica y
virologica (descenso de carga viral > 1log, ).
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Se establece que para el diagnostico de SRI se requiere de 2 criterios mayo-

res o 2 criterios menores y uno mayotr.

CRITERIOS MAYORES

A.

Presentacion atipica de infecciones oportunistas o tumores en pacientes

que responden al tratamiento ARV.

Enfermedad localizada (por ejemplo: ganglios linfaticos, higado, bazo).

Reaccién inflamatoria exagerada (por ejemplo: fiebre severa sin causa

aparente o lesiones dolorosas).

Respuesta inflamatoria atipica en tejidos afectados (por ejemplo:

granulomas, supuracion, necrosis, infiltrado inflamatorio perivascular

linfocitico).

Progresion de disfuncién organica o aumento de lesiones preexistentes,

luego de haber constatado una mejoria clinica post tratamiento de un

germen especifico antes del inicio del tratamiento ARV, con exclusion de
toxicidad al tratamiento y de nuevos diagnosticos. Por ejemplo:

y» desarrollo o aumento de lesiones ocupantes cerebrales post tratamiento
para criptococosis o toxoplasmosis,

y»» neumonitis progresiva o desarrollo de neumonia organizada post
tratamiento para Mycobacterium tuberculosis 0 neumonia por
Pneumocystis jiroveci,

» nuevo episodio o empeoramiento de uveitis/vitreitis post resolucion de
retinitis por citomegalovirus,

» fiebre y citopenia post tratamiento para Mycobacterium avium
intracellulare diseminado,

y» extension de lesiones de sarcoma de Kaposi y resolucion subsiguiente
O regresion parcial sin inicio de radioterapia, quimioterapia sistémica o
terapia intralesional.

Disminucion de los niveles plasmaticos de carga viral > 1Log,, copias/ml

(1361



CRITERIOS MENORES

Aumento del recuento de linfocitos TCD4 post tratamiento ARV.
Aumento de la respuesta inmune especifica para un patdgeno relevante
(por ejemplo: respuesta del tipo hipersensibilidad retardada para
antigenos micobacterianos).

Resolucion espontanea de la enfermedad, sin tratamiento antimicrobiano

especifico o quimioterapia tumoral con continuaciéon del tratamiento ARV.

El SRI suele tener una evolucion benigna con resolucion espontanea de la

sintomatologia. Un bajo porcentaje de pacientes requiere hospitalizacion. La

mortalidad es menor al 4%.

LLas recomendaciones para su manejo son:

Antes de iniciar el tratamiento ARV en pacientes con linfocitos TCD4
menor a 100 cel/Ql, descartar infeccion oportunista.

Mantener el esquema antirretroviral siempre que se descarte toxicidad.
Iniciar o mantener el tratamiento etioldgico de la enfermedad subyacente.
En caso de SRI con manifestaciones inflamatorias moderadas, utilizar
antiinflamatorios no esteroideos. Si son graves, en especial en presencia de
masa ocupante cerebral, utilizar corticoides.

No hay estudios randomizados para evaluar el momento ideal para iniciar
el tratamiento ARV en pacientes con factores de riesgo, por lo tanto serdn
decisiones que se tomaran individualmente segln cada caso.
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GRACIELA BARBONI

La coinfeccion entre el VIH y el Mycobacterium tuberculosis (MT) continla sien-
do una problematica mundial por el aumento de su incidencia y cepas resistentes.

La Organizacién Mundial de la Salud estima gue aproximadamente 33 mi-
llones de personas en el mundo viven con VIH, y un tercio de ellos estan coin-
fectados con MT. La prevalencia de infeccion por VIH en niflos con tuberculosis
oscila entre el 10 y el 60%, dependiendo de la zona geografica.

Enla Argentina, durante 2008 se notificaron 10.452 casos de tuberculosis (TBC),
lo que representd una tasa de 26,3 casos cada 100.000 habitantes. La tasa es ma-
yor en las provincias del Norte. Cada afo, unas 800 personas fallecen por esta
causa. El VIH es un factor de riesgo relevante para la conversion de una infeccion
latente a enfermedad por MT y, ademas, eleva el riesgo de muerte entre 2 y 4 veces.

En los nifos la problematica aumenta por la mayor probabilidad de progre-
sion a formas graves y extrapulmonares, la dificultad de aislamiento microbio-
l6gico, la escasez de datos sobre seguridad en drogas de segunda linea y el
incumplimiento del tratamiento.

Los niflos con TBC generalmente se infectan por un adulto conviviente y su

enfermedad representa la progresion de una infeccidon primaria mas que una
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reactivacion, como se observa en los adultos. Entonces, se debe identificar vy
tratar el caso indice, ademas de evaluar a todos los convivientes.

La presentacion clinica de la infeccion por MT puede variar segun el grado
de inmunosupresion.

El compromiso pulmonar se observa en la mayoria de los casos y se eviden-
cia con tos, fiebre, expectoracion, hemoptisis y pérdida de peso. Las lesiones
pulmonares pueden corresponder a consolidacion alveolar localizada, neumo-
nitis y adenopatias hiliares o mediastinales. La atelectasia puede ser la conse-
cuencia de compresion de bronquios por adenopatias hiliares o de granulomas
endobronqguiales. Las manifestaciones tipicas de la TBC son mas frecuentes
cuando la enfermedad antecede al inmunocompromiso.

En presencia de inmunocompromiso severo, predomina la forma extrapul-
monar, especialmente la linfatica y la diseminada (50-70%). En las formas muy
avanzadas la afectacion puede ser multivisceral, con pericarditis, peritonitis, com-
promiso del sistema nervioso central y siembras miliares. Predominan los sinto-
mas generales como fiebre vy pérdida de peso; los sintomas respiratorios son mas
inespecificos. En estos casos, las imagenes radioldgicas pueden mostrar predomi-
nio de infiltrados intersticiales, adenopatias hiliares, mediastinales o paratraquea-
les y lesiones radioldgicas atipicas difusas en forma de infiltrados lobares basales.
En ocasiones las imagenes radioldgicas son similares a las producidas por el Pneu-
mocystis jiroveci o citomegalovirus, lo que dificulta la sospecha diagndstica.

El aislamiento del MT en cultivos es considerado el método de confirmacion,
pero en los nifos con VIH es dificil de obtener. Frecuentemente en pediatria el
diagndstico se basa en un tripode gue consiste en contacto con un caso indice,
PPD positiva y signos sugestivos en imagenes radiograficas.

El VIH exacerba la dificultad diagndstica debido a que los padres convivien-
tes también suelen estar infectados con el virus y pueden tener esputos nega-
tivos por ser paucibacilares y tener ademas anergia cutanea.

La PPD tiene baja sensibilidad en los pacientes VIH, a pesar de utilizar para
su lectura un valor de corte = de 5 mm. No se debe excluir el diagndstico con
un resultado negativo.
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La interpretacion de las imagenes radiograficas puede dificultarse por pre-
sencia de comorbilidades, como neumonias bacterianas, neumonitis intersticial
linfoidea, bronquiectasias, etc.

El diagnostico microbioldgico consiste en la visualizacion de bacilos acido-
alcohol resistentes en las muestras seleccionadas mediante técnica de Ziehl-
Neelsen y en el aislamiento en los medios de cultivo con test de susceptibilidad
a drogas. Para el cultivo tradicional, los medios de Lowestein-Jensen y Midd-
lebrook son los mas utilizados, aunque requieren de 4 a 8 semanas para su
aislamiento y otras 3 a 4 semanas para las pruebas de sensibilidad. El método
radiomeétrico (BACTEC) permite disminuir a 10-15 dias las lecturas positivas vy
disminuye el tiempo de estudio de sensibilidad.

Un directo positivo indica la presencia de infeccion por micobacterias; sin
embargo, es necesario el cultivo para diferenciar entre el MT y otras especies
de micobacterias.

Las muestras apropiadas para examen directo y cultivo dependeran de la loca-
lizacion sospechada. Las muestras recolectadas podran ser esputo (con sensibili-
dad en las tinciones microscopicas del 10-15%), tres muestras de lavados gastricos
(sensibilidad del cultivo del 30-40%), esputo inducido (sensibilidad 30-40%), pun-
cion de adenopatias, derrame pleural, LCR, médula ¢sea, etc.

El tratamiento empirico de TBC en los niflos con VIH debe comenzar cuan-
do se sospecha la infeccidon y se continuara hasta que el diagnodstico sea des-
cartado definitivamente (Alll).

Se recomienda laimplementacion del tratamiento directamente observado para
evitar recaidas, fallos de tratamiento vy resistencia a los farmacos de primera linea.

El tratamiento de eleccidon comienza con 4 antimicobacterianos en una

toma diaria durante la fase intensiva, en las primeras 8 semanas (Al):

Isoniacida (1) 10-15 mg/kg (maximo 300 mg) +
Rifampicina (R) 10-20 mg/kg (méaximo 600 mg) +
Pirazinamida (P) 20-40 mg/kg (méaximo 2 gr) +
Etambutol (E) 15-25 mg/kg (maximo 2.5 gr) o estreptomicina
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Las modificaciones del esquema se realizaran en base a los datos de los
tests de susceptibilidad. Si el organismo es susceptible a |, Ry P, el etambutol
puede suspenderse y completar la fase intensiva con esas tres drogas.

Posteriormente contindia con un esquema diario de isoniacida mas rifampicina.

La ethionamida puede ser usada como alternativa en los casos de localizacion
meningea, debido a que tiene mejor penetracion en el SNC que el etambutol.

El uso de corticoides puede ser necesario en la afectacion del SNC o en la
enfermedad pericardica. Se inicia por via endovenosa y, segun la mejoria clini-
ca del paciente, continuara por via oral.

Duracion del tratamiento:

® Con localizacion pulmonar: 9 meses (AlllD).

e Compromiso extrapulmonar que involucra hueso, articulaciones, sistema
nervioso central o la forma miliar: 12 meses (Alll).

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

El inicio de tratamiento ARV es una prioridad, especialmente en presencia
de enfermedad avanzada, debido a que el grado de inmunosupresion en los
pacientes coinfectados con VIH/TBC aumenta la mortalidad.

El uso concomitante de TARV con las rifamicinas, especialmente la rifampi-
cina, suma complicaciones debido a la posibilidad de interacciones y toxicidad.
La rifampicina es un potente inductor de la familia de enzimas del CYP3A, es-
pecialmente el citocromo P450, y como consecuencia se produce un descen-
so en las concentraciones plasmaticas de algunos inhibidores no nucleosidicos
de la transcriptasa inversa (INNTI), inhibidores de proteasas (IP), raltegravir y
maraviroc, con la subsiguiente posibilidad de resistencia viral, fallo viroldgico vy
progresion de la enfermedad por VIH.

Se debe priorizar el uso de rifamicinas en el esquema antibacteriano por su
potente actividad bactericida. La rifampicina es de primera eleccion, pero esta
contraindicada con el uso concomitante de IP. La rifabutina es un inductor de
menor potencia; si bien en adultos se utiliza para el uso con esquemas que in-
cluyen IP boosteados, en pediatria hay datos insuficientes ya que la experien-
cia es limitada.
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La decision del inicio de TARV en los pacientes naive o su continuacion en los
ya tratados debe ser consultada con especialistas. El momento dptimo de inicio es
desconocido. Se contemplara la edad del niflo, nimero de comprimidos, potencia-
les interacciones, toxicidad, posibilidad de desarrollar SRI y riesgo de progresion
de la inmunosupresion con el subsiguiente aumento de morbilidad y mortalidad.
Para disminuir la posibilidad de interacciones medicamentosas, toxicidad o SRI, se
podrd diferir el inicio de ARV. El tiempo dependerd fundamentalmente del grado
de la inmunusupresion.

Los esquemas antirretrovirales de primera linea recomendados en la coin-
feccion se muestran en las tablas 1y 2.

TABLA 1. RECOMENDACIONES PARA INDICAR EL INICIO DE TARV EN NINOS CON VIH
TRATADOS CON ESQUEMAS QUE CONTIENEN RIFAMPICINA

MOMENTO DE INICIO

DE ARV EN RELACION RECOMENDACIONES

ESTADIO CLiNICO

DE IID%I;E\CIZI(IZ-:ON AL INICIO DEL PARA;IE- ESR?,UEMA
TRATAMIENTO DE TBC

Cualquier valor Comenzar lo antes En menores de 3 aiios:

de CD4 y estadio posible, entre las 2-8 2 INTI + NVP

clinico semanas posteriores (d4T o AZT + 3TC + NVP*)
al inicio de los (Excepto en < de 2 afnos
antimicobacterianos previamente expuestos

a NVP) o

Alternativa: 3 INTI
(d4T o AZT + 3TC + ABC)

En mayores de 3 anos:
(d4T o AZT + 3TC + EFV)
o Alternativa: 3 INTI

(d4T o AZT + 3TC + ABC)

*NVP: utilizar la dosis méxima 200 mg/m? dosis, cada 12 horas.
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TABLA 2. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA COINFECCION VIH/TBC
EN NINOS EN TRATAMIENTO CON ARV Y DIAGNOSTICO RECIENTE DE TBC

ARV QUE
RECIBE AL
MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO

CAUSA
DE TBC

CONSIDERACIONES

ESQUEMA
DE ARV

TBC
Niflo con 2 INTI | TBC atribuible a Continuar ARV. Continuar con
+ INNTI infeccion primaria, | Monitorear necesidad 2INTI + INNTI.
que aparece en de rotacion de ARV. Si recibe NVP,
cualgquier momento aumentar a

luego del inicio
de ARV

TBC como parte
del SRI (considerar
en los 6 primeros
meses del inicio de
ARV)

TBC que aparece
con fracaso de
esquema de
primera linea
(considerar luego
de al menos 24
semanas del inicio
de ARV)

dosis maxima o
sustituir INNTI a
triple esquema

con INTI

Consultar con
expertos para
cambiar el
esquema ARV.
Considerar el
uso de rifabutina
para combinar
con IP.

Nifio con 2 INTI
+ |P boosteado

TBC atribuible a
infeccion primaria,
que aparece en
cualquier momento
luego del inicio de
ARV

Seguimiento para
evaluar la necesidad de
rotacion de ARV.

TBC como signo
de fracaso de
esquema de
segunda linea o
multiples fallos
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TBC Y SRI

El sindrome de reconstitucion inmune (SRI) es una reaccion inflamatoria
gue puede aparecer cuando el sistema inmune mejora con los ARV. Puede ma-
nifestarse generalmente dentro de las 2 a 12 semanas del inicio del tratamiento
ARV (aungue puede aparecer mas tardiamente). Su incidencia en relacién con
el MT varia entre el 10-45%.

Los factores de riesgo para desarrollar SRI son: TBC diseminada, breve in-
tervalo de tiempo entre el inicio del tratamiento para TBC y ARV, recuento de
CD4 basal < 50 cel/mm?, alta carga viral basal y rapida reducciéon de ARN-VIH
con rapido aumento del recuento de CD4 durante el TARV.

No se dispone de tests diagndsticos del SRI por lo cual, el diagnodstico se
realiza ante signos y sintomas de sospecha, solo luego de descartar resistencia
a drogas para TBC, otras patologias oportunistas o reacciones de hipersensi-
bilidad a drogas (Tabla 3).

Ante la aparicion del SRI, habitualmente se puede mantener los ARV siempre
gue se descarte toxicidad. Mantener el tratamiento para TBC. En caso de manifes-
taciones inflamatorias moderadas utilizar antiinflamatorios no esteroideos. Si son
graves, en especial en presencia de masa ocupante cerebral, utilizar corticoides.

La mortalidad es del 3%.

TABLA 3. SOSPECHA DE SRI SECUNDARIO A INFECCION POR MT

Antecedentes 1. Diagndstico de TBC realizado antes del inicio de ARV
2. Buena respuesta al tratamiento TBC observada antes
del inicio de ARV

Criterios e Aparicidon del SRI dentro de los 3 meses de inicio de los ARV,
clinicos con al menos un criterio mayor y un criterio menor:
e Criterio mayor:
e Aparicidon o empeoramiento de adenopatias u otra focalizacion
en tejidos
e Aparicion o empeoramiento de compromiso radioldgico
e Aparicidon o empeoramiento de compromiso del SNC
e Aparicidn o empeoramiento de serositis
Criterios menores:
e Aparicion o empeoramiento de sintomas generales como fiebre
e Aparicion o empeoramiento de sintomas respiratorios
e Aparicion o empeoramiento de dolor abdominal
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Excluir otras e Incumplimiento del tratamiento para TBC

causas que e Fracaso del tratamiento por resistencia a drogas
justifiquen antimicobacterianas
el empeora- e Otra infeccion oportunista o neoplasias

miento clinico e Toxicidad a drogas o reaccidn adversa

Las indicaciones para realizar profilaxis para MT son:
e PPD=5mm
e Contacto con paciente con bacilifero
Antes de iniciar la profilaxis se debe descartar enfermedad por MT.
La prevencion se realiza con isoniacida a 10-15 mg/kg/dia (méaximo 300
mg) diario o dosis de 20-30 mg/kg 2 veces por semana, con una duracion
de 9 meses.
Si se conoce resistencia a la isoniacida en el caso sospechoso, se recomien-
da rifampicina 10-20 mg/kg por via oral, una dosis diaria (maximo 600 mg)

durante 4 a 6 meses.
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DEBORA MECIKOVSKY

Mycobacterium Avium Complex (MAC) se refiere a multiples especies rela-
cionadas con las micobacterias no tuberculosas (M. avium, M. intracellulare, M.
paratuberculosis). Estudios previos han demostrado que mas del 95% de las
MAC recuperadas en pacientes con sida e inmunocompromiso grave corres-
ponden a M. avium (1).

La enfermedad por micobacterias no tuberculosas fue la segunda enferme-
dad oportunista entre los nifos con infeccion VIH en la era previa al tratamien-
to antirretroviral de alta eficacia (TAAE). Con el advenimiento del tratamiento
ARV vy el uso de la guimioprofilaxis, su incidencia ha disminuido de 1,3-1,8 epi-
sodios por 100 pacientes-afio a 0,14-0,2 episodios por 100 pacientes-afo (2).

El elemento predictor mas importante para el desarrollo de enfermedad di-
seminada es el inmunocompromiso grave.

Estas micobacterias son ubicuas en el ambiente y llegan al organismo a tra-
vés de la inhalacion, ingestion o inoculacion. La colonizacion del tracto gas-
trointestinal y del respiratorio los haria actuar como puertas de entrada gque
conducirian luego a la enfermedad diseminada, con un valor predictivo positi-
vo de 60% en pacientes con inmunocompromiso grave (3).

La transmision de persona a persona es poco probable.

Los sintomas tempranos pueden ser minimos y preceder a la micobacterie-
mia por varias semanas. Desde el punto de vista clinico, se comporta como una
enfermedad diseminada y los sintomas incluyen: fiebre persistente o recurren-
te, escalofrios, pérdida de peso, astenia, diarrea persistente, dolor abdominal
recurrente, linfadenopatias y hepatoesplenomegalia. El compromiso intestinal
es muy frecuente y se manifiesta clinicamente como un sindrome de mala ab-
sorcidn o como un cuadro de diarrea cronica.
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Dentro de las anormalidades mas frecuentes del laboratorio se puede ob-
servar: anemia, elevacion de la fosfatasa alcalina y disminucion de la albumina;
la neutropenia y/o trombocitopenia pueden indicar infiltracion de la médula
osea. Otros hallazgos son: elevacion de las enzimas hepaticas con o sin coles-
tasis y/o aumento de la enzima lactico deshidrogenasa, adenopatias retroperi-

toneales y mesentéricas.

El diagnodstico definitivo requiere el aislamiento de la micobacteria, de la
sangre o de sitios normalmente estériles (médula ésea, ganglios linfaticos). Se
pueden utilizar métodos radiométricos o técnica de lisis-centrifugacion. De-
pendiendo del tamafho del indculo, el promedio de tiempo requerido para el
cultivo e identificaciéon usando medios liquidos y/o radiométricos oscila entre
7 y 14 dias. Se puede obtener un desarrollo de este patdgeno en hasta el 85-
98% de los pacientes.

La demostracion histoldgica de macréfagos conteniendo bacilo &cido alco-
hol resistente se constituye en un fuerte indicador de MAC, en pacientes con ti-
picos signos o sintomas; sin embargo el cultivo es fundamental para diferenciar
las micobacterias tuberculosas de las no tuberculosas, determinar el tipo de
micobacteria no tuberculosa y hacer pruebas de sensibilidad antibidtica. Los
métodos radiométricos de cultivo (BACTEC) y de sondas de DNA permiten
acortar el plazo para el diagnostico a entre 7 y 10 dias y probar la sensibilidad.

La micobacteriemia puede ser intermitente y/o estar ausente, aun en pa-
cientes con infiltracion de la médula dsea u otro drgano reticuloendotelial.

Los agentes antimicrobianos con actividad demostrada frente a las mico-
bacterias incluyen: azitromicina, claritromicina, rifabutina, etambutol, cipro-
floxacina y amikacina. El tratamiento inicial requiere al menos de 2 agentes
antibacterianos activos, a fin de prevenir o retrasar la aparicion de resistencia.
Claritromicina o azitromicina son los primeros agentes recomendados (sin em-
bargo, los datos sobre la eficacia de la azitromicina son mas limitados). La se-
gunda droga recomendada es el etambutol. La adicion de una tercera o cuarta
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droga queda reservada para situaciones de enfermedad mas severa o compro-
miso grave (4, 5).

La mayoria de los pacientes mejoran dentro de las 4 a 6 semanas de tra-
tamiento. Se puede observar defervescencia de la fiebre dentro de las 2 a 4
semanas luego del inicio del tratamiento. Sin embargo, en pacientes con enfer-
medad mas extensa o0 mayor inmunosupresion, la eliminacion del microorga-
nismo de la sangre puede requerir hasta 12 semanas.

En los pacientes que fallan en su respuesta clinica luego de 4 a 8 semanas
de tratamiento efectivo, se pueden requerir nuevos cultivos de sangre.

El fallo al tratamiento es definido como la ausencia de respuesta clinica
y persistencia de la micobacteriemia luego de 8 a 12 semanas. Se necesitara
repetir los estudios de sensibilidad antimicobacteriana y la colocacion de un
nuevo régimen de drogas, con 2 o mas nuevos farmacos previamente no uti-
lizadas. En estas situaciones, es fundamental la optimizacion del tratamiento
antirretroviral (6).

PREVENCION DEL PRIMER EPISODIO DE ENFERMEDAD
(PROFILAXIS PRIMARIA):

Se deberd ofrecer profilaxis a todos los nifios infectados con inmunosupre-
sion grave, segun su edad vy nivel de linfocitos CD4 (7, 8).

EDAD cel/mm?3

<1afo <750
 qazames | <so0
"""""""""""""""""""" 2as5afos | <75
""""""""""""""" >oigualabafos |  <so

Las drogas sugeridas para realizar la profilaxis son la claritromicina y azitro-
micina (AID.
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La discontinuacion de la profilaxis primaria se puede realizar en aquellos ni-
Aos estables, bajo TARV por un periodo de tiempo mayor o igual a 6 meses,
con recuperacion inmunoldgica sostenida por un tiempo mayor o igual a 3 me-
ses. Se recomienda que en los nifos de 2 a 5 anos, los CD4 hayan alcanzado
un valor no menor a las 200 cel/mm?3, y en los mayores de 6 afos, al igual que
en los adultos, 100 cel/mm?3 (BlII). No existen recomendaciones para los nifos
menores de 2 afios.

La discontinuacion de la profilaxis secundaria en los nifios mayores de 2
afos se puede plantear en aguellos que han completado por lo menos 12 me-
ses de tratamiento para MAC, se encuentran estables bajo TARV, con recupera-
cion inmunoldgica sostenida por un periodo no menor a los 6 meses (para los
nifnos de 2 a 5 afos, 200 cel/mm?3; y para los mayores de 6 afios, 100 cel/mm?)
(CIID. Se debera reiniciar la profilaxis si las células CD4 caen por debajo de los

valores estipulados para la edad.
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DEBORA MECIKOVSKY

El Pneumocystis jiroveci (PCP) ha sido reclasificado como hongo, aungue
conserva algunas caracteristicas de protozoario. El PCP permanece como in-
dicador de sida. La mayor incidencia de P jiroveci/ ocurre durante el primer
aho de vida, entre el 3° y 6° mes (1, 2). Los datos del Grupo Colaborativo de
estudios de nifos infectados con VIH por transmision vertical revelaron una
disminucion del 95% de los casos. Esta disminucion se relaciond con de las in-
tervenciones para la prevencion de la transmision vertical, la introduccion del
tratamiento antirretroviral de alta eficacia y el uso de la profilaxis con trimeto-
prima-sulfametoxazol en el recién nacido expuesto.

La via de transmision de la infeccion no esta firmemente establecida. La
transmision aérea es probable.

El factor de riesgo es el descenso marcado de los linfocitos CD4, con re-
cuentos absolutos y/o porcentajes ubicados en la categoria 3 de inmunocom-
pPromiso grave.

Los sintomas mas frecuentes en los niflos son: fiebre, tagquipnea, disnea y
tos. La severidad de los signos y sintomas varia entre los nifos. El comienzo
puede ser abrupto o insidioso, con sintomas inespecificos (tos leve, disnea,
dificultad en la alimentacion, diarrea y pérdida de peso). Algunos niflos estan
afebriles, pero casi todos presentan taguipnea, luego neumonitis evidente en
la radiografia de torax. El examen fisico revela rales bibasales con evidencia de
dificultad respiratoria e hipoxia.

La coinfeccién con otros organismos (CMV y/o neumococo) ha sido repor-
tada en nifos con infeccion VIH (3). Los nifos con infeccidon mixta podrian
tener una enfermedad mas severa. Sin embargo, la presencia de CMV en secre-
ciones de nifos con PCP podria indicar colonizacion y a menudo no requerir
tratamiento. A diferencia del Pneumocystis, su presencia es siempre conside-
rada patoldgica y precisa la indicacion de tratamiento.
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En la radiografia de térax comunmente aparecen infiltrados parenquima-
tosos difusos, en vidrio esmerilado o de apariencia reticulonodular, pero tam-
bién puede ser normal y/o tener discretos infiltrados parenguimatosos. Los
infiltrados iniciales son perihiliares y progresan luego periféricamente antes
de alcanzar las porciones apicales de los pulmones. Se pueden observar, aun-
que raramente, lesiones lobares, cavitarias, nodulares o miliares; neumotdrax o
pneumomediastino.

El diagndstico definitivo requiere la demostracion del PCP en los tejidos
pulmonares o fluidos en presencia de neumonitis (4). Los lavados gastricos
tienen una sensibilidad del 48,6% en los nifos con enfermedad respiratoria en
quienes los lavados son obtenidos en 3 mafianas consecutivas (5). La broncos-
copia con el lavado broncoalveolar es el procedimiento de eleccion para la ma-
yoria de los niflos. Presenta una sensibilidad que oscila entre el 55y el 97%, y
persiste positiva hasta mas alla de las 72 horas luego del inicio del tratamiento
antibiotico. La broncoscopia con la biopsia transbronquial se reserva para si-
tuaciones determinadas (pacientes gravemente enfermos); presenta una sen-
sibilidad que oscila entre el 87 v el 95% (permite la identificacion de los quistes
aun luego de 10 dias de iniciada la terapéutica antibiotica). La biopsia a cielo
abierto es la técnica mas sensible v especifica, requiere toratomia, por lo cual
no se recomienda de rutina.

Las técnicas de coloraciones que se utilizan son Gomori, metamina plata,
gue tifen las paredes quisticas de marron o negro; el azul de toluidina, que tifie
las paredes de azul o lavanda. Se pueden usar ademas técnicas con anticuer-
pos fluorescentes. Las técnicas de PCR son mas sensibles pero menos especi-
ficas que los métodos microscopicos y no estan estandarizadas ni disponibles
en la mayoria de los centros de diagndstico.

La trimetoprima-sulfametoxazol (TMP-SMZ) es la droga de eleccion para el
inicio del tratamiento (Al). La dosis recomendada es TMP 15 mg/k/dia por via
oral o endovenosa, cada 8 horas, durante 21 dias.
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La pentamidina endovenosa (4mg/kg/dia) se recomienda para pacientes
gue no toleran o presentan toxicidad con la trimetoprima, o quienes han de-
mostrado fallo al tratamiento luego de 5 a 7 dias de terapia efectiva con TMP-
SMZ (Al). Sin embargo, la toxicidad, nefrotoxicidad, alteracion de la glucemia,
pancreatitis y arritmias cardiacas complican su administracion. En aquellos pa-
cientes bajo tratamiento que mejoran luego de 7 a 10 dias de tratamiento, se
puede plantear un pasaje a via oral, con regimenes con TMP/dapsona, a fin de
completar los 21 dias de terapia (BIII).

Estudios en adultos han demostrado, la efectividad del uso de corticoides
en pacientes con cuadros moderados a severos de PCP, indicados dentro de
las 72 hs. de iniciado el cuadro clinico, para una reduccién de la necesidad
de ventilacion mecanica y disminucion de la mortalidad. Las indicaciones de
corticoides incluyen: presion arterial de oxigeno < 70 mm Hg o un gradiente
alvéolo-arterial > 35 mm Hg. Las dosis recomendadas varian segun diferentes
estudios. Un esquema habitual con prednisona seria con dosis de 1a 1,5 mg/kg/
dosis cada 12 horas los primeros 5 dias, descendiendo a 0,5 mg/k/dosis cada 12
horas entre los dias 6 a 10 y luego cada 24 horas, hasta el dia 21 de tratamiento.

PROFILAXIS PRIMARIA
Se indica segun el recuento y valor absoluto de los linfocitos CD4 para las
distintas edades (All)

EDAD VAL?feo:‘Sﬁ')'UTO PORCENTAJE (%)
<12 meses siempre siempre
1a5amos | <soo | <5
“>oiguala6afos | <200 | <5

Los nifos expuestos a la infeccion por VIH deberdn iniciar la profilaxis a par-
tir de las 6 semanas de vida. Los nifios no infectados podran suspenderla con
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estudios negativos (Alll), preferentemente no antes de los 6 meses. Los nifos
positivos continuaran todo el primer ano de vida, independientemente de su
situacion inmunoldgica (6).

La droga de eleccion es la trimetoprima-sulfametoxazol (TMP-SMZ). La do-
sis es 5 mg/kg/dia de trimetoprima (150 mg/m2/dia), tres veces por semana.
La dosis diaria total no debe exceder los 320 mg de TMP. La trimetoprima-sul-
fametoxazol también podria administrarse en esquema diario.

Otras drogas para la profilaxis podrian ser: dapsona, especialmente para los
pacientes que no pueden recibir TMP-SMZ (2mg/k/dia, maximo 100 mg/dia,
en régimen diario, o semanal 4 mg/kg/semana, maximo 200 mg); atovaguone
(efectiva, segura pero costosa, no disponible en nuestro medio), pentamidina
aerosolizada (BIl) para niflos que no toleran las otras opciones, con edad sufi-
ciente para realizar nebulizacion con nebulizador especial, en forma mensual,
300 mag.

La discontinuacion de la profilaxis puede considerarse para aquellos nifos
estables, bajo tratamiento antirretroviral por un periodo no menor de 6 meses,
con recuperacion inmunoldgica (CD4 =15 %, o = 200 cel/mm?, en nifnos de mas
de 6 anos (BI); 0 CD4 =15 % o = 500 cel/mm?3 en nifos entre 1y 5 afios (BlII),
sostenida en un tiempo Nno menor a 3 meses.

Para la discontinuacién de la profilaxis secundaria, se utilizan los mismos
criterios que para la discontinuacion de la profilaxis primaria. No se debera dis-
continuar en menores de 1 afo.
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DEBORA MECIKOVSKY

La toxoplasmosis es una parasitosis producida por el Toxoplasma gondii (T.
gondii) gue se puede manifestar como una meningoencefalitis aguda o suba-
guda en los pacientes con infeccion por VIH.

Los niflos mayores, adolescentes y adultos pueden adquirir la infecciéon por
comer carne mal cocida que contiene los quistes de los parasitos o por la in-
gestion de los ooquistes esporulados del suelo o agua contaminada. Sin em-
bargo, la mayoria de los casos de toxoplasmosis en los pacientes con sida se
producen por reactivacion de una infeccion latente (1).

La infeccion del sistema nervioso central por 7. gondii fue reportada en los
pacientes pediatricos como una condicion asociada a sida en menos del 1% de
los casos (2), en momentos previos a la era del TAAE. Este valor descendié a
0,2% en la era del tratamiento ARV (3).

La toxoplasmosis cerebral se debera considerar en pacientes con severo
compromiso inmunologico y aparicion de nuevos hallazgos neuroldgicos. A
pesar de gue los signos focales son mas tipicos, las manifestaciones iniciales
pueden variar y reflejar enfermedad difusa del SNC.

El comienzo puede ser insidioso o abrupto. Cefalea, confusion, alteracion
del estado mental, fiebre y déficit motor son sintomas que aparecen en alre-
dedor del 50% de los pacientes con lesiones intracerebrales por toxoplasmosis
(encefalitis con o sin absceso). En los adultos se reporta hasta un 30% de con-
vulsiones como manifestacion inicial, demostrandose compromiso focal en un
50 a 60% de los pacientes (4, 5). Debido a que la toxoplasmosis es una entidad
tipicamente multifocal, con lesiones destructivas, con efecto de masa, se pue-
de observar cualguier sindrome neuroldgico con compromiso motor o déficit
sensorial: movimientos desordenados, hallazgos neuropsiquiatricos, alteracion
del estado de conciencia, llegando incluso al coma. La hemiparesia constituye
el déficit focal mas comun (4).
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La toxoplasmosis ocular aislada es rara y usualmente ocurre en asociacion
con compromiso del SNC (30 a 60% de los casos de retinocoroiditis) (6). Las
lesiones retinales se observan como exudados blanco amarillentos, con focos
de hemorragia y de necrosis. El compromiso es predominantemente unilateral.
Comienza en la periferia y se extiende a la regiéon central (esto permite hacer
diagndstico diferencial con CMV). También se deberan considerar dentro de los
diagnosticos diferenciales varicela zdster, sifilis y Pneumocystis jiroveci.

El compromiso visual puede aparecer precozmente. Los sintomas incluyen
pérdida de la agudeza visual, con presencia de ojo rojo e inflamacién de la es-
clerdtica.

Los pacientes con compromiso oftalmoldgico deberdn ser sometidos a un
control neuroldgico de rutina.

El diagnodstico de toxoplasmosis cerebral se realiza sobre la base de sinto-
mas clinicos, evidencia seroldgica de infeccion y presencia de lesiones ocupan-
tes en las imagenes del SNC (7).

Una serologia negativa no excluye el diagndstico definitivo (causas de sero-
logia negativa incluyen una infeccion reciente primaria, un error del laboratorio
vinculado a bajas diluciones o la pérdida de anticuerpos preexistentes en pa-
cientes con enfermedad avanzada). Los anticuerpos antitoxoplasmicos pue-
den ser detectados en liquido cefalorraquideo en 30 a 70% de los pacientes
con encefalitis (8), sin embargo su sola presencia no hace diagndstico, y por
otro lado no es posible disponer de LCR de rutina, por el riesgo de herniacion
frente a la presencia de hipertension endocraneana en estos niflos. La reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) para detectar fragmentos del genoma del 7.
gondii en LCR es una técnica de baja sensibilidad (25-77%) pero de muy alta
especificidad (100%).

La tomografia computada (TC) del cerebro permite observar entre un 10
a 43% de los pacientes, lesiones parenguimatosas solitarias (8), raramente no
aparecen lesiones (3 a 10% de los casos) (8); Sin embargo la presencia de mul-
tiples lesiones, bilaterales, que refuerzan con contraste, de localizaciéon prefe-
rente en los ganglios de la base y en la union corticomedular son tipicas de la
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toxoplasmosis (9). En la resonancia nuclear magnética (RNM), mas del 80% de
los pacientes presenta imagenes multiples. La presencia de una lesidon Unica
obliga a considerar otros diagndsticos probables: por ejemplo linfoma primario
de cerebro, leucoencefalopatia multifocal progresiva, enfermedad de Chagas
Mazza, encefalitis virales focales por virus del herpes simplex o por CMV (9).

Considerando la dificultad en el diagndstico de certeza, en la practica clini-
ca la mayoria de los pacientes con sospecha de toxoplasmosis inician el trata-
miento empirico y se evalla luego de 14 dias la presencia de mejoria radioldgica
y/o clinica. De no demostrarse la misma, se plantea la necesidad de realizacién
de la biopsia. La mayoria de los pacientes (65 a 95%) responden rapidamen-
te al tratamiento empirico con pirimetamina mas sulfadiazina, y se considera
la respuesta como un instrumento esencial para confirmar el diagndstico de la
enfermedad (10).

El tratamiento de eleccion para la toxoplasmosis del SNC u ocular es la aso-
ciacion de la pirimetamina/sulfadiazina y acido folinico (Al) por lo menos por
un periodo de 6 semanas.

Las dosis de pirimetamina es 2 mg/kg/dia 1 vez por dia durante 3 dias (méaxi-
mo 50 mqg), luego 1 m/kg/dia (méximo 25 mg/dia); sulfadiazina 100 a 200 mg/
kg/dia cada 6 horas (méax. 1a 1,5 g/dosis); leucovorina 10 a 25 mg/dia.

Para pacientes que no toleran las sulfas, la combinacion de pirimetamina
con clindamicina y leucovorina es una opcion posible (AD). La azitromicina en
lugar de la clindamicina ha sido utilizada con la pirimetamina vy la leucovorina
entre pacientes alérgicos a las sulfas, pero este régimen no ha sido estudiado
entre los nifios (CIID.

Los corticoides son recomendados para nifos con compromiso del SNC
cuando presentan un LCR con alta concentracion proteica (>1000 mg/dl) o le-
siones focales con importante efecto de masa. Estos deberan discontinuarse
en forma rapida.
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PROFILAXIS PRIMARIA

Todos los nifios con CD4 < 15% (Al y los adolescentes con CD4 < 100 cel/
mm? deberdn recibir profilaxis para toxoplasmosis. El régimen con trimetopri-
ma-sulfametoxazol, que se indica para PCP, es efectivo para la toxoplasmosis
(AlD. Otra alternativa para nifos que no toleren la TMP-SMZ es la combinacion
de pirimetamina-dapsona (BI).

Se sugiere, para aquellos nifos seronegativos para la toxoplasmosis, sin tra-
tamiento profilactico, realizar un testeo seroldgico anual, para evaluar la nece-
sidad de iniciar la prevencion segun el nivel de linfocitos CD4 que presenten.

Se podrd suspender la profilaxis en aguellos adolescentes estables bajo
TARV con buena recuperacion inmunoldgica:; CD4 > 200 cel/mm? por un pe-
riodo mayor a 3 meses. No existen datos que avalen la suspension en los nifos
peqguenos; al igual que los adultos, se podria considerar la profilaxis con un in-
cremento de los linfocitos CD4 a valores > 15%. La profilaxis debera ser rein-
troducida si los linfocitos CD4 caen a valores menores a 100-200 cel/mm? en
los adolescentes (Alll) y/o a niveles menores a 15% en los nifios menores (BIID).

PROFILAXIS SECUNDARIA

El tratamiento combinado con pirimetamina, sulfadiazina y leucovorina de-
berd continuarse hasta completar el tratamiento primario, los pacientes estén
sin signos o sintomas de toxoplasmosis cerebral y se encuentren con un incre-
mento del nivel de CD4 > 200 cells/mm? con la introduccién del tratamiento
antirretroviral (TARV).

La discontinuacion de la profilaxis secundaria se podria considerar en aque-
llos nifos entre 1y 5 afos, asintomaticos, que hayan completado el tratamiento
efectivo, se encuentren bajo terapia TAAE, estables por un periodo de 6 meses
0 Mas, con recuperacion inmunologica, CD4 > o igual a 15% por un periodo ma-
yor a 3 meses. En los adolescentes, se consideraran los mismos tiempos, con
niveles de linfocitos CD4 > 200 cel/mm?3 (BII). La profilaxis debera ser reintro-
ducida si no se cumplen estos parametros.
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NANCY BIDONE

Al ser un saprofito de la naturaleza, las infecciones ocurren sin area ende-
mica definida.

Crece en las heces de las palomas pero las aves no se infectan; las astillas
de madera en descomposicion o la tierra pueden contener el hongo cuando se
contaminan con deyecciones de palomas.

Se presenta en pacientes con recuentos de linfocitos CD4 < 100/mm?.

Es una enfermedad diseminada en la que siempre se debe descartar el com-
promiso extrapulmonar.

Presenta un tropismo particular por el SNC; su manifestacién clinica méas
frecuente es la criptococosis meningea de presentacion aguda con mas fre-
cuencia en pacientes con sida o subaguda.

Los sintomas son inespecificos e incluyen cefalea, cambio de caracter, nau-
seas, mareos, alteraciones de la memoria, mareos, somnolencia, por lo que el
interrogatorio debe ser dirigido al paciente y la familia.

El examen fisico tampoco brinda indicios especificos y la hipertermia solo
se observa en 70% de los casos.

Se puede observar edema de papila en 20% de los pacientes y pérdida de
vision atribuible al compromiso micotico directo de la via Optica, a una aracnoi-
ditis adhesiva, a coriorretinitis o a hipertension endocraneana.

Los signos focales y el criptococoma son poco frecuentes (10%).

Es frecuente observar lesiones diseminadas con hemocultivos y urocultivos
positivos.

En el 5 al 25% de los pacientes puede comprometer el pulmon con tos, ex-
pectoracion, disnea y dolor toradcico como manifestacion de neumonia o bron-
coneumonia que siempre acompana al compromiso sistémico.
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Pueden observarse lesiones cutdneas polimorfas, Unicas o multiples, indolo-
ras, en rostro o cuero cabelludo en 5 al 10%, y que a veces se asemejan al mo-
lusco contagioso.

Suelen ser ignoradas, sin embargo son de facil acceso para biopsia y suelen
contener gran cantidad de criptococos.

En el contexto del sindrome de reconstitucion inmune (SRI), pueden obser-
varse adenopatias cervicales o mediastinicas, cavidades pulmonares o aumen-
to de la presion endocraneana con cultivos negativos.

Siempre que se documente una criptococosis en algun sitio, es obligatorio
descartar lesiones en otros sitios, tanto dentro como fuera del SNC.

La presion de apertura a menudo esta elevada. El analisis del LCR muestra
aumento de proteinas, leucocitos aumentados hasta 50-100/mm?3, con predo-
minio linfocitario y descenso de la glucorraquia, pero un analisis normal no des-
carta la infeccion.

La tincion con tinta china es positiva en 50-80% de los casos vy, dado que
pueden presentarse falsos positivos, siempre debe confirmarse con el cultivo.

El antigeno polisacarido capsular por aglutinacion de latex en el LCR o sue-
ro puede detectarse en 90% o mas de los pacientes con meningitis criptoco-
cica con titulos mayores de 1/8. Existen falsos positivos v negativos por lo que
su interpretacion debera ser cauta.

La antigenorraguia es un marcador de la evolucion vy respuesta durante el
tratamiento. La antigenemia se utiliza para el seguimiento en los pacientes bajo
profilaxis secundaria y es de utilidad para detectar recaidas.

El diagndstico de certeza estd dado por el aislamiento de Cryptococcus
neoformans en sitios estériles.

Aungue desarrolla en medios habituales de cultivo (por ejemplo, Bactalert),
el método de lisis-centrifugacioén sigue siendo el mas sensible.

El cultivo de LCR es de alta sensibilidad con rapido desarrollo en 24-72 ho-
ras, pero los cultivos negativos no descartan el compromiso en situaciones de
alta sospecha. En pacientes con meningitis el 75% presenta hemocultivos po-
sitivos, y es un signo de mal prondstico.
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Se debe cultivar cualquier lesidén extraneural sospechosa, también se debe
cultivar orina y esputo aun sin pruebas clinicas o de laboratorio que sugieran
COMpPromiso urinario o respiratorio.

Se pueden realizar biopsias de lesiones cutdneas y aspiracion de cuerpo vi-
treo para cultivo en lesiones oculares.

MENINGOENCEFALITIS POR CRYPTOCOCCUS, ENFERMEDAD
PULMONAR SEVERA O CRIPTOCOCOSIS DISEMINADA

Induccion: 2 semanas como minimo de anfotericina B desoxicolato (1 mg/
kg/dia), liposomal o complejo lipidico (5 mg/kg/dia) con evidencia de mejoria
clinica y cultivo negativo.

Consolidacion: 8 semanas de fluconazol (10-12 mg/kg/dia VO) como mini-
mo. Alternativa: itraconazol.

El tratamiento de induccién-consolidacion finaliza cuando se obtiene LCR
estéril luego de las 8 semanas de tratamiento. Si no es asi, se debe continuar
o cambiar de farmacos hasta que esto ocurra, especialmente cuando se usan
genéricos de anfotericina B y azdlicos

Enfermedad pulmonar leve o moderada u otra localizacion: puede ser ma-
nejada con fluconazol monoterapia 10-12 mg/kg/dia durante 8 semanas.

HIPERTENSION ENDOCRANEANA (HTE)
Es el factor asociado que mas influye en la mortalidad.
En pacientes con HTE con sintomatologia asociada, se deben realizar pun-
ciones lumbares diarias hasta obtener valores por debajo de 200 mm H20.
En casos dificiles de manejar se indica la colocacion de derivacion ventricular.
El tratamiento médico de la HTE no es efectivo.

PROFILAXIS PRIMARIA
No estd indicada.
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PROFILAXIS SECUNDARIA O SUPRESIVA

Fluconazol 6 mg/kg/dia VO (200 mg/dia).

Aungue no existen estudios sobre discontinuacion de la misma luego de la
reconstitucion inmune en nifos, esta puede ser considerada en algunos casos:
nifios de 6 afilos o mayores, asintomaticos, luego de 6 meses en terapia supre-
siva, recibiendo tratamiento antirretroviral adecuado, con valores de CD4 igual
o0 mayores de 200/mm? pueden ser candidatos a la suspension de la profilaxis.

La profilaxis debe ser reinstituida si los valores de CD4 caen por debajo de

200/mm?,
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ELIZABETH BOGDANOWICZ

El citomegalovirus (CMV) pertenece a la familia de los Herpesvirus, tiene
una doble cadena de ADN capaz de producir enfermedad localizada (retinitis)
o diseminada en pacientes con inmunodepresion profunda.

La mayoria de las veces la enfermedad se produce por la reactivacion de la
infeccion latente en pacientes con VIH con serologia positiva para CMV.

La reinfeccion también es un evento posible.

En la poblacion pediatrica la transmision perinatal del CMV juega un papel
muy importante.

Los nifos VIH reactivos tienen altas probabilidades de adquirir infeccion por
CMV o de reactivar la infeccion adquirida durante los primeros afios de vida dan-
do una sintomatologia caracteristica en aguellos con marcada inmunodepresion.

La existencia de otras infecciones oportunistas y los niveles altos de carga
viral son factores de riesgo reconocidos para la infeccién por CMV.

Antes del establecimiento del TAAE, el 30% de la poblacién de adultos vy
adolescentes padecian retinitis por CMV con eventos frecuentes de recurren-
ciay la consecuente pérdida de la vision. Actualmente, con la mejora del trata-
miento antirretroviral, del tratamiento especifico y las medidas de profilaxis, la
recurrencia de la retinitis ocurre en 0,03 personas/ano.

Los eventos graves por CMV son menos frecuentes en nifos que en adultos
con VIH. La coriorretinitis es la expresion mas comun de la infeccion por CMV.

Las lesiones periféricas de la retina suelen ser asintomaticas o presentan
exudados, escotomas o defectos del campo visual periférico.

Las lesiones de la retina central que comprometen la macula o el nervio op-
tico se expresan con defectos visuales y considerable pérdida de la vision.

En el examen oftalmoldgico se observan areas de necrosis de la retina con
exudados blanco amarillentos con o sin hemorragias y en ocasiones con vitrei-
tis acompahante.

[167]



También puede verse, aungue con menos frecuencia, compromiso pulmo-
nar, de la médula 6sea, hepatico con afectacion de la via biliar en forma de co-
langitis esclerosante y gastrointestinal, produciendo diarrea profusa, Ulceras
esofdgicas y gastritis.

La coexistencia de infeccion pulmonar por P, jiroveci y CMV es frecuente en
la poblacion pediatrica con infeccion avanzada por VIH.

También puede producir compromiso neuroldgico variado, que se expre-
sa como encefalopatia subaguda, polirradiculoneuritis, neuropatia periférica y
mielitis.

El LCR presenta pleocitosis a predominio linfocitario, a veces con paridad
entre neutrofilos y linfocitos, con glucosa normal o levemente disminuida vy
proteinas normales o elevadas.

La observacién de toda un area de refuerzo periventricular en la TAC o RMN
sugiere ventriculoencefalitis por CMV.

Otra forma de presentacion neuroldgica es la de un sindrome simil Guillain-
Barré con episodios de retencion vesical y compromiso motor bilateral y as-
cendente de los miembros inferiores que evoluciona a la paraplejia flaccida. El
desarrollo de espasticidad se observa cuando el compromiso es a nivel medu-
lar (mielitis transversa).

Otra forma de expresion de la enfermedad sistémica es la del sindrome he-
mofagocitico.

El CMV puede identificarse en tejidos obtenidos por biopsia (esdfago, in-
testino, etc.) donde el material genético viral puede reconocerse con técnica
de PCR. En sangre periférica circula dentro de linfocitos y puede reconocerse
un antigeno del core viral, el pp65 que sefala la presencia de viremia. En LCR
debe realizarse PCR cuantificada en tiempo real para demostrar infeccion ac-
tiva en este nivel.

En nifos que tienen pruebas seroldgicas iniciales negativas resulta Util reali-
zar un control seroldgico anual para identificar a aquellos que han desarrollado
infeccion reciente asintomatica y puedan tener riesgo de desarrollar posterior-

mente compromiso de la retina o de otra localizacion.
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Cabe destacar que la determinacion de anticuerpos no es Util para el diag-
nostico de la infeccion aguda, solo define qué pacientes son capaces de reac-
tivar la infeccion citomegalica.

El diagndstico de la retinitis se basa en el examen oftalmoldgico que posee
un 95% de valor predictivo positivo. El mismo se corrobora con la realizacion
de PCR para CMV en humor vitreo vy se realiza habitualmente cuando existen
dudas diagnosticas, estudiando este y otros patdgenos que afectan la vision
(toxoplasmosis, HSV).

El diagndstico de esofagitis se establece por la presencia de multiples ulce-
ras en el esofago distal. En la biopsia de las mismas se evidencian los cuerpos
de inclusion tipicos de la infeccidon citomegalica en el nivel de las células endo-
teliales. También puede demostrarse la presencia del CMV por la realizacion de
PCR en tejido para este virus.

Tanto en el nivel esofagico como coldénico, donde también se objetivan Ulce-
ras, el diagnostico se confirma con la demostracion del patdgeno en tejido junto
con los cambios histopatoldgicos caracteristicos en pacientes con inmunodepre-
sion profunda. Se requiere del reconocimiento de estas alteraciones histopatolo-
gicas porqgue el CMV puede producir viremias sostenidas en estos pacientes, lo
gue permite identificar al virus en los tejidos en ausencia de enfermedad clinica.

El diagnostico de neumonitis por CMV debe sospecharse en pacientes que
presentan infiltrados intersticiales con cuerpos de inclusion caracteristicos en
el tejido pulmonar.

En la afectacion del SNC con produccidon de ventriculoencefalitis, el CMV
debe buscarse en la biopsia de cerebro.

TRATAMIENTO DE LA RETINITIS

El uso de valganciclovir oral, ganciclovir endovenoso, el uso combinado de
ganciclovir venoso seguido de valganciclovir oral. Otros tratamientos con fos-
carnet endovenoso, cidofovir endovenoso, ganciclovir en implantes intraocu-
lares combinado con valganciclovir oral, son todos recursos terapéuticos que
han demostrado efectividad para el control de la retinitis.
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TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DISEMINADA

La droga de eleccion es el ganciclovir, 10 mg/kg/dia IV dividida en dos dosis
diarias durante 14 a 21 dias, segun la evolucion de la enfermedad, con cuida-
doso monitoreo de la funcion medular. Es frecuente la necesidad de combinar
este tratamiento con el uso de factores estimulantes de colonias de granuloci-
tos (G-CSF) para poder continuar con el tratamiento con ganciclovir en dosis
terapéuticas.

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

En pacientes con tratamientos previos y sospecha de resistencia al ganci-
clovir o desarrollo de toxicidad medular importante debe utilizarse foscarnet,
60 mg/kg/dosis IV cada 8 horas con una velocidad de infusién de 1 mg/kg/
minuto para minimizar la posibilidad de nefrotoxicidad. En situaciones de fallo
terapéutico con el uso de monoterapia, hay experiencias pediatricas con el uso
combinado de ganciclovir + foscarnet.

TRATAMIENTO PREVENTIVO (PRE-EMPTIVE THERAPY)

En la historia natural de la infeccion por CMV, la viremia puede ser detectada
por PCR en el 30% de los pacientes con recuento de CD4 inferior a 100 cel/mm?.
Estas viremias guardan correlaciéon con el desarrollo posterior de enfermedad
diseminada por CMV. Asimismo se ha visto que en los pacientes con retinitis que
reciben terapia sistémica se reduce la mortalidad por enfermedad diseminada
por CMV; por esto se presume gue la terapia preventiva en pacientes que tienen
evidencia de infeccion por CMV pero no enfermedad sistémica puede resultar
beneficiosa para prevenirla. Mas alla de estas observaciones al momento actual
el tratamiento antiviral no esta recomendado en pacientes VIH reactivos que tie-

nen viremia documentada sin evidencias de enfermedad sistémica.

Por el momento sdélo se ha establecido la necesidad de profilaxis secundaria
en los casos de retinitis por CMV utilizando ganciclovir, 5 mg/kg/dia IV una vez
por dia, no menos de cinco dias por semana. La alternativa es el uso de foscar-
net, 90 a 120 mg/kg/dia IV una vez por dia por tiempo prolongado. La aparicion
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reciente del valganciclovir con mejor biodisponibilidad oral permitira definir en
un futuro si los pacientes con inmunodeficiencia severa se beneficiarian con la
profilaxis primaria con estas drogas por via oral o utilizar sistematicamente las
mismas en la profilaxis secundaria con el fin de evitar el mantenimiento de un
acceso venoso por tiempos prolongados. Otra opcion poco utilizada en nifos
es el uso de cidofovir en dosis de 5 mg/kg/dosis semanal v luego cada 2 se-
manas en profilaxis secundaria. No hay experiencia pediatrica. El uso de ganci-
clovir intravitreo como modalidad de profilaxis secundaria es una practica muy
poco utilizada en los nihos mayores que han padecido retinitis citomegalica. La
afectacion intestinal, esofdgica o pulmonar requiere tratamiento sistémico con
ganciclovir tal como se sefald previamente, pero no se mantiene la profilaxis
secundaria en forma sostenida posteriormente.

En los pacientes con inmunodepresion profunda con recuento de CD4 me-
nor de 100 cel/mm? se considera que la terapia antirretroviral es el mejor recur-
SO para prevenir la enfermedad sistémica por CMV; no obstante, con recuentos
de CD4 menores de 50 cel/mm?® podria pensarse en el beneficio de la profilaxis
primaria con valganciclovir para reducir el riesgo de retinitis, sin embargo esto
no se recomienda por la toxicidad medular vy el riesgo de inducir la resistencia
viral a la droga, por lo que la recomendacién formal es la realizacion de exame-
nes oftalmoldgicos mensuales para el diagndstico precoz de la retinitis en los

pacientes severamente inmunodeprimidos.

La uveitis relacionada con la recuperacion inmunoldgica (IRU) es la expre-
sion ocular de SRI causada por la reaccion inmunoldgica local frente al CMV:
produce una severa inflamacion en el nivel de la cdmara anterior y del humor
vitreo del ojo entre las 4 a 12 semanas que siguen a la instauracion del trata-
miento ARV. En esta situacion se indican corticoides perioculares o sistémicos.
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DEBORA MECIKOVSKY

El virus de la varicela zoster (VZV) causa mayor morbimortalidad en los pa-
cientes con infeccion por VIH respecto de la poblacion general. Alrededor del
50 a 60% de los casos de varicela ocurren en nifos entre los 5y 9 anos, vy el
90% en menores de 15 anos (1).

Una vez establecida la infeccidon por el virus, este persiste latente en el ni-
vel ganglionar durante toda la vida. La reactivacion, con la aparicion del zdster,
ocurre en un 25% de los casos aproximadamente. La declinacion en la inmuni-
dad celular contribuye especialmente al desarrollo del zdster. La poblacidon con
infeccion por VIH presenta entre 15 a 25 veces mayor riesgo gue la poblacion
general (30 a 50 casos/1000 pacientes/ano).

La presentacion clinica es similar a la de los nifos sanos, sin embargo la
evolucion de la enfermedad puede ser mas prolongada y el grado de compli-
caciones, mayor.

Dentro de las complicaciones de la varicela, se describen la varicela hemo-
rrdgica y las relacionadas con infecciones sobreagregadas (2). La disemina-
cion visceral se puede manifestar con coagulopatia, neumonitis, hepatitis o
encefalitis (3). Las muertes atribuibles a la varicela en estos niflos son raras
y usualmente se deben a cuadros de neumonitis. Las lesiones en piel pueden
presentarse como lesiones atipicas, con manifestaciones verrugosas, ectima-
tosas, hipergueratdsicas y/o papulares. Luego de un cuadro de varicela, los
nifos con infeccion por VIH tienen alto riesgo de infeccion persistente o recu-
rrente. La varicela cronica ha sido reportada en el 14% de los niflos con infec-
cion por VIH, especialmente en aquellos con bajo nivel de linfocitos CD4.

El bajo nivel de linfocitos CD4 al comienzo de la varicela ha sido reportado
como un factor fuertemente vinculado al riesgo de zdster posterior.

El compromiso del SNC secundario a una diseminacion por zoster puede
aparecer en forma simultdnea con la erupcion cutadnea o luego de semanas o

meses de un episodio agudo u ocurrir aun en pacientes sin clara documentacion
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de un zoster previo. Se describe una variedad de sindromes clinicos en pacien-
tes con infeccidon por VIH, gue incluyen mielitis, ventriculitis, mieloradiculitis,
paralisis de los nervios craneales y meningitis aséptica. Todos estos sindromes
fueron descritos en pacientes con severa depresion de linfocitos CD4. La reti-
nitis se puede presentar como una necrosis retinal progresiva, caracterizada
por opacificacion multifocal de la retina, con poca o nula inflamacion, que lleva
rapidamente a la pérdida visual. La retinitis aguda se puede presentar en pa-
cientes con cualquier nivel de CD4, mas frecuentemente con mayor nimero, sin
embargo la forma progresiva esta descrita en pacientes con linfocitos CD4 < 50
cel/mm?3. Se requiere hacer diagndstico diferencial con la retinitis por CMV (4).

En la mayoria de los casos, el diagndstico es clinico.

Las técnicas seroldgicas pueden ser utilizadas para determinar la suscep-
tibilidad del paciente a la infeccion. La demostracion de antigenos, viriones o
acidos nucleicos en tejidos o fluidos orgédnicos diagnostica infeccion aguda.
Se pueden utilizar técnicas de inmunofluorescencia directa para antigenos del
virus obtenido de piel, conjuntiva y mucosas. El mejor rédito de la muestra re-
quiere de la obtencion de células de la base de las lesiones luego de romper
una vesicula fresca. La técnica de PCR, utilizada para detectar ADN viral en
LCR para diagnostico de encefalitis y en fluidos oculares para diagnostico de
retinitis es extremadamente sensible y especifica.

Aciclovir via oral en dosis de 20 mg/kg/dosis cada 6 horas (méaximo 800
mg,/dosis), durante 7 a 10 dias o hasta la no aparicion de nuevas lesiones, para
los niflos con inmunocompromiso leve o moderado (AT).

Para pacientes con compromiso inmunoldgico grave o enfermedad severa,
se sugiere iniciar tratamiento con aciclovir endovenoso 10 mg/kg/dosis cada
8 horas (AD).

En pacientes que no responden al aciclovir se puede utilizar el foscarnet.
Valaciclovir ha sido aprobado para su uso en adolescentes con zdster en dosis
de 1 g oral 2 veces por dia durante 7 a 10 dias (AIll). El compromiso ocular
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requiere seguimiento conjunto con oftalmologia. La retinitis aguda puede
tratarse con aciclovir endovenoso por tiempo mas prolongado. Frente a la
necrosis progresiva se utiliza la combinacion de ganciclovir con foscarnet en-
dovenoso asociado al tratamiento intravitreo.

Prevencion

Se recomienda el uso de vacuna para varicela para nifios entre 1y 8 anos de
edad, en las categorias clinicas (segun el CDC) N, A y B, cuyos linfocitos CD4
estén por encima de 15% en el Ultimo periodo: se indican 2 dosis de vacuna mo-
novalente; la primera administrada entre los 12 a 15 meses vy la segunda 3 meses
después (BIl). En niflos mayores de 8 afos, se sugiere la presencia de linfocitos
CD4 por encima de 200 cel/mm?3 (BIID.

Frente a la exposicion a varicela o zdster en niflos sin historia previa de va-
ricela, se podria indicar el uso de aciclovir 80mg/kg/dia administrado cuatro
veces por dia por 5 a 7 dias a partir del dia 7 a 10 post contacto (ClIl) (43).
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NIDIA ESCOBAL

La consideracion de los aspectos nutricionales es fundamental en el pacien-
te con VIH.

La evaluacion del estado nutricional es una herramienta muy importante que
debe implementarse desde el diagndstico de la infeccion y en el seguimiento
preventivo o de tratamiento de apoyo nutricional oportuno, y comprende:

EVALUACION DE LA HISTORIA NUTRICIONAL

Es importante detectar si el paciente, antes del diagndstico de la infeccion,
tenia una alimentacion adecuada. En los antecedentes debe tenerse presente
el numero de internaciones, los dias que requirio la internacion, el diagnostico,
el tratamiento y la evolucion de su peso en cada episodio.

Estos antecedentes son importantes para determinar el seguimiento vy tra-
tamiento nutricional, también la periodicidad de los controles nutricionales de
acuerdo a la evolucion.

El recordatorio alimentario de la ingesta puede hacerse de las ultimas 24
horas. Se recomienda realizarlo de los Ultimos tres dias, por escrito (no verbal)
para mayor validez.

EVALUACION ANTROPOMETRICA

La evaluacion del peso y talla debe expresarse en desvios de la media del
score Z para peso y talla segun edad y sexo. También es de utilidad practica
ubicarlo en el percentilo correspondiente de la tabla de peso vy talla.
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Recientemente se encontro que la velocidad de crecimiento en base a la ta-
[la estd asociada con la reduccidn del riesgo de progresion clinica de la infec-
cion por VIH y con la reconstitucion inmune.

La circunferencia minima de la cintura, el perimetro del brazo y los pliegues
cutaneos no son habitualmente tomados pero su determinacién es importan-
te; los ultimos requieren para su medicion un calibre especial. Estos datos se
utilizan para efectuar relaciones que permiten el calculo de la evaluacién indi-
recta de la composicién corporal (masa magra vy tejido adiposo).

EVALUACION CLINICA-NUTRICIONAL

Se pondra especial énfasis en el aspecto general, caracteristicas de la piel y
tejido celular subcutaneo (distribucion y aumento o disminucion del tejido adi-
pP0so), evaluacion del trofismo muscular, evaluacidn cardiorrespiratoria y pal-
pacion abdominal (higado vy bazo).

EVALUACION DE LABORATORIO

Los exdmenes de laboratorio gue tienen aplicacion nutricional son multi-
ples. Se eligen los métodos de mayor accesibilidad y disponibilidad. Estos son
hemograma (hemoglobina), proteinograma (albumina), calcemia y fosfatemia,
glucemia, colesterol total con sus fracciones vy triglicéridos.

EVALUACION DE LA CONDUCTA

Se pueden identificar manifestaciones conductuales alteradas en relaciéon
con la disminucién de la masa corporal: apatia, desinterés, irritabilidad, cansan-
cio, disminucion de la sociabilidad, falta de independencia.

Algunas de estas manifestaciones pueden presentarse en forma aguda por
desequilibrios hidroelectroliticos y se revierten con las correcciones y aportes
nutricionales adecuados.

EVALUACION SOCIOECONOMICA
Considerar las caracteristicas del habitat, condiciones laborales parentales,
escolaridad y ayuda familiar y/o de la seguridad social.
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En base a la evaluacion nutricional se puede ubicar al paciente en las si-
guientes categorias:

Paciente con buen estado nutricional: se encuentra dentro de las tablas en
percentilo de peso vy talla considerados normales. La evaluacion debe ser dina-
mica y debe actualizarse cada 4-6 meses para tener seguridad de que la velo-
cidad de crecimiento es adecuada.

Paciente en riesgo de desnutricidn: se entra en esta categoria cuando des-
ciende de su percentilo habitual. Otra situacion de riesgo se presenta cuando
el paciente tiene pérdidas agudas de peso (> del 2% en una semana, del 5%
durante el ultimo mes o del 10% en los ultimos 4-6 meses).

El llamado “Sindrome de Wasting” es una emaciacion grave con pérdida
mayor del 10% del peso, acompanada frecuentemente de fiebre y/o diarrea
cronica. En nifos pequenos debe considerarse condicion de riesgo la progre-
sion inadecuada de peso.

Paciente desnutrido: de acuerdo con la OMS, y en base a la evaluacion an-
tropomeétrica, se considera que un niflo esta desnutrido cuando el puntaje Z
del peso para la talla se encuentra por debajo de 2 desvios estandar (DE) de
la media o cuando el peso para la talla es menor del 80% del valor esperado.

Segun estos indicadores, el diagnostico nutricional puede ser:
® Emaciado: peso para talla < 2 DE con talla normal.

e Acortado: talla para edad < 2 DE (adecuacion de peso/talla > del 80%).
e Acortado-Emaciado: talla para edad < 2 DE y peso para talla < 2 DE

(adecuacion peso/talla < del 80%).

e Desnutrido Edematoso: cuando hay presencia de edemas en el paciente
emaciado (esto incluye los llamados Kwashiorkor y marasmo-kwashiorkor
de las clasificaciones clasicas).
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Paciente obeso: Pacientes con indice de masa corporal > 95% o > 2 DE (Ta-
bla OMS de 5 a 19 anos). En nifos mas pegquefos debe considerarse la clinica
vy la progresion del peso.

Es preciso tener en cuenta gue algunos pacientes pueden al mismo tiempo
presentar manifestaciones de obesidad y de desnutricion (ejemplo: adiposidad
en abdomen con disminucion simultadnea de paniculo adiposo y/o de masa ma-
gra en ciertas localizaciones, como miembros). Debe hacerse diagndstico dife-
rencial con lipodistrofias.

RECOMENDACIONES BASADAS EN EVIDENCIA

® | os pacientes infectados por VIH deben ser evaluados en relacion con su
estado nutricional (A).

® Es importante identificar a los sujetos de mayor riesgo de alteracion del
estado nutricional que precisan intervencion especifica (A).

La atencidn integral de las personas con VIH debe incluir la prevencion vy el
tratamiento de los frecuentes trastornos nutricionales que, como consecuencia
de la propia infeccion viral, de las enfermedades asociadas a ella o del trata-
miento ARV, presentan dichos pacientes (A).

® Mejorar la calidad de vida.

e Reducir la incidencia y/o retrasar la aparicion de las complicaciones
asociadas al VIH.

® Reducir los efectos del tratamiento ARV.

[179]



Durante la fase asintomatica, las necesidades energéticas estan aumentadas
en un 10% (B). Durante la fase sintomatica, el aumento es de un 20 a un 30% (B).

Las necesidades de proteinas y de grasas son las mismas gue las recomen-
dadas a niflos no infectados de acuerdo la edad vy la actividad fisica (B).

Para asegurar una ingesta de micronutrientes en niveles RDA', se estimula el
consumo de dietas saludables en pacientes infectados. No obstante, la inges-
ta mediante la dieta de micronutrientes en niveles RDA puede ser insuficiente
para corregir las deficiencias nutricionales.

La suplementacion con polivitaminicos y minerales puede aconsejarse in-
termitentemente, en especial si la dieta es deficitaria y en periodos de riesgo:
primer affo de vida, convalecencias y adolescentes (B).

No estd demostrado que en nifos con osteopenia sea eficaz suplementar
con calcio ni vitamina D; se aconseja vigilar gque las recomendaciones de inges-
ta de lacteos se cumplan (B, C).

Los estudios realizados permiten afirmar que los pacientes con infeccion
por VIH y mala nutricion se benefician de una dieta polimérica estandar. En
casos de diarrea grave y/o mala absorcién resulta de utilidad el uso de formu-
las sin lactosa, formulas con proteinas hidrolizadas o formulas elementales, de
acuerdo a la situacion del paciente. Se ha propuesto el uso de férmulas modi-
ficadas con mayor aporte de acidos grasos omega 3, glutamina, fibras o inmu-

nonutrientes. No existen evidencias concluyentes en relacion con su uso.

* Recomendaciones dietarias, por sus siglas en inglés: recommended dietary allowances
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NANCY BIDONE Y GLADYS FERRUCCI

Los pacientes con alteracion del sistema inmune son mas susceptibles de
adquirir infecciones que la poblacion general. La infeccion por VIH afecta la via
final comun del sistema inmune (linfocitos T-CD4) y altera asi la respuesta in-
munitaria celular y humoral. Una de las formas de protegerlos de infecciones
severas es a través de la inmunizacion.

Los pacientes infectados por el VIH tienen respuestas inmunogénicas dispa-
res y estas se relacionan con el grado de compromiso inmunoldgico. La presen-
cia de inmunodeficiencia humoral y celular determina una menor respuesta en
estos pacientes. En general, la eficacia disminuye inversamente con el aumento
de la inmunosupresion. Asimismo, se ha demostrado una mejor respuesta a al-
gunas vacunas en pacientes que se encuentran con tratamiento antirretroviral.
Por lo tanto, se recomienda vacunar en etapas tempranas de la infeccion o luego
de por lo menos dos meses de haber iniciado el tratamiento ARV.

Dado que muchos inmunodgenos activan la poblacion de células By T, es
posible esperar un aumento de la replicacion viral. Esto se ha documentado
con las vacunas antineumocodcica, antitetdnica y antiinfluenza. No obstante, el
aumento fue transitorio y no se correlaciond con progresion clinica a largo pla-
z0. Por este motivo, la determinacion de carga viral debe realizarse al menos
un mes antes de la vacunacion.

No deben recibir vacunas a microorganismos Vvivos excepto en determi-
nadas circunstancias. Las vacunas inactivadas, recombinantes, subunidades,
polisacaridas, conjugadas, con toxoides y las inmunoglobulinas pueden ser ad-
ministradas, si bien la respuesta a cada vacuna puede ser menor.
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TABLA 1. VACUNAS EN PACIENTES INFECTADOS CON VIH

CONTRA-

DOSIS Y

VACUNA INDICADA INDICADA REFUERZO OBSERVACIONES
BCG No Si No Se debe
En hijos de corresponde descartar
madre con VIH en la infeccidon
estudio, considerar si precozmente
no presentan sintomas
ni laboratorio con
sospecha de infeccién
Anti Si No
Hepatitis B
Pentavalente | Si No 2, 4, 6 meses Control de titulos
(Cuadruple + de anticuerpos HBs
Hepatitis B) posterior a completar
esgquema
Sabin No Si No Contraindicada
en convivientes
Salk Si No 2, 4, 6,18 meses | Indicada también
y 6 anos en convivientes
Cuadruple Si No 18 meses
Anti Si No 6 - 12 meses de
Hepatitis A la primera dosis
Triple viral Si No 1afo y 6 afos Vacunar con CD4 >
15%
Triple Si No 6 anos
bacteriana
celular
Triple Si No 11 afos
bacteriana
acelular
adultos
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CONTRA- DOSIS Y
VACUNA INDICADA INDICADA REFUERZO OBSERVACIONES

Doble Si No Cada 10 afnos
bacteriana después de

la ultima triple

bacteriana
Anti Si No Anual Primera vez 2 dosis en
Influenza menores de 9 anos.

Indicada en
convivientes

Anti Neu- Si No 2,4,6,12
mocdcica meses
conjugada
Neumocéci- | Si No Refuerzo: Una
ca polisaca- dosis entre 3y 5
rida 23V anos de ultima

dosis
Anti No Si 2 dosis separa- Vacunar con CD4 >
Varicela das por 3 meses | 15%
Anti Es necesaria Es necesaria | Evaluar Evaluar con CD4 >
Rotavirus mayor evidencia mayor necesidad 15%

evidencia
Anti HPV Recomendada No hay Se desconoce la efi-
evidencia cacia
Anti Menin- [ Si No Después del afio | Desde los 2 meses
gococo C Menores de 12 meses: de vida de vida.
conjugada dos dosis con intervalo Mayores de 12
minimo de 1 mes meses una dosis.

Anti Me- Si No < 7afos alos 3 Mayores de 9 meses
Nningococo Dos dosis con intervalo anos de vida
conjugada de 2 meses >7 afos alos 5
ACYW135 anos

Posteriormente

cada 5 anos
Anti Fiebre No Si Cada 2 afos si Viajeros o habitantes
Tifoidea >2 anos persiste el riesgo | en zonas endémicas
-oral
atenuada
-parenteral



DESCRIPCION DE LAS VACUNAS

Estd contraindicada en los pacientes infectados, debido a la mayor frecuen-
cia de efectos adversos locales y de diseminacion en esta poblacion.

La eventual ventaja de prevencion de una forma grave de tuberculosis no com-
pensa el riesgo de eventos adversos severos aun en ninos con VIH asintomaticos.

La eficacia de la vacuna es desconocida. La OMS recomienda gue ningun
nifo con infeccion por VIH reciba BCG.

En el nifo expuesto perinatalmente al VIH, para la aplicacion de la vacuna
BCG, se debe considerar:
® |as intervenciones realizadas para la prevencion de la transmision vertical,

con riesgo menor del 2% con profilaxis efectiva;
® ¢l riesgo de infeccion por M. tuberculosis (epidemiologia local);
® |3 accesibilidad a los métodos de diagndstico paral a infeccion por VIH;
® posibilidad de seguimiento clinico y de laboratorio.

Los nifos con dos resultados negativos (uno realizado a partir de las dos se-
manas de vida y otro después del primer mes de vida) pueden recibir la vacuna
BCG, si el lactante no fue alimentado a pecho. Si no se dispone de metodolo-
gia para realizar la evaluacion en los primeros meses de vida, se considerara la
vacunacion teniendo en cuenta los riesgos y beneficios.

Los niflos que hubiesen recibido la vacuna BCG al nacimiento deben ser
seguidos en forma estrecha hasta descartar la infeccion, para poder identi-
ficar y tratar precozmente cualguier complicacion relacionada con la vacu-
na BCG.

La magnitud de respuesta a la vacuna y su duracion estan reducidas en per-
sonas infectadas con VIH, particularmente en casos de bajos CD4, y mejoran
pero no se restauran completamente con el tratamiento ARV. Se debe evaluar
la respuesta inmunoldgica al mes de haber finalizado el esquema. Si no se de-
tecta una respuesta adecuada con concentracion de antiHBs mayor a 10 mUl/
ml, se indicard un nuevo esquema con doble dosis de vacuna.
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En los pacientes inmunodeprimidos que presenten riesgo continuo de infec-
cion, se debe evaluar la necesidad de dosis de refuerzo realizando la medicion de
anticuerpos y vacunando si la concentracion de antiHBs es menor a 10 mUl/mil.

La tasa de infecciones neumocdcicas es 30 a 100 veces mayor en pacientes
con VIH en comparacion con la poblacion general. Las vacunas conjugadas de
13 serotipos estan recomendadas desde las seis semanas de vida hasta los 18
afos de edad. Los nifos mayores de dos aflos que no hubiesen recibido vacu-
na conjugada previamente recibiran el esquema de dos dosis y posteriormente
una dosis de vacuna polisacarida 23 valente a las ocho semanas. En los pacien-
tes que hayan sido vacunados con CD4 menor a 200/mm?, se deberéd conside-
rar la revacunacion cuando los CD4 sean mayores a 200.

La vacuna esta recomendada en nifilos con VIH acorde al calendario nacio-
nal de vacunacion. La respuesta a la inmunizacidn es mas baja en pacientes
con CD4 menor a 500 y en aquellos que no reciben tratamiento ARV. Se debe
completar el esquema con una segunda dosis a los 6-12 meses.

Aunqgue el riesgo de infeccidn es menor que en el caso del neumococo v la
seroconversion es menor en pacientes con CD4 <15%, pueden aplicarse dado
gue se trata de la prevenciéon de una enfermedad grave y son vacunas inactiva-
das con eficacia demostrada en la poblacidon no inmunosuprimida. Si se admi-
nistra conjuntamente con la vacuna antineumococica conjugada, la respuesta
puede ser menor para algunos serotipos incluidos en esta ultima, por lo que se
sugiere priorizar la vacunacion antineumocaocica.

Los nifos con VIH tienen un riesgo aumentado de morbilidad por varicela y
zoster. Incluso luego de evaluar los potenciales riesgos vy beneficios, se debe con-
siderar la vacunacion de los nifos de 12 meses de edad o mayores de las clases
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N, Ay B de la clasificacion del CDC con un recuento de linfocitos T CD4 215% sin
evidencia de inmunidad a varicela. En todos los casos, estos niflos deben reci-
bir dos dosis de vacuna antivaricela con un intervalo entre dosis de tres meses.

Si bien los nifos inmunocomprometidos pueden presentar gastroenteritis
por rotavirus con mayor gravedad o duracién, no hay todavia suficiente infor-
macion disponible sobre la eficacia y seguridad en este grupo de nifos, y se
recomienda evaluar los riesgos y beneficios ante estas patologias.

En los niflos hijos de madres con infecciéon por VIH se debe considerar
gue si se realizd el esquema de prevencidon adecuadamente la posibilidad de
infeccion es muy baja. Ademas, en los estudios realizados en Africa, un por-
centaje de niflos a los que se les habia aplicado la vacuna estaban infectados
con VIH o eran convivientes y no se demostrd mayor incidencia de eventos
adversos.

La frecuencia de cancer de cuello uterino es mayor en las mujeres con VIH vy la
evolucion mas térpida, fundamentalmente relacionado con el grado de inmuno-
compromiso. Ademas, los papilomas anogenitales se observan frecuentemente.
Todavia no hay suficiente informacion disponible sobre la eficacia de estas vacu-
nas en la poblacion con VIH. Se podria indicar en mayores de 9 anos. Se ha incor-
porado recientemente al Calendario Nacional la aplicacion a los 11 afos.

En los nifos con VIH la vacuna es segura, pero su efectividad en este grupo
de pacientes es menor al 20% y no hay evidencia de que sea eficaz en la preven-
cion de fiebre amarilla. Se debe evaluar el riesgo-beneficio para su indicacion.

Cuando existe exposicion al virus, cualquiera sea su situacion, se debe ad-
ministrar gammaglobulina y vacuna. En estos pacientes es necesario evaluar la
respuesta inmunolodgica luego de completar el esquema con serologia, donde
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se considerardn titulos protectores con >0,5 Ul/ml. Si los niveles fueran meno-
res, se indicara dosis de refuerzo.

La vacuna oral atenuada estd contraindicada en estos pacientes. La vacu-
na de polisacaridos capsular Vi puede ser aplicada en cualquier estadio de la
enfermedad en caso de viajes a zonas endémicas. La eficacia de esta vacuna
disminuye a medida gue descienden los CD4. Se recomienda evaluar el costo-
beneficio de esta inmunizacidén con CD4 < 200/mm?3.

INMUNIZACION DE LOS CONTACTOS

Cuando se evalla a pacientes con infeccion por VIH, se debe tener en cuen-
ta la inclusion de los contactos familiares en el programa de vacunacion.

La vacuna Sabin oral (OPV) esta contraindicada en los convivientes de in-
munocomprometidos, dado gue es una vacuna a virus vivos que se excreta por
materia fecal con riesgo de transmision horizontal. En este caso se debe indi-
car vacuna IPV (Salk).

La vacuna antivaricela debe ser administrada a las personas susceptibles en
contacto con pacientes inmunodeprimidos cuando no tengan historia de en-
fermedad o inmunidad demostrada por anticuerpos.

Los convivientes mayores de 6 meses de los nifos infectados deberan reci-
bir la vacuna antigripal anualmente.
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5.A.
TRATAMIENTO )
ANTIRRETROVIRAL EN LOS NINOS

ROSA BOLOGNA

La marcada reduccion de la carga viral y la progresion de la enfermedad ob-
servada en los pacientes con infeccién por VIH desde la incorporacion de los
inhibidores de la proteasa han llevado a definir las estrategias actuales de tra-
tamiento con la temprana institucion de regimenes antirretrovirales potentes,
capaces de la maxima supresion de replicacion viral, para evitar el desarrollo
de resistencia y preservar la funcién inmunoldgica.

Estudios clinicos en adultos y niflos han demostrado que las combinaciones
de antirretrovirales producen: disminucion significativa de la carga viral, eleva-
cion de los linfocitos CD4 vy reduccion de la mortalidad y del riesgo de la pro-
gresion clinica. Estos beneficios se producen tanto en pacientes virgenes de
tratamiento como en aguellos con enfermedad avanzada.

1. LCUANDO INICIAR EL TRATAMIENTO?

La decision de cuando y coémo empezar el tratamiento vy, a su vez, cual ele-
gir, depende de varios factores que incluyen la edad del paciente, el estadio
clinico e inmunoldgico en el momento de la presentacion v la carga viral (Tabla
1. Aunque la carga viral no se correlaciona en forma lineal con el pronodstico,
los estudios sugieren que los nifnos con carga viral mayor a 100.000 copias/ml
pueden tener progresidon de la enfermedad. Con cualquier carga viral, el pro-
nostico es peor en los menores de dos affios.
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Los factores a considerar al tomar la decision son:
1. Gravedad de la infeccion y riesgos de progresion de la enfermedad.
2. Presencia de comorbilidad que puede afectar las drogas de eleccion
(tuberculosis, hepatitis B o C, enfermedad renal, enfermedad hepatica).
3. Efectos del régimen inicial en las opciones terapéuticas posteriores.
4. Dosificacion, potencia, interacciones, efectos adversos de las drogas.
5. Capacidad del cuidador y del nifo para adherir al régimen.

Las guias mas utilizadas para el tratamiento surgen del Grupo de tratamien-
to antirretroviral y manejo del nifo con infeccion por VIH, del CDC, disponibles
a través de Internet con versiones adaptadas en cada pais segun la disponibi-
lidad de drogas.

2. INDICACIONES ACTUALES DE
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

2.1. Inicio de tratamiento

MENORES DE 2 ANOS

Dados el progreso mas rapido de la infeccion en lactantes (que en nifos
mayores o adultos) v la dificultad para descartar la presencia de encefalopatia
en forma categodrica, en los menores de 2 anos se recomienda tratamiento, in-
dependientemente del estado clinico, inmunoldgico o viroldgico (Al).

NINOS DE 2 A 5 ANOS

A. Presencia de sida o sintomas clinicos significativos (categoria B o C,
exceptuando las siguientes condiciones de categoria B: un solo episodio
de infeccidn bacteriana grave o neumonitis intersticial linfoidea [NIL]),
independientemente de los valores de CD4 y CV (Al).

B. Niflos con CD4 <25%, independientemente de la clinica y del valor de CV.

C. En nifos asintomaticos o con sintomas leves (categorias clinicas N, A, o
categoria B debida a un solo episodio de infeccion bacteriana grave o
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NIL), con estado inmune normal (CD4 =225%), se recomendara el inicio de
tratamiento si la carga viral es mayor de 100.000 copias/mL (BID).

. En los nifios asintomaticos o con sintomas leves (categorias clinicas N,

A, o categoria B debida a un solo episodio de infeccidon bacteriana grave
o NIL), con CD4 =25% y CV menor de 100.000 copias/mL, se diferira el
tratamiento (CIID.

NINOS MAYORES DE 5 ANOS
A. Presencia de sida o sintomas clinicos significativos (categoria B o C,

exceptuando las siguientes condiciones de categoria B: un solo episodio
de infeccidn bacteriana grave o NIL), independientemente de los valores
de CD4 y CV (AD).

. Nifios con CD4 = 500/mm?3, independientemente de la clinica y del valor
de CV (AD.

. En los nifios asintomaticos o con sintomas leves (categorias clinicas N,
A, o categoria B debida a un solo episodio de infeccidon bacteriana grave
o NIL), con estado inmune normal (CD4 > 500/mm?3), se recomendara el
tratamiento cuando la carga viral sea mayor de 100.000 copias/mL (BID).
. Enlos nifos asintomaticos o con sintomas leves (categorias clinicas N,
A, o categoria B debida a un solo episodio de infeccidn bacteriana grave
o NIL), con CD4 > 500/mm?3 y carga viral menor de 100.000 copias/mL,
se diferira el tratamiento. En estos casos, se deberd monitorear cada 3-4
meses el estado inmunoldgico, viroldgico y clinico para decidir el inicio de
la terapia.

En el inicio del tratamiento antirretroviral es fundamental asegurar el cumpli-

miento, explicar los riesgos de suspender la medicacion o administrarla en dosis

o intervalos inadecuados. El seguimiento en este periodo debe ser muy cercano,

preferiblemente semanal, de manera de poder detectar dificultades practicas

con la administracion del tratamiento (Véase el apartado sobre Adherencia).

Dada la posibilidad de interacciones peligrosas con algunos farmacos de

uso habitual, se proveera a los padres un listado de medicamentos que deben

ser evitados con los antirretrovirales indicados.
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¢QUE DROGAS SELECCIONAR?

Las drogas mas utilizadas en la actualidad actuan sobre la transcriptasa in-
versa (TI) del virus y se combinan con los inhibidores de las proteasas (IP) o
con inhibidores no nucleosidicos de la transcriptasa inversa (INNTI).

TRATAMIENTOS DE ELECCION
Los regimenes recomendados para el inicio del tratamiento antirretroviral son:

1. Regimenes basados en el uso de inhibidores de la proteasa

Fuertemente recomendado:

La asociacion de dos inhibidores nucleosidicos de la transcriptasa inversa
(INTD* méas un inhibidor de la proteasa (IP): lopinavir/ritonavir (especialmente
en los menores de 2 aflos) (AD).

Recomendacidén alternativa

La asociacion de dos INTI, fosamprenavir/ritonavir o atazanavir/ritonavir en
los mayores de 6 affios (Al). En situaciones especiales: asociacion de dos INTI
mas nelfinavir. En nifos mayores de 2 aflos (All), atazanavir sin ritonavir o fo-

samprenavir sin ritonavir.

2. Regimenes basados en el uso de inhibidores no nucleosidicos de la
transcriptasa inversa (INNTI/) (All)
Fuertemente recomendado:
e Nifos mayores de 3 anos: INTI mas efavirenz (Al).
® Nifos de hasta 3 aflos (que no puedan deglutir capsulas): INTI mas
nevirapina (en nifos que no han sido expuestos a la nevirapina en profilaxis
perinatal) (BD).
Recomendacion alternativa:
Dos INTI mas nevirapina en nilos mayores de 3 afos.
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*NUCLEOSIDICOS RECOMENDADOS:

AZT + 3TC o emtricitabina (Al)

Abacavir (ABC) + 3TC o emtricitabina (Al) (para indicar abacavir realizar estudio
de HLA -B5701, no indicar si resulta positivo)

Tenofovir (TDF) + 3TC o emtricitabina (con estadio de Tanner V) (Al)

NUCLEOSIDICOS ALTERNATIVOS:

AZT + DDI o ABC (BIl); D4T + 3TC (BIl)

3. Regimenes basados en el uso de anadlogos nucleosidicos
Fuertemente recomendado: ninguno.

Situaciones especiales:
Zidovudina (AZT), mas lamivudina (3TC), mas abacavir (ABC)

Indicaciones:

e Toxicidad que impida el uso de otras drogas o necesidad de utilizacion de
drogas contraindicadas en la combinacion con otros antirretrovirales (ej.
rifampicina).

4. Regimenes no recomendados

Monoterapia

Dos nucleosidos solos

Combinaciones de INTI (AZT + d4T o 3TC + emtricitabina)
Saquinavir o darunavir o tipranavir sin booster
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2.2. Fracaso de tratamiento

1. CONSIDERACIONES VIROLOGICAS
® Respuesta viroldgica menor a la aceptable:
» Disminucién menor de 11log. de los valores basales después de 8-12
semanas del comienzo de la terapia.
» Carga viral detectable (>400 copias/mL) después de 6 meses de terapia
antirretroviral.
y» Carga viral detectable (>50 copias/mL) después de 12 meses de terapia
antirretroviral.
® Deteccion de aumentos repetidos de niveles de carga viral mayores de
1000 copias/mL en nifos con carga viral indetectable, en mediciones
sucesivas.
Recomendar estudio de resistencia si estan bajo TARV o si lo recibieron
dentro de las 4 semanas previas al estudio.

2. CONSIDERACIONES INMUNOLOGICAS
® Respuesta inmunoldgica incompleta:

» Aumento menor de 5 puntos en el porcentaje de CD4 en menores
de 5 afios.

» Aumento menor de 50 células/mm? en los mayores de 5 afios

® Fracaso inmunologico:

» Disminucidon mayor de 5 puntos en el porcentaje de linfocitos CD4 con
respecto al nivel previo al inicio del tratamiento independientemente de
la edad.

» Disminucién del nimero absoluto de linfocitos CD4 con respecto al nivel
previo al inicio del tratamiento en los mayores de 5 afos.

3. CONSIDERACIONES CLINICAS

® Deterioro progresivo del desarrollo neuroldgico.

® Falla en el desarrollo pondoestatural a pesar de la nutricion adecuada
u otra causa gue lo condicione.

® Progresion clinica.
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Siempre ante la ausencia de respuesta viroldgica debe evaluarse la manera
en que el paciente esta recibiendo el tratamiento, interacciones con otras dro-
gas y presencia de intolerancia, con el objeto de corregir las causas que pue-
dan llevar a dificultades con la adherencia.

En el caso de gque se cambie a un nuevo régimen antirretroviral se deberan
considerar, en los nifos, los siguientes aspectos:

Cuando el cambio de régimen es por toxicidad o intolerancia, la nueva te-
rapéutica debe tener distinta toxicidad y efectos adversos que la anterior. En
caso de intolerancia se tratara de pasar a regimenes simplificados, con menor
numero de drogas o dosis.

Cuando el cambio de la terapia es por fracaso, debe analizarse como prime-
ra causa posible la falta de adherencia.

Si el paciente adhiere a la terapia pero esta fracasa, considerar la posibilidad
de resistencia, por lo cual se deben cambiar al menos dos drogas del régimen
y el nuevo régimen debe incluir al menos tres drogas (considerar también la
resistencia cruzada que pueda presentarse en estas Ultimas). El cambio de una
sola droga o la adicidon de una nueva se considera suboptimo.

Deben contemplarse posibles interacciones de las nuevas drogas instituidas.

Informar a los padres sobre la posibilidad de tomar la medicacion con alimentos.

Considerar la calidad de vida del paciente cuando se cambia la terapia por
progresion clinica en los pacientes con enfermedad avanzada.

Si la terapéutica antirretroviral debe ser suspendida por un periodo largo,
para minimizar los riesgos de desarrollo de resistencia se deberdn suspender

todos los antirretrovirales simultaneamente.

ESQUEMAS SUGERIDOS PARA EL CAMBIO
POR FRACASO TERAPEUTICO

Un cambio en el tratamiento debido a fracaso deberd incluir drogas com-
pletamente nuevas para el paciente y que, a priori, no tengan resistencia cruza-
da con las previamente utilizadas. Esto incluird, en lo posible, una nueva clase
de drogas mas nuevos INTI con un nuevo IP (darunavir o tipranavir) con boos-
ter de ritonavir; o dos nuevos INTI con un INNTI y un nuevo IP con booster de
ritonavir. A su vez, en la actualidad, existen farmacos que actlan sobre otros
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blancos como son el mecanismo de fusion del virus (inhibidores de fusion, en-
tre ellos se encuentra el T-20 o enfuvirtide), los inhibidores del CCR5 (maravi-
roc) vy los inhibidores de la integrasa (raltegravir).

Por su parte, en caso de no poder modificarse todo el régimen (situacion
gue no es la ideal), se recomienda el agregado de al menos dos nuevos agentes.

La resistencia cruzada entre los IP es alta, pero existen datos que sugieren
que el fracaso de los regimenes con nelfinavir es mas sencillo de revertir en ra-
z6n de una menor incidencia de resistencia cruzada entre aquel y fosamprena-
vir y lopinavir/ritonavir.

La resistencia cruzada entre los INNTI (nevirapina y efavirenz) es aun mayor,
por lo cual en la actualidad no se recomienda el cambio entre drogas de este
grupo como parte de un nuevo régimen. Existen nuevos INNTI que se estan estu-
diando en nifios, como es la etravirina, que puede utilizarse en combinacion con
un IP siempre gue se demuestre su actividad a través del estudio de resistencia.

Finalmente en la actualidad, se recomienda la realizacion de un estudio de
resistencia en las siguientes circunstancias:

Recomendado:
e Nifos menores de un ano antes de comenzar el TARV.
e Nifos y adolescentes con infeccidn reciente (no transmision vertical).
® Fracaso viroldgico y/o inmunoldgico.
Considerar:
e Nifos mayores de un afo con infeccion croénica.

En los pacientes experimentados el nuevo esquema ARV debe elegirse sobre
la base de los resultados de los estudios de sensibilidad (genotipo o fenotipo).

3. IMPORTANCIA DE LA ADHERENCIA

El objetivo del tratamiento antirretroviral, que debe ser administrado por
tiempo indefinido, es la supresion profunda y duradera de la replicacion viral.
Las concentraciones subterapéuticas pueden inducir resistencia. La falta de
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adherencia a la rutina del tratamiento es un problema clinico que genera: agra-

vamiento de la enfermedad, aumento del niumero de internaciones y mayores

costos para el sistema de salud. Esto destaca la importancia de desarrollar in-

tervenciones que puedan prevenir o tratar los problemas de adherencia. A tal

efecto, mas adelante se ha dedicado un apartado especifico.

TABLA 1. INDICACIONES DE INICIO DE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN NINOS

MENORES DE 2 ANOS

Se recomienda tratamiento, independientemente del estado clinico, inmunoldgico

o viroldgico

Cualquier
categoria

Categorias N
(asintomatico) o
A (sintomas leves)

Categoria N
(asintomatico)

(categorial) y

y > 25%
(categorial) y

>100.000
copias /ml

<100.000
copias /ml

Diferir tratamiento

(ClIIl) Monitoreo clinico,
inmunologico (CD4 ¢/3
a 4 meses) y virolégico

Cualquier
categoria

Categorias N
(asintomatico) o
A (sintomas leves)

Categoria N
(asintomatico) o
A (sintomas leves)

= 500/mm?3

y CD4 >500/mm?

y CD4 >500/mm?

y >100.000
copias /ml

y <100.000
copias /ml

Diferir tratamiento
(CIII) Monitoreo
clinico, inmunoldgico
(CD4 ¢/3 a 4 meses)
y virolégico
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TABLA 2. ESQUEMAS SUGERIDOS PARA EL CAMBIO DE TRATAMIENTO

ESQUEMA ANTERIOR

ESQUEMA RECOMENDADO

2 INTI + INNTI 2 INTI ()+ IP/r (*)
2 INTI + IP 2 INTIs(*) + INNTI
2 INTIs (*) + nuevo IP/r (*)
INTIsC*) + INNTI + IP/r (*)
3 INTI 2 INTIs (*) +INNTI o IP

INTIs (*) +INNTI + IP

Fracaso multiple, incluyendo
INTI, INNTI, IP
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5.B.
TOXICIDAD

La administracion de antirretrovirales puede asociarse a diferentes efectos
no deseados. Es necesario tenerlos en cuenta para poder sospecharlos vy rea-
lizar la evaluaciéon para considerar la necesidad de modificar el esquema de
tratamiento.

Los eventos adversos pueden iniciarse precozmente o luego de tiempo pro-
longado vy pueden ir de manifestaciones leves a graves. Algunas veces también
hay que diferenciar los efectos relacionados con los ARV de los ocasionados
por otras drogas o incluso por alteraciones vinculadas a la infeccion por VIH.

El impacto de los efectos de la medicacion puede determinar gque, aun en
casos leves, sea causa de mala adherencia al tratamiento. Por este motivo, el
médico debe evaluar conjuntamente con el paciente, familiar o responsable a
cargo las posibles opciones.

Antes de considerar la modificacion de un esquema ARV es necesario tratar
de identificar cuél es la medicacion que podria estar asociada, las caracteristi-
cas del efecto, la respuesta al tratamiento vy las posibilidades de modificacion.

En este capitulo solo se detallaran las manifestaciones metabdlicas, ya que
otros efectos secundarios vinculados al tratamiento antirretroviral se resumen
en el cuadro de manejo de TARV (véase Anexos).
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ENFERMEDADES METABOLIC,AS COMO EFECTOS
ADVERSOS DE LA MEDICACION ANTIRRETROVIRAL

MARIA DEL CARMEN TOCA Y PATRICIA SOSA

1. Alteracion en el metabolismo de los hidratos
de carbono: resistencia a la insulina, hiperglucemia,
diabetes mellitus (DM)

La insulino-resistencia sin hiperglucemia en ayunas, la hiperglucemia en
ayunas, nuevos diagnosticos de DM y el empeoramiento de diabetes previas
han sido reportados en pacientes bajo tratamiento antirretroviral (TARV).

Pueden verse asociados con algunos inhibidores nucleosidicos de la transcrip-
tasa reversa (NRTI), como los analogos de Thymidina: stavudina (d4T) y zidovu-
dina (ZDV), y menos frecuentemente con algunos inhibidores de la proteasa (IP).

Podemos hallarlos a las semanas o meses de comenzado el tratamiento.

PRESENTACION CLINICA

La mas comun es la asintomatica o hiperglucemia en ayunas en pacientes
que desarrollan lipodistrofia, sindrome metabdlico o retraso de crecimiento.
Mas rara vez se ha observado la presencia de hiperglucemia acompafada de
poliuria, polidipsia, polifagia y fatiga.

Se estima que la frecuencia de presentacidon como hiperglucemia en ayunas
(con valores entre 100 a 125 mg/dl) es del O al 7% en nifos. Como intolerancia
a la glucosa (con valores entre 140 a 199 mg/dD), la frecuencia es del 3 al 4%
en ninos. La diabetes mellitus (con valores de glucemia en ayunas = 126 0 con
glucemia a las 2 horas en la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) de
= 200 mg/dl o en pacientes con sintomas de hiperglucemia con glucemia de =
200mg/dl| al azar) se describe como una muy rara presentacion en nifos.

Los mecanismos de hiperglucemia e insulino-resistencia son desconocidos
y probablemente multifactoriales. Varios IP pueden tener efectos directos en
la resistencia a la insulina mediante la inhibicion del transportador de glucosa
estimulado por insulina. Los NRTI también pueden incrementar la grasa visce-
ral, inducir acidosis lactica cronica y disminucion de la adiponectina en suero.
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La insulino-resistencia esta asociada al incremento de acidos grasos libres y
es comun en sindromes de lipodistrofias.

Finalmente, el incremento de la obesidad en nifos no escapa a la poblacidn
pediatrica con sida, siendo la hiperglucemia vy la insulino-resistencia resultado
de la combinacion de la terapia ARV y de la propia obesidad.

Los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de alteraciones en el me-
tabolismo de los hidratos de carbono son:
1. presencia de lipodistrofia o sindrome metabdlico,
2. historia familiar de DM,
3. sobrepeso u obesidad.

MONITOREO NECESARIO

En la consulta, interrogar sobre sintomas de alarma: polidipsia, poliuria, po-
lifagia. En el examen fisico, evaluar cambios corporales como acantosis nigri-
cans y distribucion de grasa central.

Se debe solicitar glucosa en plasma al comienzo de la terapia ARV, repetirse
alos 3y 6 meses, y luego anualmente si son normales. Si el valor es patologi-
co, se debe realizar la interconsulta con un especialista en nutricion y diabetes.

PREVENCION
Indicar cambios saludables en el estilo de vida y estimular la actividad fisica.

MANEJO

Aconsejar modificaciones en el estilo de vida: dieta con valor caldrico total
(VCT) segun diagnostico nutricional con baja en hidratos de carbono rapidos,
seleccion de grasas vy ejercicios.

Considerar cambiar los analogos de thymidina: d4t o ZDV.

Con glucemia en ayunas entre 100 a 125 mg/d| sugestivo de resistencia a
insulina, glucemia = 200 mg/dl y sintomas de DM o glucemia en ayunas = 126
mg/dl, derivar al especialista en nutricion y diabetes, y con glucemia < 100,
controlar en 6 a 12 meses.
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2. Dislipemia

Se presenta como efecto adverso de todos los IP con baja incidencia con
atazanavir, como también con algunos INTI, especialmente la stavudina.

Su desarrollo puede darse a los meses de iniciado el tratamiento.

PRESENTACION
Los IP y INTI pueden causar la elevacion de triglicéridos (TG), colesterol to-
tal (CT) v lipoproteina de baja densidad (LDL).
Los INNTI pueden aumentar CT, LDL vy lipoproteina de alta densidad (HDL).
La frecuencia de presentacién es del 20 al 50%

Los factores de riesgo son:
infeccion por VIH,

dieta no adecuada,

falta de ejercicios,

AwoNn

. obesidad, hipertension, historia familiar de dislipemias o de enfermedad
cardiovascular prematura,
5. tener sindrome metabdlico.

Aunque las causas son poco claras, los mecanismos propuestos incluyen:
anormalidades del metabolismo del acido retinoico, alteracion en el Clearance
de los lipidos, alteraciones de la litogénesis, anormalidades en las lipoproteinas
y en las citoquinas.

TABLA 1. VALORES DE COLESTEROL TOTAL, HDLC Y TRIGLICERIDOS

CATEGORIA COLESTEROL TOTAL HDLC TRIGLICERIDOS
Alto =200 mg/dI =130 mg/dlI
e '|70—'|99mg/d| ..... '|'|O'|29mg/d| ................................................
Aceptable ................................................ <'|70mg/d| <'|'|O]29mg/d| ..... Menora'ISOmg/dI
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MONITOREO

En nifos sin anormalidades previas en lipidos vy sin factores de riesgo: rea-
lizar CT y TG en ayunas al iniciar el tratamiento o al realizar algun cambio de
medicacion. Repetir cada 6 a 12 meses si los valores son estables. Si TG o LDL
se elevan, obtener muestras de todo el perfil lipidico.

En ninos con anormalidades en lipidos y/o con factores de riesgo, se recomien-
da obtener muestras con ayuno de 12 horas de CT, HDL, LDL, TG al iniciar la te-
rapia, al cambiar la medicacion y repetir cada 6 meses o antes si fuera necesario.

MANEJO

Aconsejar a la familia cambios del estilo de vida (dieta y ejercicios).

Es poco probable que se pueda cambiar la terapia ARV por anormalidades
lipidicas. Se debe tener en cuenta que el riesgo de cambiar la terapia ARV con
nuevas toxicidades o falla en la respuesta es mayor que el riesgo de utilizar
drogas hipolipemiantes.

En nifos con alteraciones del colesterol se debe indicar dieta con VCT acor-
de al diagndstico nutricional, con 30% de grasa y colesterol menor a 300 gr.
En caso de no tener respuesta a los tres meses se debe pasar a disminuir las
grasas a menos del 30% (10% monoinsaturados, 10% poliinsaturados y 8% de
saturados) y colesterol menor a 200 gr/dia.

Los pacientes con hipertrigliceridemia deben iniciar dieta con VCT acorde al
diagndstico nutricional, baja en hidratos de carbonos rapidos y seleccion de grasas.

En ambos casos se sugiere incrementar el ejercicio.

MANEJO FARMACOLOGICO

La recomendacion es en niflos mayores de 10 afos, después de haber reali-
zado el tratamiento dietético por 6 a 12 meses sin resultados, con LDLc = a 190
sin factores de riesgo o LDLc =160 con 2 0 mas factores de riesgo cardiovas-
cular (CV) familiar.

Las drogas recomendadas son las siguientes:

Estatinas: en primer lugar la pravastatrina y luego la atorvastatina, tanto
para hipercolesterolemia como para hipertrigliceridemia, han demostrado ser

eficaces en el tratamiento en nifos.
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Fibratos tales como gemfibrozil podrian ser utilizados en adolescentes con

hipertrigliceridemias.

En todos los casos los pacientes deben ser derivados al especialista en nu-

tricidon para su seguimiento y control de las complicaciones.

TABLA 2. MEDICACION RECOMENDADA PARA TRATAMIENTO DE DISLIPEMIA EN NINOS CON VIH

DROGA

DOSIS

COMENTARIO

Pravastatina

Ezetimibe

8-13 afios 20 mg/dia
14-18 anos 40 mg/dia

Adolescentes: 150 a 300 mg/dia
en dos tomas

Mayores de 10 aflos : 10 mg/dia

Monitorear transaminasas

y creatincinasa previo al
tratamiento, a las 4 semanas
de iniciado y a las 8 semanas.

Igual monitoreo que
Pravastatina

3. Redistribucion de la grasa corporal
y cambios corporales no habituales

Los cambios en la distribucion grasa en forma general y central se denomi-

nan lipodistrofia.

Aparece como efecto adverso de los IP y efavirenz (EFV). También puede

aparecer en ausencia de terapia antirretroviral.

Lipohipertrofia

Comienza con aumento de grasa en tronco y miembros a los pocos meses

de iniciado el TARV. La pérdida de grasa periférica puede no aparecer hasta

los 12 a 24 meses.
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PRESENTACION CLINICA

Acumulo central de grasa en la circunferencia abdominal, grasa en dorso
cervical (giba bufalo) y/o ginecomastia.

La apariencia de lipohipertrofia central es acentuada con la pérdida de gra-
sa periférica (lipoatrofia). Los cambios se producen gradualmente hasta meses
después de iniciada la terapia ARV.

En nifos y adolescentes una cintura > del 85% del percentilo para la edad
estd asociada con riesgo aumentado para sindrome metabdlico.

Se presenta en un 1a 33% en ninos, y es mas comun en adolescentes que
en prepuUberes.

LLos factores de riesgo son:
predisposicion genética,
pubertad,

inflamacion asociada a VIH,

AW NS

. terapia con IPy EFV.

PREVENCION
Dieta baja en grasas y el ejercicio.

MONITOREO

En pacientes con riesgo deben buscarse los cambios corporales durante
cada consulta médica, como las medidas de circunferencia de cintura, relacion
cintura talla, y/o indice de masa corporal (IMC), ya que su aumento estd aso-
ciado a sindrome metabdlico.

Lipoatrofia facial / periférica

Este efecto adverso estd asociado con analogos de thymidina como stavu-
dina y zidovudina.

Se presenta con pérdida de grasa subcutdnea facial, nalgas y extremidades,
disminucion de grasa tronco/miembros, adelgazamiento del pliegue tricipital.

Se diferencia de sindrome de adelgazamiento asociado a VIH (wasting) por
preservacion de la masa magra corporal.
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Comparada con la lipohipertrofia, la lipoatrofia es mas especifica del VIH vy
su terapéutica.

Se postula que es secundaria a cambios producidos por los INTI en la fun-
cion mitocondrial.

El riesgo es bajo en pacientes que no reciben d4T o ZDV.

El factor de riesgo, ademas de los ARV, es la obesidad previa al tratamiento.

MONITOREO
El examen fisico es un método sensible para la deteccion de lipoatrofia.

MANEJO

La dieta hipercaldrica baja en grasa y el ejercicio se postulan como la mejor
terapéutica.

En las formas severas se debe interrumpir la terapia de ZDV o d4T por otro INTI.

Como terapia alternativa, aun en investigacion, se halla la utilizacion de Lep-
tina recombinante humana.
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5.C.
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL EN NINOS

FABIANA SARDI Y CECILIA MAGNERES

Se define adherencia como la capacidad del individuo para implicarse en la
correcta eleccion, inicio y cumplimiento del tratamiento (unidon del individuo
con el tratamiento).

El objetivo del tratamiento antirretroviral, que debe ser administrado por
tiempo indefinido, es la supresion profunda y duradera de la replicacion viral.
Las concentraciones subterapéuticas pueden inducir resistencia. La falta de
adherencia a la rutina del tratamiento es un problema clinico que genera: agra-
vamiento de la enfermedad, aumento del numero de internaciones y mayores
costos para el sistema de salud. Esto destaca la importancia de desarrollar in-
tervenciones que puedan prevenir o tratar los problemas de adherencia.

Para una adherencia adecuada, es requisito indispensable cumplir con el
95% de las tomas de tratamiento ARV para alcanzar niveles indetectables de
carga viral en forma sostenida (es decir, un grado de adherencia tal que en un
régimen de 2 tomas diarias, no se podrian perder mas de 3 dosis en un perio-
do de 30 dias).

La implementacion del TARV, sumado al tratamiento no farmacologico, ha
permitido que el VIH-sida pase de ser una enfermedad mortal a una maneja-
ble a nivel crénico, con una mejora en la calidad de vida de adultos y nifios. La
supresion viral duradera permite la restauracion y/o preservacion de la funcion
inmune, o que disminuye la morbimortalidad asociada a la infeccidn viral.

El mejor conocimiento de los problemas que puedan surgir a lo largo del
tratamiento y las medidas a tomar para resolver estas dificultades permitiran
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lograr una mejor adherencia vy, por lo tanto, una mejor calidad de vida para el

paciente y su familia.

Las intervenciones deben abarcar multiples aspectos vy ser llevadas adelante

por un equipo interdisciplinario; a su vez, deben confeccionarse para cada pacien-

te en particular e incluir su participacion al momento de planificar el tratamiento.

Las barreras o dificultades para lograr una adecuada adherencia son multi-

ples. A continuacion, en la Tabla 1, se detallan las debilidades y fortalezas que

pueden encontrarse desde el comienzo del TARV.

TABLA 1
ASPECTOS DEBILIDADES FORTALEZAS
INFORMACION | ¢ Inadecuada o a destiempo. | * Mantener actitud abierta.
¢ Diferencias de actitud e Evitar prejuicios.
del paciente frente a la « Brindar contencion.
enfermedad, Con respecto ................-......................,. .......................................
o . e Dar informacion clara y
al médico o al cuidador. -
adecuada al nivel cultural.
ASPECTOS e Necesidades basicas ¢ Planes sociales.
SOCIALES insatisfechas. e Subsidios.
e Falta de vivienda. e Intervencion de trabajadores
sociales.
e Falta de alimentacion.
e Desercion escolar.
e Burocracia.
ASPECTOS » Malestar/Ansiedad. e Derivacion a servicio de Salud
B SICOLOGICOS i V-

e Antecedente de abuso
sexual

e |Incertidumbre frente al
diagnodstico.

e |ncertidumbre frente al
motivo por el cual se toma
la medicacion.

¢ Acompanamiento.
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ASPECTOS DEBILIDADES FORTALEZAS
ADAPTACION e Dificultades en la e Grupos de autoayuda.
adaptacion al régimen de
tratamiento.

e Dificultades para planificar | ¢ Talleres para padresy
y poner objetivos a largo cuidadores.
plazo

e Descreimiento en la e Brindar mayor informacion
efectividad del tratamiento. clara, precisa y acorde al nivel

cultural.

e Descreimiento en la e Estimular la autoestima a
habilidad propia para través de la psicoterapia
comprometerse a tomar o a individual.
dar de tomar la medicacién | ¢ Grupos de autoayuda.
en forma prolongada.

ACCESO e Dificultades en el acceso al |  Derivar al centro médico

A LA SALUD cuidado médico adecuado. especializado mas cercano
a su domicilio, a través de
alguna red.

 Dificultades en el acceso a e Pase de transporte gratuito.
la medicacion. e Registro de entrega de

medicacion en farmacia.
TRATAMIENTO | ¢ Dificultades en las e Cambio de tratamiento por
FARMACOLO- formulaciones pediatricas. otro con diferente toxicidad
GICO e Riesgo de toxicidad de las o diferentes efectos adversos
drogas que el anterior.

e Propiedades organolépticas | * Regimenes simplificados, con
desagradables. el minimo de drogas o dosis

posibles.
VALORACION e Difiere en cada institucion e Valoracion trimestral mediante
DE LA 0 equipo tratante. meétodos directos e indirectos.*
ADHERENCIA ......................................................

¢ Dificultades en la
monitorizacidén permanente
y adecuada.

Entrevistas a cuidadores.
Capacitacion de los mismos.
Correlacionar adherencia con
datos clinicos y de laboratorio.

* Los métodos directos incluyen el dosaje del fadrmaco, que en muy pocas instituciones se puede
encontrar disponible. Estos métodos siempre deben valorarse junto a la evolucion clinica y de la-

boratorio (carga viral

y recuento de CD4).
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Para disefar o implementar estrategias e intervenciones, es necesario tomar
en cuenta las etapas del desarrollo del nifo, de modo de ir considerando su
autonomia y su capacidad de ir asumiendo responsabilidades gradualmente.

A medida que los nifios crecen, hay una menor dependencia del adulto. Los
pacientes suelen mencionar que quienes mas los ayudan a cumplir sus trata-
mientos son sus familiares, seguidos por los médicos, y entienden que la familia
cumple un rol fundamental.

LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

En estos casos, el cuidador primario cumple un rol fundamental para lograr
una adecuada adherencia, ya que es la persona que se hara responsable del
tratamiento.

Un dato a tener muy en cuenta es que el cuidador primario puede ser una
persona diferente de sus progenitores, dado que sobre todo en los paises en
vias de desarrollo, en un 15y 20%, uno o ambos padres han fallecido. Cuando
los responsables son los propios padres, se debe tener en cuenta que en algu-
Nnos casos ellos tampoco son adherentes a su propio tratamiento.

En el caso de los abuelos o familia ampliada, pueden presentarse situa-
ciones de sobreprotecciéon que interfieran con una adecuada adherencia (por
ejemplo, dejar de darle la medicacion porqgue es “fea”).

Por otro lado, puede suceder gque el nifo se encuentre al cuidado de una
institucion u hogar por hallarse bajo causa judicial (por abandono, fallecimien-
to de los padres, etc.). En estos casos, el personal de la institucion debe estar
debidamente capacitado para cumplir con su rol, siempre contando con perso-
nal auxiliar que también se haya capacitado para reemplazarlo frente a alguna
eventualidad.

En estos casos, habitualmente el cuidador es aquel que tiene un vinculo de
cercania, y asume la responsabilidad del cuidado de un ser querido que pre-
senta una enfermedad crdnica. Participa en la toma de decisiones, supervisa y
apoya la realizacion de las actividades cotidianas.
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En los nifos lactantes, los principales obstaculos a la adherencia son:
1. Caracteristicas del farmaco

No todos los ARV tienen formas de presentacion aceptables por los lactan-
tes, principalmente porque el desarrollo sensorial se encuentra en plena etapa
de estimulacion y la mucosa oral ocupa un lugar muy destacado. Si el gusto
del jarabe es desagradable, sera dificil la aceptacion del niflo. Por eso aqui es
fundamental aplicar estrategias de administracion de la medicacion junto con
jugos de frutas, dulces o papillas, segun la farmacocinética que cada droga
presente. Se debe recordar que en esta etapa, la adecuada alimentacion del
nino es fundamental, y el TARV debe ajustarse segun las mejores opciones
existentes para esta edad.
2. Numero de dosis

Cuanto menor sea el numero de dosis, mayor sera la posibilidad de adhe-
rencia, tanto porque permite mayor elasticidad en la rutina del nifno como fa-
vorece su aceptacion. El cuidador puede utilizar algun crondmetro o reloj con
alarma, como recordatorio, a fin de evitar que se salteen dosis.
3. Interferencia con la alimentacion

Tanto el sabor como los intervalos pueden interferir con la adecuada ali-
mentacion del nifo, por lo tanto se recomienda que los horarios de administra-
cion contemplen su rutina.
4. Habitos del nifio

El suefio, la higiene, los espacios de juego o recreacion deben ser respeta-
dos, adecuando el tratamiento al ritmo de vida. Por ejemplo, si se elige un ho-
rario de administracion que incluye despertar al nifo en un horario habitual de
suefo, esto generara malestar y probablemente rechace o vomite esta toma.
5. Numero de farmacos a administrar

La combinacion de varios farmacos en un solo jarabe, con intervalos de
dosis prolongados (una vez por dia), es la ideal; sin embargo, esto que fue al-
canzandose en la medicacion para adultos, todavia no pudo concretarse en
pediatria. Por eso es importante concertar con el infectélogo cual es la opcion
mas comoda y de facil administracion.
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6. Conviccidén del cuidador respecto de la eficacia del TARV

Es |la base para asegurar la adherencia, dado gue si el cuidador falla en la ad-
ministracion del mismo, el niflo serd ampliamente afectado. Hay varios estudios
gue avalan el concepto de cambio de cuidador primario si no puede garantizar
el cumplimiento del TARV. Por lo tanto, para asegurar la adherencia, se debe
educar al cuidador antes del inicio del tratamiento, entrenandolo en las carac-
teristicas del mismo y en las técnicas de administracion (por ejemplo, uso de
jeringas dosificadoras, posibilidad de administracidon conjunta, forma de con-
servacion del frasco una vez abierto, necesidad o no de cadena de frio, verifi-
cacion de la fecha de vencimiento, qué hacer cuando el niflo escupe o vomita,
etc.). El buen entrenamiento del cuidador primario es la clave para asegurar la
adherencia al tratamiento y su posibilidad del éxito.

NINOS EN EDAD PREESCOLAR

Durante esta etapa, los nifios disfrutan de mantener esquemas regulares y
rutinas. Si ya vienen recibiendo la medicacion desde lactantes, el tratamiento
forma parte de sus vidas vy, en general, es mejor aceptado.

Cuando el nifo se niega a ingerir la medicacion, es necesario evaluar el
rol del adulto cuidador, si cree en los beneficios de la misma, en su adminis-
tracion y en una adecuada adherencia. Si es asi, el nino comprendera que la
medicacion no es un area de negociacion ni donde poder ejercer indepen-
dencia. Por esta razoén y frente a eventualidades, se aconseja que al menos
dos personas conozcan acerca del tratamiento y estén disponibles y organi-
zadas para tal funcion.

En caso de intolerancia, sera necesario evaluar la indicacion de otro esque-
ma de tratamiento.

ATENCION INTEGRAL DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON VIH [ 219 ]



NINOS EN EDAD ESCOLAR

En esta etapa del desarrollo, cuando ya aprenden a leer y a escribir, y sien-
ten curiosidad, tienen necesidad de conocer aspectos concretos de su enfer-
medad vy de la atencion médica que reciben.

La informacion debera estar orientada a lograr su colaboracion y partici-
pacion mas activa en el tratamiento, ensenandole, por ejemplo, a preparar las
dosis, combinar los sabores con caramelos y dulces de su gusto, y comenzar a
aprender a tragar comprimidos o capsulas.

Disfrutan mucho del dibujo vy la escritura, por lo cual se pueden incluir agen-
das donde tomar anotaciones.

Con respecto a las actividades recreativas escolares, sociales o deportivas,
como torneos, campamentos, viajes, es aconsejable concertar con un adulto
responsable la supervision de las tomas, para permitir su integracion y disfrute,
y gue no prevalezca la discriminacion.

NINOS MAYORES Y ADOLESCENTES

Esta es una etapa en que se presentan con mayor frecuencia las dificulta-
des para lograr una adecuada adherencia, dado que pueden aparecer conflic-
tos vinculados a la enfermedad que lleven a los adolescentes a suspender la
medicacion para sentirse “normales” e “iguales” a sus compafieros y amigos.

La vida social puede ser mayor y existe la necesidad de “pertenecer” a un
grupo, buscando su aceptacion. Presiones de esta naturaleza pueden agregar
factores de vulnerabilidad vinculados al consumo de alcohol, tabaco y otras
sustancias, que pueden potenciar las interacciones medicamentosas vy la toxi-
cidad de los ARV.

Ademas, estos pacientes pueden llevar ya muchos afios de tratamiento, con
mayor probabilidad de deterioro clinico-inmunoldgico y mayor probabilidad
de resistencia a multiples esquemas, por lo cual resulta mas complicada la
eleccion de las drogas, sumado a las restricciones dietéticas que varias de ellas

conllevan.

[220]



En un estudio realizado por la Fundacion Huésped para la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), se observd gue en los pacientes que pre-
sentaban una adherencia inadecuada (20/83 pacientes), los problemas mas
frecuentes fueron: cantidad de comprimidos (90%), consumir drogas o alcohol
(85%), efectos adversos con la medicacion (65%) y suspension del tratamiento
por decision de los pacientes (65%).

En el estudio REACH (donde el promedio de adherencia adecuada fue del
69%), se observd que la juventud y la depresion eran factores significativamen-
te asociados con el fracaso de la adherencia.

Otro estudio, realizado por Rao vy cols., demostrd que los factores sociales v
el estigma por la infeccion por VIH representan una fuerte barrera para la ad-
herencia, hasta el dia de hoy. Un 50% de los pacientes encuestados salteaban
dosis por miedo a que se enterara su familia o sus amigos.

En esta etapa, aspectos psicoldgicos como la depresion, baja autoestima,
descreimiento en la medicacion, ansiedad, antecedente de abuso sexual, inten-
tos de suicidio, duelo, abandono, etc. son factores preponderantes en la falta
de adherencia al TARV.

Todo esto demuestra la vulnerabilidad de esta poblacion y la necesidad de
fortalecer estrategias para una adecuada adherencia, tratando el tema en cada
visita médica explicando los beneficios de cumplir con el tratamiento indicado.

Ante el eventual inicio de las relaciones sexuales, con riesgo de embarazos no
planificados, es fundamental la intervencidon de un equipo interdisciplinario para
el asesoramiento sobre métodos anticonceptivos v, llegado el caso, para el cui-
dado y proteccion de la salud materna vy la prevencion de la transmision vertical.
En estos casos es primordial fortalecer la relacion médico-paciente, para realizar
intervenciones concretas dirigidas a adecuar el tratamiento y evitar su abandono.

Algunas estrategias para monitorear la adherencia en esta etapa son: el re-
cuento de comprimidos, encuestas o interrogatorios dirigidos, el control de los
archivos de farmacia (retiro de la medicacion en tiempo y forma), reuniones
periddicas del equipo interdisciplinario para evaluar situaciones criticas, de-
rivacion a psicopatologia y talleres de pares. De acuerdo a los resultados de
estos monitoreos, se pueden detectar precozmente problemas de adherencia
para intervenir a fin de evitar el fallo viroldgico.
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Fortalecer la relacion médico-paciente es fundamental en esta etapa en la
gue se espera gue el rol del cuidador se modifique para dar lugar a una mayor
autonomia del cuidado de parte del adolescente.

COMENTARIOS Y PROPUESTA

La adherencia adecuada continda siendo un desafio importante en el TARYV,
en gue la evaluacion inicial del paciente en particular y su entorno es funda-
mental para la toma de decisiones.

A lo largo del desarrollo de la vida de los niflos se considera fundamental el
compromiso del cuidador adulto, especialmente en las primeras etapas.

Si bien la llegada a la adolescencia suma factores de vulnerabilidad, es tam-
bién una oportunidad para desarrollar habilidades que permitan una creciente
autonomia de cuidado.

Aungue no hay herramientas validadas para el monitoreo de la adherencia
en pediatria, es recomendable la evaluacion mediante varios métodos simulta-
neamente.

Que los pacientes y su familia comprendan los beneficios del tratamiento en
un marco de confianza con el equipo tratante favorece la adherencia.
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5.D.

DETERMINACION DE RESISTENCIA
A DROGAS ANTIRRETROVIRALES
EN PEDIATRIA

ALEJANDRO PETRONI Y GABRIEL DELUCHI

El escenario en el cual se desarrollan la evolucion de la infeccion por VIH-1
y la seleccion de variantes virales resistentes en nifios es algo diferente de lo
gue sucede en adultos. Los mayores niveles de replicacion viral en la primoin-
feccion durante tiempos prolongados y desde muy temprana edad determinan
un mayor riesgo de seleccionar variantes resistentes durante el tratamiento
antirretroviral (TARV) respecto de los adultos (1). La mayoria de los nifios in-
fectados por VIH-1inician el TARV después de su diagndstico y deberan seguir
recibiéndolo por el resto de sus vidas. La dificultad de encontrar formulaciones
pedidtricas disponibles, especialmente para bebés, sumada a las complicacio-
nes inherentes a lograr una buena adherencia al tratamiento y la toxicidad de
las drogas hacen que esta poblacion merezca especial atencion.

La falta de adherencia al TARV vy el desarrollo de resistencia a las drogas an-
tirretrovirales por emergencia de mutaciones en el genoma del VIH-1 son las dos
causas mas importantes de falla de tratamiento. Tanto en adultos como en nifos,
la presencia de variantes resistentes pueden tener un grave efecto sobre el pro-
greso de la infeccién a sida, ya que reducen las opciones de las drogas antirre-
trovirales activas (1). Si bien nuestro pais hace mas de diez aflos que cuenta con
disponibilidad de recursos para prevenir la transmision madre-hijo (TMH) del VIH-
1y para su tratamiento, todavia existen casos de niflos infectados por el VIH-1. El
crecimiento del niumero de mujeres infectadas en edad reproductiva, el aumento
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de la infeccion primaria con cepas virales resistentes circulantes en la poblacion
adulta y la mayor cantidad de mujeres tratadas antes y después del embarazo
ponen en alto riesgo la posibilidad de la TMH de cepas resistentes de VIH-1 (1).

1. RESISTENCIA ADROGAS ANTIRRETROVIRALES
EN NINOS - ESTUDIOS NACIONALES

En un trabajo publicado por Moira Vignoles (1) se analizaron prospectiva-
mente los niveles de resistencia a drogas antirretrovirales y el progreso de la
carga viral plasmatica (CV) en nifos infectados verticalmente por el VIH-1 antes
y durante el TARV. Se estudiaron 101 nifos de O a 14 afnos infectados por TMH
con diagnodstico reciente, pertenecientes a dos hospitales publicos de Buenos
Aires, desde diciembre de 2004 hasta mayo de 2008. El 5,9% (6/101) de las
muestras basales de los nifos presentaba al menos una mutacion primaria aso-
ciada a resistencia a las drogas antirretrovirales. La poblacion pediatrica se dis-
tribuyd para su estudio en tres grupos etarios: menores de 12 meses (n=31), de 1
a 5 afos (n=30) y de 6 a 14 anos (n=40) vy la frecuencia de mutaciones asocia-
das a resistencia en cada grupo fueron: 16,1% (5/31), 3,2% (1/30) y 0% respec-
tivamente. La frecuencia de resistencia primaria hallada en el grupo de chicos
menores de un afo es significativamente mayor respecto del grupo de nifos
mayores de un ano (p: 0,013, Test de Pearson Chi-Cuadrado). También vieron
gue a medida que aumenta la edad, las mutaciones tienden a desaparecer. Por
lo tanto puede ser que el 5,9% hallado no refleje la verdadera realidad de la re-
sistencia primaria en nuestro pais y que el verdadero valor se acerque mas al
16,1% encontrado entre los nifos menores de un ano. En el 73% (33/45) de la
poblacidon seguida durante el TARV se selecciond al menos una mutacion pri-
maria asociada a resistencia a las drogas antirretrovirales en una mediana de
tiempo de seis meses y el 62,6% (28/45) presentd falla viroldgica. La seleccidon
de mutaciones primarias asociadas a resistencia se generd mas rapido y con
mayor frecuencia en nifos con falla viroldgica que en aguellos que lograron CV
indetectables.
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2. BASES GENETICAS Y EVOLUCION
DE LA RESISTENCIA EN VIH-1

La aparicion y evolucion de la resistencia de VIH-1en un individuo bajo TARV, que
se denomina resistencia secundaria, depende de la variabilidad genética en el virus
y de la seleccion de variantes resistentes por la presion selectiva de las drogas. La
variabilidad genética del VIH-1 es el resultado de la interrelacion de tres factores (2):
1. La elevada tasa de error de copiado de la transcriptasa inversa (TI)

durante la replicacion.

2. La tasa de replicacion viral en un individuo infectado, estimada en 10
viriones/dia. Al tomar en cuenta la tasa de error de la Tl, se estima que, en
un individuo sin TARYV, cada mutacion puntual posible se produciria entre
104 y 10° veces por dia (3).

3. Un mecanismo de recombinacion genética propio del VIH-1, que
permite el intercambio de informacion entre las dos copias del genoma
empaqguetadas en la particula viral.

Ademas, también se debe considerar la posible presencia de variantes resis-
tentes transmitidas directamente en la infeccion (por ejemplo, desde un paciente
bajo TARV con falla terapéutica), que pueden estar en el plasma o archivadas en
blancos celulares, en lo que se denomina resistencia primaria (resistencia obser-
vada en un individuo no expuesto a TARV, o naive). Las mutaciones que producen
un incremento neto en la resistencia a la droga se denominan mutaciones prima-
rias o principales (majors), dado gque son las primeras en ser seleccionadas. En
general, confieren una reduccion en el fitness viral, que se puede definir como la
capacidad de un virus para infectar, replicarse y producir particulas infectivas. Si la
replicacion viral continla bajo el TARYV, luego se seleccionaran mutaciones secun-
darias, accesorias o compensatorias, con poco o ningun efecto sobre la sensibili-
dad, pero con capacidad de incrementar el fitness viral. Todas las variantes virales
generadas guedaran archivadas en células T de memoria de larga vida media.

Actualmente, se definieron mutaciones asociadas a resistencia (MARs) en
las regiones codificantes para la proteasa (PR), la Tl, la integrasa (IN) y el gen
env, disponiéndose de compilaciones actualizadas periddicamente sobre los
perfiles de mutaciones mas relevantes para cada droga de uso clinico.
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3.METODOS DE DETERMINACION DE RESISTENCIA

La resistencia de VIH-1 se define como cualquier cambio que reduce la sensi-
bilidad del virus a las drogas antirretrovirales, con respecto a una cepa sensible.
Tanto los sistemas comerciales como los ensayos “caseros” desarrollados para el
monitoreo de resistencia han evidenciado ser igualmente eficaces, ya que mues-
tran una alta concordancia de los resultados (4), y pueden agruparse en dos
categorias: genotipicos y fenotipicos. Los primeros consisten en el analisis de la
secuencia de un fragmento de ADN gue contiene los genes blanco de las drogas,
con el fin de detectar las MARs presentes en la poblacion viral del paciente. Estas
mutaciones se identifican por comparacién con una secuencia de referencia de
un virus sensible y, cuando se observa un cambio de aminoacidos entre ambas
secuencias, se indica mediante un codigo de dos letras y un numero: X(N2)Y (Fig.
1A). A partir de la presencia de MARs, se infiere la sensibilidad a las drogas.

En cambio, los ensayos fenotipicos analizan la capacidad de la poblacion viral del
paciente para replicarse en presencia de cantidades variables de la droga antirretrovi-
ral, determinando la concentracion de droga requerida para inhibir la replicacion viral
al 50% (IC, ) 0 90% (IC,). La sensibilidad viral se estima mediante comparacion de
las IC50 de la poblacion viral y de una cepa sensible de referencia, y se indica como
el Fold Change (FC), o incremento de la primera respecto de la segunda (Fig. 1B).

INTERPRETACION DE LOS METODOS GENOTIPICOS

El ensayo genotipico es una metodologia indirecta en la que la sensibilidad
a cada una de las drogas antirretrovirales de uso clinico se infiere a partir del
perfil mutacional observado. Esta inferencia es compleja, ya que debe contem-
plar toda la informacion cientifica disponible en ese momento sobre el impacto
de cada MAR sobre la sensibilidad. Por lo tanto, esta etapa es crucial en cual-
quier ensayo genotipico y requiere la utilizacion tanto de bases de datos de
resistencia como de sistemas digitalizados de interpretaciéon (realizan la infe-
rencia de sensibilidad a partir del perfil mutacional).
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FIGURA 1. CODIGOS MEDIANTE LOS CUALES SE INDICA LA PRESENCIA
DE RESISTENCIA. A) ENSAYOS GENOTIPICOS. B) ENSAYOS FENOTIPICOS.

Cédigo IUPAC

A, alanina
° MUTACIONES EN ENSAYOS GENOTIPICOS C, cisteina

D, &. aspartico
E, a. glutamico
F, fenilalanina

G, glicina
Simbolo IUPAC que Simbolo IUPAC que H, histidina
indica a. acido en la indica a. acido en la I, isoleucina
secuencia de referencia secuencia del virus K, lisina
(sensible) mutante L, leucina

M, metionina
N, asparagina

. ., . , P, prolina
Posiciéon PR o Tl (a. &cido o coddn) Q, glutamina

R, arginina

S, serina

T, treonina

V, valina

W, triptofano
Y, tirosina

e SENSIBILIDAD EN ENSAYOS GENOTIPICOS

IC,, mutante
# FC (fold change) = —————
IC,, sensible

METODOS FENOTIPICOS: ENSAYOS CON VIRUS RECOMBINANTES
Como se menciond anteriormente, estos ensayos determinan en forma direc-
ta e in vitro la sensibilidad viral a cada droga antirretroviral. Las primeras etapas
son muy similares a las de un ensayo genotipico: extraccion y purificacion de
ARN viral (a partir de plasma), seguida por una amplificacion mediante RT-PCR
de la region gendmica a analizar (PR, Tl o IN). Debido a este formato, la sensibili-
dad de los ensayos fenotipicos es muy similar a la de los genotipicos, ~ 20% de la
poblacién viral total en la muestra. Las regiones gendmicas amplificadas se intro-
ducen mediante ingenieria genética en un vector viral, es decir, un virus defectivo
gue no puede replicarse ya que carece de dichas regiones (PR-TI o IN). Este vec-
tor viral es provisto por cada sistema comercial y es o que permite estandarizar
el ensayo, originando una coleccién de virus recombinantes infectivos, represen-
tativa de todas las variantes de la poblacion viral del paciente. Finalmente, estos
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virus recombinantes se utilizan para la infeccion de una linea celular y se realizan
cultivos en presencia de concentraciones variables de cada droga antirretroviral,
a fin de determinar la IC_ o IC,, (5). Existen tres sistemas comerciales: Antiviro-
gram® (Virco), PhenoSenseTM HIV (Monogram Biosciences) y PhenoscriptT™M
(Specialty Laboratories), que varian principalmente en el vector viral utilizado y
la forma de medir la replicacion viral en presencia de las drogas.

COMPARACION DE METODOS GENOTIPICOS Y FENOTIiPICOS
Las ventajas y desventajas de los métodos genotipicos y fenotipicos se re-
sumen en la tabla 1.

TABLA 1. VENTAJAS (DESTACADAS EN CELESTE) Y DESVENTAJAS DE METODOS
GENOTIPICOS Y FENOTIPICOS.

METODOS METODOS
RECEIERERES GENOTIPICOS FENOTIPICOS
Determinacion de sensibilidad Indirecta Directa

Compleja, requiere bases
de datos y algoritmos

Mas sencilla, nuevos
cutoffs clinicos

Deteccidn precoz de resistencia' | Si No
Informacién genética Si No
complementaria?

Efecto de combinaciones No Si
de diferentes mutaciones

Sensibilidad a combinaciones No Si
de drogas

Deteccidén de variantes No No

resistentes minoritarias (< 20%)

Relativamente sencillos

Muy complejos

Corto (10-14 dias)

Largo (= 21 dias)

Intermedio

Muy alto

' Mutaciones centinela, como T215rev y MARs con bajo impacto en la sensibilidad.
? Determinacion del subtipo viral; realizacion de control de calidad interno.
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FENOTIPO VIRTUAL

Es un sistema comercial desarrollado por la empresa Virco que utiliza una
base de datos propia que contiene resultados de ensayos genotipicos y feno-
tipicos realizados sobre una misma muestra, para predecir un perfil fenotipico
a partir del perfil mutacional detectado en la muestra (5).

Como se menciond anteriormente, para realizar un fenotipo virtual se debe ob-
tener primero la secuencia nucleotidica de la muestra (PR, Tl o ambas), mediante
un ensayo genotipico (comercial o casero). La secuencia se envia a Virco, y el soft-
ware determina todas las mutaciones no sinénimas (con cambios de aminoacidos)
presentes, por comparacion con la secuencia de referencia de un virus sensible.

4. UTILIDAD E INTERPRETACION DE
LOS TESTS DE RESISTENCIA (6)

Uso del ensayo de resistencia en adolescentes
y ninos mayores de un ano

PACIENTES VIRGENES DE TARV (NAIVE)

A. Infeccion aguda/reciente: el ensayo de resistencia estd recomendado en
pacientes con infeccion por VIH aguda, o reciente (menos de 6 meses),
aun cuando se decida postergar el inicio del TARV (AID.

Por lo tanto, en estos casos se recomienda realizar un ensayo de resistencia,
siendo preferible un ensayo genotipico por la mayor rapidez en la obtencion
del resultado (Alll).

B. Infeccion cronica: el ensayo de resistencia generalmente deberia ser
ofrecido en pacientes con infeccion cronica por VIH antes de iniciar
un TARV que incluya INNTI v puede ser considerado en pacientes con
infeccion cronica por VIH antes de iniciar un TARV que incluya IP (CIID.
Con el tiempo, en ausencia de TARYV, la proporcidon de variantes virales re-
sistentes puede disminuir por debajo del limite de deteccidén de un ensayo
de resistencia estandar (15-20%), si bien puede existir aln riesgo de fracaso
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terapéutico al iniciar el TARV. Por o tanto, la utilidad clinica del ensayo de re-
sistencia en pacientes naive con infeccion crénica es menor gue en infeccion
aguda. En este caso, también se prefiere un ensayo genotipico (ClI). Si se
decide no hacer el ensayo, es recomendable tomar una muestra de plasma lo
antes posible y almacenarla convenientemente para futuros estudios.

PACIENTES CON FRACASO VIROLOGICO

El ensayo de resistencia estd recomendado en el caso de fracaso viroldgico
mientras el paciente esta bajo TARV (Al). Deberia considerarse si el paciente
suspendio la terapia dentro de las cuatro semanas previas (ClII) y no debe so-
licitarse si el paciente suspendid el TARV hace mas de cuatro semanas (Ell).
En estas situaciones, podria ser util reiniciar con el mismo TARV v solicitar el
estudio de resistencia 6 a 8 semanas después, teniendo siempre en cuenta el
riesgo de demorar el inicio del nuevo régimen.

Resulta de suma importancia para la eleccion del siguiente esquema de res-
cate no sdlo tener en cuenta el resultado del test de resistencia sino también
la historia clinica del paciente (esquemas previos de TARYV, adherencia, niumero
de fracasos viroldgicos, etc.).

A partir del segundo fracaso (inclusive), la utilizacidon del fenotipo virtual fa-
cilita la interpretacion del estudio.

Uso del ensayo de resistencia en ninos menores de un ano

En nifos recién diagnosticados menores de un afo, estd recomendado el
ensayo de resistencia, debido a la alta prevalencia de mutaciones asociadas a
resistencia observada en esta poblacion (AllD.

Observacion

En todos los casos anteriores, el ensayo de resistencia no es aconsejable en
pacientes con carga viral menor a 1000 copias/ml, ya que la amplificacion del
Virus es poco probable (DII).
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FIGURA 2. CONCLUSIONES DEL 3ER. CONSENSO ARGENTINO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL
(EN PRENSA). SOCIEDAD ARGENTINA DE SIDA, BUENOS AIRES 2010. ADAPTACION A PEDIATRIA.
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6.A.
ABORDAJE CLINICO DE
ADOLESCENTES CON VIH

EDUARDO RUBINSTEIN

LLa adolescencia es un periodo de la vida de los pacientes que merece especial
atencion de parte de los profesionales, ya que al tratarse de una época de impor-
tantes cambios biopsicosociales, su vulnerabilidad puede verse incrementada.
Por una parte, en la adolescencia ocurre el despertar de la sexualidad; el inicio
temprano de relaciones sexuales esta asociado al riesgo de embarazo no desea-
do y de contraer infecciones de transmisidon sexual. Por otro lado, cierta voluntad
de experimentacion o presiones sociales de aceptacion entre pares pueden de-
rivar en consumos riesgosos (de alcohol u otras sustancias) que, aun sin llegar al
grado de adicciones, provoguen accidentes o practicas sexuales no protegidas.
Lamentablemente, dentro de este abanico, el extremo esta representado por el
intercambio de sexo por dinero o por drogas, a fin de financiar una adiccion.

Del mismo modo, en el proceso de crecimiento, los chicos van incremen-
tando su nivel de autonomia, lo cual entrafa la posibilidad de apropiarse de
herramientas de cuidado para su vida, que bien pueden ser recibidas de los
profesionales de la salud.

1. DETECCION Y EVALUACION DE RIESGO

La prevencion es el objetivo primordial a que apunta la atencion integral del
adolescente. En la entrevista se debe encontrar el modo de hacer que esté pre-
sente el tema de la sexualidad, adecuando su abordaje a la etapa evolutiva en
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que el adolescente se encuentre. Esto sirve tanto como elemento para la pre-
vencion como para abrir, manifestando interés, la posibilidad futura de que el
paciente retome el tema cuando lo crea necesario.

Por lo antedicho, un dato al que se debe arribar indefectiblemente en el de-
sarrollo de la entrevista —y cada profesional manejara los tiempos de acuerdo
a su experiencia— es el inicio de la actividad sexual. Si el adolescente entrevis-
tado no ha iniciado sus relaciones sexuales, hay que brindar la informacion vy el
asesoramiento para evitar futuras situaciones de riesgo. Ahora bien, si el ado-
lescente refiere haber iniciado sus relaciones sexuales, es preciso evaluar el ries-
go al que pudo estar expuesto, para lo cual habra que indagar sobre el tiempo
transcurrido desde el inicio de sus relaciones sexuales, si fueron voluntarias o in-
voluntarias (abuso o violacién), si ha utilizado o no preservativos, si estos fueron
usados siempre u ocasionalmente, cantidad de parejas, si fueron heterosexuales
y/0o homosexuales, uso de drogas o adicciones en uno o ambos integrantes de la
pareja, antecedentes de haber presentado ITS, etc.; es decir que se debe hacer
un Minucioso interrogatorio para llegar a un correcto diagnostico de situacion.

En cuanto al uso de drogas, es importante indagar a los adolescentes sobre
la historia del mismo: tener el conocimiento del tipo de sustancias y el tiempo
de utilizacion, si ha llegado a la adiccion endovenosa y si ha compartido jeringas.

TABLA 1. RIESGO DE TRANSMISION DEL VIH

ViA DE EXPOSICION RIESGO DE INFECCION (%)
Transfusion de sangre 95
“Pinchazo con aguja contaminada con san- | 067
gre reciente de UDI
Exposicion percutanea ocupacional | s
“Exposicion mucosa ocupacional | ooo
“Sexual anal receptiva | o3
“Sexual vaginal receptiva | or02
“Sexual oral receptiva | oo4
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2. ENFERMEDADES SUGESTIVAS
DE INMUNODEFICIENCIAS

Aun sin presentar situaciones de riesgo, el antecedente de ciertas enferme-

dades debe hacernos pensar en infeccion por VIH: son aguellas que se pro-

ducen como consecuencia del deterioro en los mecanismos de las defensas.

Debemos tener en cuenta que, como llevamos 20 afos de epidemia, hay nifos

que se han infectado al nacer y estan llegando a la adolescencia; durante este

tiempo, tanto su madre como él no fueron diagnosticados y generalmente han

presentado algunas de las enfermedades que se detallan a continuacion, sin

despertar sospechas:

Linfoadenopatias generalizadas permanentes
Infecciones bacterianas: recurrentes y mas graves (neumonias, otitis,
abscesos)

Candidiasis oral

Luecoplasia vellosa

Estomatitis herpética recurrente

Dermatitis seborreica

Herpes zoster monometameérico

PUrpura trombocitopénica

Hepatomegalia

Esplenomegalia

Retraso pondoestatural con o sin desnutricion
Diarrea, recurrente o cronica

Fiebre de origen desconocido (> 1 mes)
Laboratorio:

Elevacion moderada de transaminasas
Anemia. Leucopenia. Trombocitopenia.
Hipergamaglobulinemia (IgA).

Proteinuria.
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3. DIAGNOSTICO

Cuando en el interrogatorio de un adolescente detectamos una situacion de
riesgo es necesario jerarquizar esta situacion. De no hacerlo, con nuestra ac-
titud estamos avalando su equivocada conducta. Se le debe proponer la rea-
lizacion de la serologia para VIH (ELISA) explicando el fundamento de dicho
pedido, y al mismo tiempo se le hace tomar conciencia del riesgo que corrido y
el peligro a que estuvo expuesto.

Para indicar la serologia estamos obligados a pedir la autorizacion por es-
crito (ley 23.798). Si el adolescente concurre acompafnado por un adulto res-
ponsable firman los dos. Pero si se presenta solo a la consulta, hecho muy
frecuente, él puede autorizar el estudio: no como “un acto juridico formal” sino
como una “declaracion de voluntad”, realizandole el pedido por un “estado de
necesidad” y para “evitar un mal mayor”, amparados en la Convencion Interna-
cional de Derechos del Nifio que forma parte de nuestra Constitucion Nacional,
donde “se establece que el nifio es persona humana, sujeto vy titular de dere-
chos y obligaciones”. El consentimiento informado se considera como un de-
recho personalisimo vinculado a la disposicion del propio cuerpo (para mayor
detalle, véase el apartado de Derechos).

Realizada la serologia, si resulta negativa, se debe explicar que es posible
gue sea necesario repetirla luego de tres meses de la uUltima situacion de ries-
go, si es que existe la posibilidad de encontrarse en el llamado “periodo de
ventana” (que, de acuerdo a los métodos de diagnostico disponibles en la ac-
tualidad, es de aproximadamente tres meses).

El diagndstico confirmatorio de infeccion por VIH se realiza mediante una
prueba de Western Blot. Conviene asesorarse acerca de los circuitos de labo-
ratorio del lugar donde el profesional trabaja, a fin de estar en condiciones de
informar la cantidad de extracciones de sangre que serdn necesarias. Esto pue-
de variar segun el funcionamiento de cada laboratorio.
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4. ADOLESCENTES CON VIH
POR TRANSMISION VERTICAL (TV)

Es una circunstancia auspiciosa e impensada afos atras la de encontrar
adolescentes que se infectaron al nacer. Esto es debido a la incorporacién del
tratamiento antirretroviral gue ha permitido que la infeccidn por VIH sea trata-
ble como una enfermedad cronica. Convivir con una enfermedad enfrenta per-
manentemente a los pacientes con recordatorios de su condicion: frecuentes
controles clinicos, estudios y analisis, internaciones, ausentismo escolar, etc.

Ademas, esta infeccidn tiene caracteristicas especiales que la diferencian de
otras enfermedades cronicas:

e Multi y transgeneracional: la mayoria de estos pacientes han sufrido una
desintegracion paulatina de su familia. Pueden haber perdido uno o ambos
padres, e incluso de alguno de sus hermanos. También es una alternativa
que los padres infectados cursen su enfermedad simultaneamente con la
de sus hijos, lo que dificulta el cuidado y la contencidn de unos y otros.

® Retraso del desarrollo psicomotriz: la infeccion VIH afecta el sistema
nervioso central en forma progresiva con disminucion paulatina de
las funciones cognitivas y del lenguaje. Resulta dificil distinguir si los
trastornos psiquiatricos que acompanan a los pacientes se deben a la
agresion organica descrita o si son reactivos producidos indirectamente
por las dificultades que sufren adolescentes con VIH. El trastorno
psicoldgico mas frecuente es la depresion. Esta sintomatologia puede
confundirse con el inicio del complejo sida/demencia causada por la
encefalopatia por VIH, afeccion detectada en el 80% de las autopsias.

® Discriminacion: A pesar del conocimiento sobre las vias de transmision vy la
mejora en la calidad de vida de las personas con VIH, contindan vigentes en
la sociedad conductas de estigmatizacion y discriminacion vinculadas con
la enfermedad. Si bien estas se asocian a los origenes de la epidemia y con
las entonces denominadas “poblaciones de riesgo” (hombres homosexuales
y personas con adiccion a drogas de uso endovenoso), los pacientes y sus
familias pueden haber sido victimas de situaciones de discriminacion derivadas
de ser considerados “peligrosos” ante una posibilidad de transmision del virus.
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ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LAS FAMILIAS
AFECTADAS POREL VIH POR TV

La experiencia diaria nos ha ensefflado que el verdadero prondstico de estos
adolescentes depende fundamentalmente de su entorno familiar, ya que su di-
namica tiene directa injerencia en el sostén de la adherencia al tratamiento, en
la implementacion de las normas de autocuidado y nos posibilita su control y
seguimiento.

Una de las caracteristicas de estas familias es el sentimiento de culpa. De los
padres cuando estan vivos, por sentirse responsables directos de la infeccion
de sus hijos, y de los abuelos que guedan a cargo de sus nietos cuando falle-
cen los padres, que se sienten indirectamente culpables de los padecimientos
de aquellos.

Es necesario también tener en cuenta si en el grupo familiar hay hermanos
con serologias negativas, porgue ellos —ademas de haber padecido las mis-
mas penurias y pérdidas producidas en su entorno— pueden ser victimas de
cierto abandono intrafamiliar con toda la problematica que esto les ocasiona.

También se presentan casos en gue se utiliza la negacién como mecanismo
de defensa. De este modo, es posible que no se realicen las pruebas de diag-
nostico en los hijos de mujeres con VIH, por temor a gue hijos o nietos padez-
can la infeccion. Una consecuencia extrema de este accionar se da cuando un
paciente llega a la adolescencia ignorando una serologia positiva, con riesgo
de diagnosticarse tardiamente y haber desarrollado sida.

5. SINDROME RETROVIRAL AGUDO

La presencia de este cuadro clinico durante la infeccion aguda por el VIH
depende de: el indculo o dosis infectante, la virulencia de la cepa actuante vy la
capacidad de respuesta del huésped. Segun diferentes autores, hasta un 50%
de las seroconversiones se pueden llegar a presumir por observacion directa
de la infeccidn aguda o en forma retrospectiva por el interrogatorio.

El periodo de incubacion es de dos a cuatro semanas y, una vez comenza-

dos los sintomas, se autolimitan en una a dos semanas.
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Presentan manifestaciones generales similares a cualquier cuadro viral ines-
pecifico: faringitis, fiebre, mialgias, artralgias, somnolencia y malestar general
gue puede prolongarse en el tiempo. Luego, en la segunda semana, se agre-
gan linfadenopatias generalizadas acompanadas a veces de esplenomegalia.
El exantema que a veces acompana es maculopapuloeritematoso no prurigi-
noso, que toma cara y tronco, y en ocasiones se extiende a las extremidades
incluyendo manos y pies. Las ulceraciones mucocutdneas no siempre estan
presentes, pero si existen son tipicas, tienen formas redondeadas u ovaladas
de fondo palido y rodeadas de mucosa sana, pueden aparecer en boca o eso6-
fago (odinofagia) y mas raramente en el ano vy el pene. Desde el punto de vista
neuroldgico, muy comunmente se acompafa de cefaleas intensas y dolor re-
troorbitario, y la meningoencefalitis es mucho menos frecuente.

En los exdmenes de laboratorio se observa una linfopenia inicial y luego una
linfomonocitoisis. La serologia para VIH (ELISA) serd negativa, dado que no se
llegd a fabricar los anticuerpos especificos (periodo de ventana). Para confir-
mar esta infeccion debemos buscar al virus o parte de él, solicitando: antigeno
p24, carga viral, PCR, etc. Se acompafa de una disminucion de CD4, causan-
te de una inmunodepresion transitoria que a veces se manifiesta clinicamente

con una candidiasis bucal o esofdgica.

Diagndsticos diferenciales. mononucleosis infecciosa, citomegalovirus,
toxoplasmosis, rubéola, hepatitis viral, sifilis secundaria, otras infecciones vi-
rales y reaccion a farmacos. La |IA debe incorporarse entre los diagnosticos
diferenciales de los adolescentes con sindromes mononucledsico y exantema-
ticos, vy se debe recurrir siempre a los estudios seroldgicos para confirmar el
diagndstico.
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z MONONUCLEOSIS
INFECCION AGUDA INFECCIOSA

Comienzo Agudo Insidioso
Hipertrofia amigdalina | | no | s

c/exudado.

Ulceras mucocutaneas g no
“Exantema | T .
Cletericia | o | .
Diarrea | . o

Si bien los pacientes que presentan sindrome retroviral agudo tienen peor
prondstico, dado que el progreso hacia la enfermedad se produce mas rapida-
mente que en los casos en que la infeccion pasa desapercibida, no es homogé-
nea la opinion respecto del inicio del TARV en esta etapa.

6. CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL )
ADOLESCENTE CON INFECCION ASINTOMATICA

Como ya se menciono, la infeccion por el VIH paso a ser una enfermedad
crénica que requiere controles periddicos durante varios anos. El médico de
cabecera debe salvaguardar el vinculo creado con el paciente, y la derivacion
a infectologia no debe realizarse precozmente, ya que puede ser vivido como
una experiencia de discriminacion. Se debe postergar la derivacion hasta que
exista la necesidad de realizar el TARV, cuyo inicio serd consensuado previa-
mente con el paciente y explicandole que su importancia requiere la asisten-
cia de un infectdélogo, dada la complejidad que actualmente presenta esta
terapéutica.
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EVALUACION
Lo primero que debemos hacer es el diagnostico de situacidon de como se

encuentra nuestro paciente. Para ello debemos realizar lo siguiente:

® |nterrogatorio: identificar la fecha aproximada de la infeccion, preguntando
desde cuando inicid su conducta de riesgo vy si ha presentado en este
lapso de tiempo un cuadro clinico compatible con una infeccion aguda,
dado que si asi fuera, no solo identificamos el momento de la infeccion
sino que como sabemos tiene una progresién mas rapida hacia la
inmunodepresion. Ademas debemos interrogar detalladamente sobre
la presencia de sintomas de cada uno de los diferentes aparatos, vy si ha
tenido pérdida de peso un los Ultimos tiempos.

® Examen fisico: se debe realizar una minuciosa exploracion en forma
sistematica, y en especial de la piel, ganglios, la cavidad oral, los genitales,
o la regién anal, el sistema nervioso y en las mujeres indicar un examen
ginecoldgico.

® | aboratorio general. Se le debe pedir hemograma con recuento de
plaguetas, eritrosedimentacion, hepatograma, uremia, glucemia,
proteinograma electroforético, triglicéridos, colesterol, HDL y LDL,
uricemia y orina completa.

® Radiografia de térax y PPD.

® Examen parasitologico de materia fecal.

® Serologias: se piden Unicamente en la primera consulta, es para identificar
las infecciones latentes y tener estos datos para saber qué protecciones
precisara el paciente cuando disminuyan sus defensas. Se pide: VDRL para
la sifilis, HAV 1gG para hepatitis A, HbsAg y HbcAc para hepatitis By HCV
Ac para hepatitis C, IgG para toxoplasmosis, IgG para citomegalovirus vy el
par serologico de IgG para Chagas.

e Estado inmunolodgico vy de actividad viral del VIH. Lo evaluamos solicitando
subpoblacidn linfocitaria CD4 vy la carga viral (CV) respectivamente. Son
estos elementos los que nos van a permitir realizar el seguimiento de la
infeccion y sobre la base de los datos que vamos obteniendo, tomar la
decision de cuando iniciar el TARV o de agregarle profilaxis antibiotica.
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La CV nos informa la cantidad de virus en sangre, es el mejor indicador pro-
nostico y para el monitoreo del tratamiento. Mientras el paciente tiene una CV
de menos de 100.000 copias, se lo sigue controlando periddicamente cada
tres meses. Si se tiene duda en cuanto a su modificacion, en vez de hacerlo
cada tres meses lo realizamos al mes y vemos cémo se modificod. Es convenien-
te tener en cuenta que la CV puede aumentar por la aplicacion de vacunas o
por infecciones inespecificas, volviendo a su nivel anterior en un mes.

El virus del VIH se reproduce dentro del CD4 provocando su destruccion,
diariamente se repone esta falta hasta que con el transcurso de los afios ese
mecanismo comienza a agotarse y a inmunodepremirse, |0 que ocasiona la
aparicion de ciertas enfermedades caracteristicas de acuerdo al descenso del
nimero de CD4. Se considera que hasta los 500 CD4/mm?3 el paciente se com-
porta como un inmunocompetente.

El conteo de CD4 es muy labil, variando por una serie de factores técnicos,
se debe comparar solamente dos resultados realizados con el mismo método,
vy No se deben tomar decisiones con una sola determinacion, siempre es con-
veniente repetirlo.

SEGUIMIENTO
Mientras el paciente esté asintomatico se debe realizar un control clinico y

una CV cada tres meses; sin embargo, esta Ultima se puede hacer cada seis

meses, de acuerdo a la condicion clinica y valores previos. El laboratorio ge-
neral minimo (hemograma con recuento de plaguetas, eritrosedimentacion,

VDRL vy hepatograma) y los CD4 se solicitan cada seis meses. Y por Ultimo la

radiografia de torax, la PPD si fue negativa y el parasitologico de materia fecal,

una vez por ano.
Durante este seguimiento de los pacientes debemos insistir en:

e E| autocuidado para evitar gque transmitan la infeccion y al mismo tiempo
gue se protejan de otros tipos de infecciones (uso de preservativos, evitar
contactos con animales, cocinar bien los alimentos, etc.).

® Realizar una alimentacion completa y balanceada, con el agregado de
un aporte extra de vitaminas (complejo B, acido foélico, vitamina Ay C) vy

minerales (hierro, zinc y selenio).
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® |ndicar vacunas con > 200 CD4 contra: tétanos-difteria (repetir cada 10
afos), gripe (repetir todos los aflos), neumococo (repetir cada 5 afios, dos

veces), hepatitis A (no hace falta repetir) y B (repetir segun mediciéon de

Ac anuales).

e Ofrecer apoyo psicoldgico para el paciente y su entorno.

® Mantener la comunicacion con los convivientes, asesorarlos en los

cuidados que deben tener en el uso de elementos que pueden estar

contaminados con sangre (cepillos de dientes, hojas de afeitar) v la

limpieza con lavandina diluida al 1/10 ante una pérdida de sangre.

7. INICIO DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

Recomendaciones para el seguimiento y tratamiento de la infeccion por

VIH/sida y de las comorbilidades asociadas (Sociedad Argentina de Infectolo-

gia 2070 con adaptaciones segun las recomendaciones de laDS y ETS en 2011):

CONDICION CLIiNICA
DEL PACIENTE

RECUENTO DE CD4
cel/ mm3

INDICACION
DEL TRATAMIENTO

Sintomatico. Incluye
antecedentes de evento
definidor de sida

Postexposicion ocupacional
y No ocupacional

Infeccion aguda

Cualquier valor

No aplicable

Tratar

Considerar cada caso
individual

Considerar cada caso
individual

Considerar cada caso
individual
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6.B.

EXPERIENCIAS DE LOS
ADOLESCENTES QUE CRECIERON
VIVIENDO CON VIH/SIDA

ARIEL ADASZKO

El acceso a los tratamientos antirretrovirales a mediados de los 90 abrid un
nuevo horizonte para los nifos infectados con VIH, 1o que permitid que la ma-
yoria alcanzara la adolescencia y muchos la adultez. Mas alla del deterioro fisi-
co, el VIH/sida afecta a nifios/as y adolescentes de muchas maneras: pérdida
de los padres, desintegracion de hogares, problemas de escolarizacion y, sobre
todo, mayor exposicion a los procesos de discriminacion. La enfermedad no es
un acontecimiento gque ocurre en el vacio, sino un proceso complejo que afec-
ta un cuerpo en un mundo social en el que existen diversas practicas, conoci-
mientos y simbolizaciones en respuesta a ella (Good, 1994).

El objeto de este capitulo es, recogiendo los resultados de un estudio cualita-
tivo desarrollado con adolescentes infectados por transmision perinatal o duran-
te la infancia (Adaszko, 2010), sefalar algunas caracteristicas relevantes de sus
trayectorias y de los procesos de gestion de la enfermedad en su vida cotidiana
gue deberian tener presente todos aquellos que participan en su atencion.

Para abordar las experiencias de los niflos y adolescentes infectados, es ne-
cesario entender que sus subjetividades, practicas y saberes no son naturales,
fijos ni homogéneos. No hay un modo Unico de transitar la adolescencia ni una
forma unica de padecer VIH/sida (Adaszko, 2005). Asimismo, sus problemas vy
necesidades son fruto de procesos que tienen lugar a lo largo de sus trayectorias
de vida en contextos sociales especificos y se construyen en relacion con otros.
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1. TRAYECTORIAS DE VIDAY DESCUBRIMIENTO
DE LA CONDICION DE INFECTADOS

Las trayectorias de vida de los adolescentes infectados estan jalonadas por
una serie de hitos —diagnostico, en muchos casos tardios, muerte de figuras
significativas, hospitalizaciones, inicio de tratamientos a muy corta edad, epi-
sodios de discriminacion, etc.— cuyas caracteristicas estan relacionadas con el
contexto social en que viven. En el caso de Argentina, la mayoria procede de
sectores populares, realidad que condiciona la posibilidad vy la situacion que
desencadena el diagndstico, el tipo de atencion que reciben, el acceso a trata-
mientos adecuados y los modos en que significan y experimentan su problema.

Aungue el diagnostico es un momento trascendente de sus historias, pocos
lo recuerdan o tienen registro de como era su vida antes de ese hito. En contras-
te, la muerte de uno o0 ambos padres es el evento mas significativo ya que pudo
desencadenar la desintegracion del hogar, la interrupcion de la escolaridad o
del tratamiento, la primera reflexion acerca de su condicidén o sobre la muerte.

Durante los primeros aflos de vida, los adultos organizan y controlan, en
la medida de sus posibilidades, las practicas de cuidado gque generan interro-
gantes y quejas de los chicos por los tratamientos y la manipulacion de sus
cuerpos. Luego, a lo largo de un complejo vy prolongado proceso, comienzan
a extrafarse de su condicion al notar que los cuidados los atan a rutinas vy a
la mirada de los adultos y los diferencian de sus hermanos no infectados y de
otros pares.

La desnaturalizacion gradual de una realidad medicalizada conduce a un
cuestionamiento de las verdades de los adultos. La primera pregunta es por
la rutina o la practica distintiva en relacion con otros. Un poco mas adelante
surge el interrogante de “épor qué me pasa esto a mi?”, pregunta que lleva a
revisar su propia historia y la de sus padres. Cada uno de los eventos que mar-
can sus trayectorias de vida los acerca a una historia que tiene muchas facetas
y versiones.

Es comun gque los adultos pospongan el momento de informar a los chicos
el nombre de la enfermedad por miedo a su reaccion, al deterioro de la imagen
de los padres y a la forma en que manejaran el secreto. Sin embargo, los nifos
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son sujetos activos gque buscan, exigen y negocian informacién para dar sen-
tido a su situacion y cuentan con varias fuentes para suplir la reticencia de los
adultos a revelarles el secreto. En los hechos, al momento de la revelacion, al-
gunos intuyen que su “problema” esta de algun modo relacionado con esa en-
fermedad y otros saben que ese es el nombre de su “problema” antes de que
cualqguier adulto esté dispuesto a reconocerlo.

El “develamiento”, practica a través de la que los adultos revelan el secreto
gue se venia ocultando y ponen un nombre al “problema”, es una de las multi-
ples instancias de un proceso mas extenso de descubrimiento vy, si bien el re-
conocimiento de la enfermedad no empieza ni termina en él, su importancia
radica en gue algun adulto significativo reconoce el nombre del problema.

La forma en que se produce el develamiento puede causar confusion. Tam-
bién, inicialmente, pueden sentir tristeza, bronca, desconcierto, miedo, pero
también alivio por descubrir lo que se les ocultaba. Asi como hay nifios que
arrancan la verdad a los adultos amenazando con dejar de tomar la medica-
cion si no se les revela el motivo de la ingesta, otros, al blanguearseles el nom-
bre de la enfermedad, abandonan por un tiempo los tratamientos.

En el mismo proceso de reconocerse viviendo con VIH/sida, descubren que
existe un universo de personas que tenian esa informacién y que participaban
del ocultamiento. A su vez, a partir de la develacién, pasan a tener un rol mas
activo en la gestion del secreto de su condicidon que, aungue sin saber el nom-
bre, en la practica ya venian ocultando a sus pares.

El descubrimiento de la enfermedad no puede reducirse a un proceso racio-
nal de adquisicion de conocimientos acerca de como un virus afecta su cuerpo.
Implica, también, comenzar a comprender las multiples significaciones morales
asociadas a ese padecimiento y reconocer como los afecta en tanto personas.
Asimismo, reconocerse en la enfermedad conduce a anclarla en la propia his-
toria, a vincular el presente con un pasado personal y familiar. Algunos autores
se han referido a este proceso como “reconstruccion narrativa”, un proceso
restitutivo que intenta objetivar y dar sentido al sufrimiento, darle un nombre,
un origen y un lugar tanto en el cuerpo como en la historia personal y social del
afectado (Williams, 1984). En este proceso de descubrimiento es fundamental
el rol que cumplen los otros, ya que sus miradas, sus conductas y sus respuestas
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inciden fuertemente en los sentidos que los niflos y adolescentes atribuyen a
su situacion.

2. CONOCIMIENTOS, SABERES Y SENTIDOS
SOBRE SU “PROBLEMA” DE SALUD Y SU CUERPO

Los niflos van apropiandose de una diversidad de conocimientos, valores
y sentidos sobre su enfermedad, cuya reelaboracion da como resultado una
trama heterogénea de saberes y practicas que ponen en juego en su dia a dia
para enfrentar y manejar los distintos aspectos de su realidad afectados por el
padecimiento. Estas construcciones se producen en un contexto en el que aun
prevalecen discursos estigmatizantes sobre el sida; el nifo es representado
como la “victima inocente” de la pandemia y el adolescente es pensado como
un sujeto problematico.

Los modos de representar su problema dependen del desarrollo cognitivo,
del tipo de ejemplos vy explicaciones que reciban y de las fuentes de informa-
cion a las que tengan acceso. Inicialmente los nifos construyen un relato so-
bre el "bicho” que, conjuntamente con imagenes y metaforas bélicas, generan
una representacion de sus cuerpos como espacios fragiles e “invadidos”, en los
que se libra una lucha, por fuera de su voluntad, para controlar la infeccion. Su
rol en la contienda es colaborar cumpliendo las indicaciones de los adultos, en
particular tomando la medicacion.

Con el paso de los afnos, los relatos van incorporando elementos del lengua-
je biomédico y empiezan a hablar de la infeccion y del sistema inmunoldgico.
No se trata de una sustituciéon de un sistema explicativo por otro, sino que ellos
van construyendo su propio lenguaje para dar cuenta de qué les esta ocurrien-
do en sus cuerpos.

Es comun que se produzca una tensiéon entre, por un lado, el modo en que
describen la infeccion por VIH v los beneficios de la medicacion vy, por el otro,
la forma en gue experimentan su problema, en particular entre agquellos que
transitan una fase asintomatica prolongada. Esto los lleva a confrontar el saber
médico con su propio saber en tanto “expertos” que han vivido muchos afos
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con la infeccidn, especialmente si las verdades de los adultos limitan su auto-
nomia e interfieren en los procesos de socializacion con pares.

Plantean distintas versiones acerca de si lo que padecen es VIH, si es sida
o si es lo mismo. Mas alla de si se trata de una o varias enfermedades, la clave
para entender como categorizan su problema es el grado de amenaza gue re-
presenta pensarse y quedar etiguetados como enfermos de sida.

Es frecuente gue se refieran a si mismos como personas con un “problema”
en la sangre o “portadoras” de un virus, el VIH, que produce la disminucion de
las defensas, los deja expuestos a enfermedades y cada tanto les puede jugar
una mala pasada obligandolos a asumir cuidados especiales. Posicionarse como
“portadores” de VIH en contraposicion al enfermo de sida les permite tomar
distancia de los estereotipos desacreditantes, disminuir la incertidumbre acerca
del devenir del proceso infeccioso, alejar el fantasma de la muerte y construirse
como parte de un “nosotros” diferente a los “otros” enfermos de sida.

Este posicionamiento contribuye, como efecto no buscado, a reproducir los
estereotipos dominantes acerca de la persona con sida. Las representaciones
de muchos adolescentes infectados por transmisién vertical acerca de los adul-
tos o los jovenes que contrajeron el virus por otras vias no difieren significati-
vamente de las que circulan por los medios masivos de comunicacion y siguen
siendo, a grandes rasgos, similares a las presentes antes de la era de los trata-
mientos de alta efectividad: “Yo tengo VIH, sida es cuando te estas muriendo”.

La nocidn de “portador” los confronta con la construccion cultural del sida
fundada en la demarcacion entre normales y anormales vy la construccion de
estos Ultimos como amenaza (Watney, 1989 y Crawford, 1994.). En consecuen-
cia, construirse como portadores también trae aparejada una suerte de res-
ponsabilidad moral hacia los demas. El virus estd contenido en la sangre, no
sélo en el sentido de ser el lugar donde se encuentra fisicamente, sino que esta
encerrado alli y sienten un imperativo por desarrollar una vigilancia activa para
gue siga en esa situacion. Asi, la nocidon de portador se transcribe, entonces,
en la presentacion de su cuerpo como fuente de peligro, cuyas fronteras deben
ser controladas para evitar el “contagio”, dicen los chicos, de las personas “sa-
nas”’. Este “contagio” no se limitaria al virus sino a la transmisién del conjunto
de significaciones negativas asociadas a él.
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3.ATENCION Y CUIDADOS EN LA VIDA
COTIDIANA DURANTE LA ADOLESCENCIA

Los habitos, gustos, deseos vy expectativas de los jovenes no difieren signi-
ficativamente de los de sus pares no infectados del mismo sector social. Sin
embargo, su realidad esta atravesada por la enfermedad vy los cuidados que
requiere, situacion distintiva que experimentan y significan de manera variada:
mientras unos dicen que no ven diferencias con la vida de sus amigos, otros
pueden afirmar que “es otra vida”.

El analisis de las rutinas de ingesta de medicacion, las visitas periddicas a los
servicios de salud asi como otras practicas de autocuidado permiten apreciar
con claridad como estas actividades inciden en su vida cotidiana.

Tomar la medicacion, incluso los esquemas aparentemente mas sencillos,
es complejo, no soélo por sus efectos fisicos colaterales, sino porque los tra-
tamientos estructuran espacial y temporalmente la vida cotidiana, los ponen
bajo supervision adulta, les recuerdan la enfermedad y que son diferentes, vy
los visibilizan, especialmente ante sus pares en algunos espacios y momentos
de socializacion. Es frecuente que buena parte de sus amigos no sepa que es-
tan infectados. Por este motivo, se ven forzados a desarrollar estrategias para
ocultar la toma o, en algunos casos, a saltear turnos de medicacion.

La cantidad de visitas a los hospitales depende de su situacion fisica, pero
en todos los casos quiebra la rutina diaria y amenaza con visibilizarlos en el
colegio. Un rasgo importante de las consultas es que en ellas se controla que
estén cumpliendo el tratamiento. Los adolescentes lo saben y desarrollan dis-
tintas estrategias para enfrentar esa instancia.

Finalmente, vivir con VIH implica estar atentos, o que los adultos lo estén, a
la alimentacion, el abrigo, la actividad y el esfuerzo fisico, las horas de descan-
so, el estado animico, la higiene personal, la manipulacion de la sangre y otros
fluidos corporales. Si bien algunos conocen la posibilidad de una reinfeccion,
su mayor temor es transmitir el virus a otros. No es raro que reciban versiones
distintas, a veces contradictorias, sobre qué puede hacer 0 No una persona con
VIH, cuestion que se evidencia, por ejemplo, en la duda acerca de si pueden
tomar la medicacion cuando beben alcohol.
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Para algunos, la necesidad de cuidados se apoya en la percepcion de un
cuerpo fragil en tanto para otros es sélo una amenaza. Para todos, pero espe-
cialmente para los segundos, las restricciones que producen algunos cuidados
generan conflictos en la casa, colisionan con modelos vy practicas de consumo
prevalentes entre sus pares y pueden interferir en su relacion con ellos.

Pueden distinguirse tres etapas del proceso salud/enfermedad de estos
adolescentes segun el grado en que las practicas de cuidado y atencion vy el
padecimiento articulan su cotidianidad: (@) una fase asintomatica en la que
no han iniciado un tratamiento, (b) una fase asintomatica en la que reciben
tratamiento ARV, vy (¢) una fase sintomatica en la que transitan una enferme-
dad oportunista o su cuerpo estd muy afectado por la enfermedad. En esta
etapa, la vida puede llegar a girar en torno a los cuidados, se alejan de los es-
pacios de socializacion con pares replegandose en sus hogares y en los servi-
cios de salud, y dependen mucho mas que los otros del sostén de los adultos.

Las tres situaciones no son estaticas, sino momentos de un proceso en el
gue se desenvuelve la experiencia de la enfermedad. En cada posicion se vive
simultdneamente con la amenaza de empeorar y con la esperanza de mejorar,
cuestion que forma parte de la incertidumlbre de vivir con VIH.

Desde ese punto de vista, las posibilidades y obstaculos para el cuidado
en general, y para la adherencia en particular, atraviesan distintas dimensio-
nes y esferas de la experiencia desbordando la cuestion del cumplimiento vy el
incumplimiento de las indicaciones médicas y de la vision que tienen los adul-
tos de los jovenes como irresponsables o irracionales. No existen los “adoles-
centes cumplidores” versus otros que no lo son.

El cumplimiento de los tratamientos o de las pautas de cuidado que se les
prescriben puede entenderse como un proceso gue varia en funcion de los
distintos momentos de la trayectoria con la enfermedad (Margulies y Cols,,
2006). Segun estén atravesando una fase sintomatica o no de la enferme-
dad, el sabor de una pastilla que en un momento era tolerable puede vol-
verse intolerable. El turno de medicacion que en algun momento se podia
saltear porque se percibia que no traeria consecuencias, en otro momento
se vuelve ineludible porgue se percibe gue de ello depende la vida. La super-
vision de los adultos de la ingesta de medicacion que en algunas situaciones
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es valorada como un apoyo necesario, en otras es percibida como una intro-
mision inaceptable.

4. CONSTRUCCION DE UNA COTIDIANIDAD
“NORMAL” CON LA ENFERMEDAD

En relacion con la gestion del padecimiento en la vida cotidiana, tienen lu-
gar los procesos de normalizacion de la enfermedad. Se entiende por tales a
los procesos a través de los que las personas afectadas, en tanto sujetos acti-
vos vy reflexivos, construyen una cotidianidad significativa e identidades “nor-
males” —para su contexto y en relacion con otros— y no centradas en el VIH
(Knafl y Deatrick, 2002).

Mas alld de que las practicas de cuidado invaden distintas esferas de su
mundo, con el tiempo los nifios v adolescentes que crecieron con VIH/sida
aprenden a vivir con ellas. En tal sentido, presentan los cuidados como una
dimension mas de las muchas que componen su vida cotidiana y no como su
punto central o, por el contrario, como un conjunto de practicas que “desde
afuera” interfieren en su vida.

Para lograr esta integracion, es necesario que transformen las actividades
de cuidado en habitos rutinizados. La rutinizacion les facilita vivir con una en-
fermedad amenazadora que genera incertidumbre y angustia, y es fundamen-
tal para la reproduccion de la cotidianidad y de los sujetos (Giddens, 1995).

El armado de rutinas es un proceso dinamico que requiere de ajustes perio-
dicos, en particular en cada nueva etapa de su crecimiento. Cada nuevo evento
—empezar a salir los sdbados a la noche, irse por primera vez de campamento,
el viaje de egresados, etc.— puede poner en entredicho la actitud natural pre-
via relativa al sistema de cuidados. Los sucesivos ajustes contribuyen a conci-
liar las demandas del padecimiento y su construccion como sujetos sociales.

Todos los chicos, en algun momento, relajan el cumplimiento del tratamiento
salteandose ocasional o reiteradamente turnos de medicacion. Mas que un quie-
bre de la rutina, estos salteos pueden ser pensados como una de sus adaptacio-
nes, a veces negociada con los adultos, para poder llevar vidas mas “normales”.
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Sin embargo, hay periodos de mayor tension en los que los ajustes y las
negociaciones parecen no alcanzar. Son etapas criticas, una de cuyas mani-
festaciones es el abandono total del tratamiento. Esto puede haber ocurrido a
raiz del cansancio y la saturacion que generan los tratamientos prolongados,
los efectos secundarios padecidos por los chicos pero no reconocidos por los
adultos, asi como por la angustia y la soledad ocasionada por la imposibilidad
de conversar con alguien sobre su situacion.

Se trata de algo mas que de un cansancio pasajero: es el hartazgo por las
practicas de cuidado y por el tipo de vida que ellas producen. En estas circuns-
tancias es importante encontrar a alguien que los contenga y los ayude a re-
novar la esperanza, que los escuche sin prejuicios y comprenda las dificultades
inherentes a vivir con VIH/sida.

Los jovenes gue estdn en una fase asintomatica comparten espacios de
socializacion, desarrollan las mismas actividades que sus amigos vy tienden a
hablar de si mismos como personas “normales”, aungue afectadas por “un pro-
blema”. La “normalidad” es una construccion intersubjetiva, no individual, re-
lativa a contextos socioculturales, que se va redefiniendo vy resignificando a lo
largo del tiempo. En cada sociedad y subgrupo opera un conjunto de repre-
sentaciones sobre cuales son las formas normales/adecuadas de ser joven. Es
en la interaccion cotidiana donde se ponen en juego esas representaciones y
donde se evidencia si su vida, las rutinas y ellos mismos entran dentro de la
categoria “normal”.

Durante la infancia, vivir en un mundo en el gque algunos nifos toman medi-
cacion y otros no lo hacen no despierta mayores interrogantes. Con el tiempo
comienzan a “darse cuenta” de las diferencias, van comparando las actividades
gue hacen los otros chicos y que a ellos no les dejan hacer, asi como aquello
a lo que pueden aspirar sus pares vy ellos no. Aprenden a vivir con esas dife-
rencias y a restarles importancia en comparacion con otras cuestiones que los
asemejan a sus pares. La normalizacion supone el armado de una historia, en
la que se focalizan y enfatizan los eventos que apoyan el ser “normales”, mien-
tras que los que van en sentido opuesto son minimizados o presentados como
irrelevantes (Carole Robinson, 1993, citado en Sartain, Clarke y Herman, 2000).
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Cuando se comparan con sus amigos, por momentos ponen las diferencias
en segundo plano, mientras que en otros se detienen en ellas y las resaltan. Las
diferencias principales que reconocen en relacion con sus amigos consisten en
sentirse atados a las practicas de cuidado y verse “mas maduros”. Esto ultimo
estaria ligado con las responsabilidades que deben asumir en los cuidados de
siy de otros y con algunos eventos gque han tenido que atravesar en sus tra-
yectorias. Paraddjicamente, este sentimiento entra en tension con la situacion
de dependencia gue genera la enfermedad.

Finalmente, también se posicionan como parte de un “nosotros normal”
contrapuesto en sus relatos a una diversidad de “otros”, especialmente el en-
fermo de sida. Agui juega un papel central el miedo a la discriminacion. Dada
la representacion de su cuerpo como fragil y amenazante vy la incertidumbre
sobre el futuro del proceso de la enfermedad, esta identificaciéon como parte
de un “nosotros normal” resulta un trabajo continuo y cotidiano.

En la infancia, muchos de estos jovenes fueron criados en un “presente con-
tinuo” pues los adultos suponian que no habia un mafana para ellos. Muchos
padecieron la muerte de padres y sufrieron enfermedades oportunistas, algu-
nas de las cuales pusieron en riesgo su vida.

A partir de la introduccion de las nuevas terapias, disminuyo la mortali-
dad pero persiste un grado de incertidumbre sobre el desarrollo y desenlace
del proceso de cronificacion de la enfermedad. Muchos temen a que el vai-
vén inmunoldgico los exponga a enfermedades oportunistas, a que los cam-
bios asociados a la pubertad repercutan negativamente en su salud o gue, aun
cumpliendo estrictamente las indicaciones médicas, fallen los tratamientos.

En el marco de la necesidad del manejo de este conjunto de incertidumbres
se elabora un horizonte de esperanza y se posibilita la construccion de proyec-
tos que se definen en relacién con otros y estan influidos por diferencias de
clase, de género y de madurez.

Suspendidas las dudas acerca de su supervivencia, entre estos adolescentes
cobra particular importancia la esperanza de que se descubra una cura definiti-
va que les permita erradicar el virus de su cuerpo, librarse de una vez por todas
de las practicas de atencion vy llevar vidas de modo completamente “normal”.

ATENCION INTEGRAL DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON VIH [ 259 ]



En relacién con el futuro, les preocupa la posibilidad de construir una pareja y
no ser rechazados, tener hijos y no transmitirles el virus repitiendo su propia his-
toria y no conseguir trabajos en caso de que se descubra que estan infectados.

5. CONSIDERACIONES FINALES

Lejos de las visiones hegemonicas en el campo de la salud y de las repre-
sentaciones dominantes en nuestra sociedad, que conciben a los nihos como
sujetos pasivos y a los adolescentes como personas inmaduras, inestables y no
del todo racionales; tanto unos como otros son sujetos activos vy reflexivos en
los procesos salud/enfermedad/atencidn que los tienen como protagonistas.
Sus necesidades y problemas asi como las dificultades que puedan tener para
asumir su condicion o tomar un rol mas activo en los procesos de cuidado no
son ajenos a las practicas de los adultos que participan en su crianza y atencion.

En el marco de sus trayectorias de vida, en la interaccion con una diversidad
de actores en un espacio social caracterizado por la pobreza, los nifios y ado-
lescentes van descubriendo y tomando conciencia de su padecimiento y desa-
rrollan practicas y saberes para gestionar los distintos aspectos de su realidad
afectados por este.

Estos saberes y practicas no son sélo aquellos que los adultos que los tie-
nen bajo su cuidado les proponen, sino que ellos van apropiandose y reela-
borando —también resistiendo— aquello que se les ofrece en funcién de sus
necesidades de dar sentido a su condicion y desarrollarse como sujetos, a pe-
sar de vivir con este padecimiento.

No hay un modo Unico, fijo ni homogéneo en que los nifios vy jovenes expe-
rimentan la situacion de vivir con VIH/sida. Los sentidos que le atribuyen a su
problema, las estrategias que despliegan para manejar la enfermedad, aten-
derse, evitar ser discriminados, elaborar identidades positivas, asi como sus in-
certidumbres, expectativas y proyectos, se van construyendo y transformando
a lo largo del tiempo en procesos complejos nunca acabados.

Los procesos de normalizacion a los gue nos hemos referido estan atrave-
sados por numerosas tensiones y no tienen resultados definitivos. No existen
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adolescentes normales contrapuestos a otros enfermos. La salud/enfermedad
es un proceso multidimensional y variable al igual que el modo de experimen-
tar el padecimiento. Hay periodos en que ceden los sintomas y es mas facil
construir rutinas, reconocerse en sus pares o proyectarse hacia el futuro, mien-
tras que hay otros momentos en que la vida gira en torno a los cuidados vy las
diferencias vuelven a un primer plano.

La normalidad es una construccion intersubjetiva, y la mirada, las voces, las
palabras de los otros —personal de salud, educadores, padres, abuelos o quie-
nes los cuiden— tienen un papel clave en el armado de las historias. Estos pue-
den tener distintos criterios que los adolescentes acerca de qué es “normal” y
deseable para una persona infectada por VIH.

Los jovenes que se presentan como iguales a sus pares no son negado-
res. Normalizar la enfermedad no es negarla, es poder ponerla en un segundo
plano para construir una trama cotidiana que les permita desarrollarse como
sujetos en una sociedad que define modos “normales” de serlo. A la vez, los
jovenes que circunstancialmente estdn atravesando una fase sintomaética del
proceso salud/enfermedad también tienen resquicios para proyectarse hacia
el futuro.

El empefo por mostrarse como “normales” también es un acto reflexivo
ante las miradas de los otros que, en sentido inverso, insisten en tratarlos como
diferentes. Su actitud no es una negacion de la enfermedad ya que reconocen
gue su normalidad es singular.

Un desafio continuo para estos jovenes es exponer esa singularidad, la cual
es ahogada tanto por la identificacion absoluta como parte de un “nosotros
sano” —que impide expresar el sufrimiento que les genera su situacion—, como
por la estigmatizacion resultante de la identificacion como parte de un “otro

enfermo”.
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6.C.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
ENADOLESCENTES CONVIH:
OPCIONES DE ANTICONCEPCION

SILVINA VULCANO

Al igual que en la poblacion sin VIH, la primera recomendacion de cuida-
do en las relaciones sexuales en la adolescencia es la de utilizar preservativo.
Ademas de evitar la transmisiéon del virus y embarazos no desados, el uso del
preservativo, especificamente en las personas serpositivas, previene posibles
reinfecciones (con las consiguientes complicaciones prondsticas).

Las recomendaciones de anticoncepcion” adquieren una importancia parti-
cular entre las parejas serodiscordantes o seropositivas, por distintos motivos:
® | arecomendacion de aconsejar intervalos intergenésicos de por lo menos

dos afos para la poblacidn general se vuelve prioritaria en las mujeres con

VIH, ya que a esta poblacién frecuentemente se le ofrece la cesarea como

via de terminacion del embarazo.
® E£nlas puérperas con VIH se indica supresion de la lactancia materna con

inhibidores de la produccion de leche, por lo que la fertilidad se recupera
mas rapidamente que aquellas que amamantan.
® | os potenciales riesgos para la salud de los abortos inseguros son mayores
en mujeres inmunocomprometidas.
*Este capitulo se elabord en base a una adaptacion de la publicacion Métodos anticonceptivos.
Guia practica para profesionales de la salud, elaborada por el Programa Nacional de Salud Sexual
y Procreacion Responsable (PNSSyPR) v la Asociacion Médica Argentina de Anticoncepcion

(AMADA), MSAL, Buenos Aires, marzo 2012. (Capitulo 13: “Anticoncepcioén en distintos momentos
de la vida fértil de la mujer. Adolescencia y Perimenopausia”). En prensa.
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® Muchas adolescentes seropositivas pueden estar recibiendo tratamiento
con antirretrovirales con conocida embriotoxicidad, tales como el

efavirenz.

La intencion de este capitulo es orientar sobre los métodos anticonceptivos
(MAC) por los que pueden optar las adolescentes con VIH, contemplando las
cuestiones comunes al grupo etario vy las especificidades vinculadas a la situa-
cion de seropositividad.

Es un derecho de los vy las adolescentes contar con las distintas opciones
de MAC disponibles, ya que la edad no constituye un limite para acceder al
cuidado de su salud sexual y reproductiva. Para garantizarlo, es importante un
abordaje integral de la salud en que la consejeria incluya la prevencion de em-
barazos e ITS y la deteccion de practicas de riesgo.

En adolescentes con VIH es importante promover el uso del preservativo
asociado a otro método anticonceptivo, ya que de esta manera se podra ga-
rantizar la “doble proteccion”.

En este marco, el MAC ideal serd aquel que mejor se adapte a las necesida-
des de cada persona. La eleccion del método sera libre e individual, y el o la
profesional de la salud deberd respetar la decisidon de la adolescente, sin criti-
car ni prejuzgar.

También es conveniente aprovechar la oportunidad para informar sobre la
anticoncepcion hormonal de emergencia (AHE), donde y como adquirirla, y si
es posible entregarla preventivamente para gque la usuaria la tenga en su casa
ante cualquier emergencia.

El uso de una anticoncepcion eficaz puede desempefar una funcion clave
en la prevencion de la transmision vertical del VIH.

¢Qué método anticonceptivo pueden utilizar
las mujeres durante la adolescencia?

Las adolescentes, en general, pueden utilizar cualguier método anticoncepti-
vo de manera segura y deben tener acceso a la variedad de opciones disponibles.
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Para valorar la seguridad vy efectividad de los MAC, se debe considerar:
® |as preferencias vy posibilidades de la joven para sostener la adherencia
al método anticonceptivo y el contexto para acceder a él. Los factores
sociales y de comportamiento constituyen aspectos importantes a
considerar en la eleccion del método ya que el ideal —como se menciond—
serd aguel que mejor se adapte a las necesidades de cada adolescente.
e Considerar en el balance riesgo/beneficio las ventajas de evitar un
embarazo no deseado. La consulta por anticoncepcion es una urgencia.
La/el adolescente que solicita un método anticonceptivo siempre debe
irse con una respuesta anticonceptiva. En caso de que la/el adolescente
no solicite abiertamente un método, si es posible y el vinculo lo permite,

se recomienda introducir el tema y ofrecer informacion al respecto.

A continuacion, se presentan los métodos anticonceptivos que pueden ser
utilizados durante la adolescencia de manera segura, tomando en cuenta algu-
nas consideraciones particulares para las adolescentes con VIH.

PRESERVATIVO

El preservativo es el unico método de barrera que protege contra el VIH,
otras ITS vy evita el embarazo. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que
algunas personas tienen dificultades para usar el preservativo de forma ade-
cuada y sistematica. Puede ser que precisen adquirir herramientas para nego-
ciar de modo exitoso con su pareja el uso del preservativo, o bien, requerir un
método alternativo y/o complementario, a fin de mantener activa su vida se-
xual sin riesgo de tener un embarazo no deseado.

Es preciso considerar que hay personas gue han tenido muy poco acceso a
la informacion sobre métodos anticonceptivos y otras que, aun contando con
informacion, tuvieron poco o ningun acceso a los métodos. Entonces, resulta
clave fortalecer la difusion del uso correcto de preservativos vy facilitar el acce-
SO a este recurso primordial, doblemente preventivo.
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EL PRESERVATIVO EN LA CONSEJERIA CON ADOLESCENTES:

® No se debe dar por sentado que las y los adolescentes conocen el uso
correcto del preservativo. Es necesario siempre hacer una demostracion
y ensayar en una maqgueta la técnica correcta junto con la/el usuario,
solicitandole luego gue la expligue como si le ensefara a otra persona.

® Entregar preservativos en la consulta. Informar sobre los lugares donde
pueden retirarlos gratuitamente o donde adquirirlos.

® £En cada consulta es importante reforzar el uso adecuado del preservativo:
incentivar su utilizacion en las siguientes relaciones, dar la oportunidad
para hablar de posibles problemas para utilizarlo o para negociar su uso,
y brindar nuevas herramientas o técnicas que faciliten su uso.

e Dar informacidn sobre la utilizacion correcta de lubricantes.

DIAFRAGMA

Habitualmente, la adolescente no suele presentar contraindicaciones orga-
nicas para la utilizacion del diafragma, como podrian ser deficiente tono mus-
cular de la vagina y distopias, pero es un método cuyo uso requiere de una
fuerte motivacion. Una correcta colocacion (anterior al coito) exige un entre-
namiento previo y un alto grado de conocimiento de sus genitales. En la actua-
lidad, su indicacion y uso son muy poco frecuentes.

ANTICONCEPTIVOS HORMONALES COMBINADOS

La edad no constituye, per se, una contraindicacion para recibir anticoncep-
tivos hormonales combinados (AHC) en cualquiera de sus presentaciones: ora-
les, inyectables, en parches o anillos vaginales.

Los anticonceptivos hormonales utilizados actualmente no interfieren en el
crecimiento. Con un criterio flexible se considera su indicacion preferentemen-
te a partir del segundo aflo de edad ginecoldgica, es decir, dos afios luego de
la menarca.

Si bien los anticonceptivos orales son los mas usados, debe brindarse infor-
macion de todas las posibles vias de administracion, como inyectables, para
gue las adolescentes puedan elegir el método que se adecue mas a sus nece-
sidades y de esta manera mejorar la adherencia.
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ANTICONCEPTIVOS HORMONALES COMBINADOS ORALES

Los AHC por via oral constituyen, junto con el preservativo, uno de los mé-
todos mas conocidos vy utilizados por las/los adolescentes. Con el tiempo, al-
gunos temores y prejuicios vinculados a los preparados hormonales, como el
aumento de peso, del vello y del acné, se han ido disipando. Las nuevas formu-
laciones, al minimizar la dosis de estrogeno e incorporar nuevos gestagenos,
produjeron resultados que permitieron alejar del “consenso popular” muchos
de estos temores.

Algunos estudios recomiendan utilizar formulaciones que contengan no
menos de 30 Qg de etinilestradiol (EE), dada la necesidad de un nivel adecua-
do de estréogeno gue permita alcanzar el pico de masa 6sea gue se completa
al terminar la segunda década de la vida. En caso de no disponer de dichas
formulaciones, es posible usar anticoncepcion oral (ACO) con dosis menores
de EE de manera segura.

A pesar de que los anticonceptivos hormonales combinados no tienen con-
traindicaciones particulares para ser usados por jovenes con VIH sin tratamien-
to antirretroviral, si resulta necesario tener en cuenta algunas consideraciones
para aquellas que se encuentran bajo tratamiento.

Es importante considerar que los frecuentes cambios metabdlicos que se
presentan en las jovenes tratadas con inhibidores de proteasa (IP), tales como
hipercolesterolemia y/o hipertrigliceridemia, son algunas de las contraindica-
ciones relativas para el uso de anticonceptivos orales.

Existen interacciones medicamentosas documentadas entre ciertos antirre-
trovirales y el componente estrogénico de las pildoras, habitualmente etiniles-
tradiol. Sin embargo, el estado actual de los conocimientos en el tema plantea
gue no existen contraindicaciones generales para que las jovenes en terapia
ARV puedan usar anticonceptivos orales.

En base a las evidencias disponibles obtenidas de estudios de farmacociné-
tica, se recomiendan algunas adaptaciones posoldgicas, de acuerdo a las fami-
lias de drogas (Tabla 1).
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TABLA 1- ADAPTACIONES POSOLOGICAS DE ACO EN MUJERES QUE RECIBEN

ANTIRRETROVIRALES

ARV. INHIBIDORES
NUCLEOSIDOS

EFECTO SOBRE
ETINILESTRADIOL

ADAPTACION
POSOLOGICA

AZT/zidovudina
Ddl/didanosina
ddC/zalcitabina
3TC/lamivudina
d4T/estavudina
abacavir
tenofovir

Ningun efecto

No es necesaria

ARV. INHIBIDORES EFECTO SOBRE ADAPTACION
DE PROTEASA ETINILESTRADIOL POSOLOGICA
Ritonavir Disminuye la tasa en 41% 30pg de EE
Indinavir Aumenta la tasa en 24% 15/20 ug de EE
Nelfinavir Disminuye la tasa en 47% 30 ug de EE
Lopinavir+Ritonavir Disminuye la tasa en 42% 30 ug de EE

Amprenavir

Aumenta la tasa

15/20 pg de EE

Atazanavir Aumenta la tasa 15/20 ug de EE
Saquinavir Ningun efecto No es necesaria

ARV. INHIBIDORES EFECTO SOBRE ADAPTACION

DE NUCLOSIDICOS ETINILESTRADIOL POSOLOGICA
Nevirapina Disminuye la tasa en 19% 30 ug de EE
Efavirenz Aumenta la tasa en 37% 15/20 ug de EE
Delavirdina Posible aumento Ningun dato

ARV. INHIBII?ORES EFECTO SOBRE ADAPTI'\CION

DE FUSION ETINILESTRADIOL POSOLOGICA

Enfuvirtide Ningun efecto No es necesaria

Fuente: Guia de atencion integral de las mujeres con infeccion por VIH. Ministerio de Salud de la
Nacién-UNFPA, 20089. Disponible en: www.msal.gov.ar/sida
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ANTICONCEPTIVOS HORMONALES SOLO
A BASE DE PROGESTAGENOS

El uso de anticonceptivos hormonales sdlo de progestageno (sean orales,
inyectables o implantes) esta reservado para aquellos casos en que estuviera
contraindicado el uso de estrégenos, durante la lactancia y ante la imposibili-
dad o falta de deseo de utilizar otros métodos anticonceptivos.

En relacion con el uso de preparados que contienen solo componente pro-
gestacional (orales, inyectables, anticoncepcidén de emergencia, endoceptivos,
implantes), los datos existentes los presentan como opciones seguras y bien
toleradas para mujeres con VIH bajo tratamiento antirretroviral.

ANTICONCEPCION HORMONAL DE EMERGENCIA (AHE)

Cualquier adolescente puede tomar la AHE sin riesgos, incluso quienes no
pueden utilizar métodos hormonales de manera constante, ya que la dosis hor-
monal es relativamente pequefa vy se utiliza por un corto tiempo.

La OMS le otorgd a la AHE en los criterios médicos de elegibilidad la Cate-
goria 1, ya que no posee contraindicaciones para su uso.

Es conveniente aprovechar las oportunidades de contacto de las vy los ado-
lescentes con el sistema de salud para brindar informacion sobre la anticon-
cepcion hormonal de emergencia (AHE) como herramienta disponible para
evitar un embarazo no deseado en caso de fallar en el uso de otros métodos
anticonceptivos, e incluso si No se usd un método.

Ademas de entregarla de forma preventiva para que la usuaria o el usua-
rio la tengan en su casa para cualquier emergencia, hay que informar donde y
coémo adquirirla. Es muy util, en esta oportunidad, entregar folleteria informa-
tiva sobre AHE.

Aunqgue la AHE puede tomarse las veces que sea necesario, es importan-
te brindar informacion a las adolescentes de que no es conveniente adoptarla
como método habitual, dado gue la eficacia anticonceptiva solo se vincula con
una relacion sexual especifica, y que el uso frecuente puede ocasionar irregu-
laridades del ciclo menstrual que, aungue no tienen valor patoldgico, pueden
ser molestas para la vida cotidiana de la mujer vy dificultar el adecuado segui-
miento de algunos métodos.
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El uso frecuente de la AHE cuando se utiliza otro método anticonceptivo
requiere de nuevas conversaciones sobre las dificultades que la usuaria pue-
de tener con ese método. Muchas veces estas dificultades son las que llevan
a recurrir a la AHE. Es necesario dar lugar a la repregunta sobre si es posible
o conveniente cambiar a otro método con el que la adolescente se sienta mas
comoda para lograr sostenerlo en el tiempo.

Es central tener en cuenta que si bien muchas veces las demandas de las y
los adolescentes no se ajustan a la modalidad de cuidado que en general se es-
pera desde el equipo de salud, facilitar la informacion clara, precisa y oportuna
asi como el acceso a la AHE puede reducir riesgos y dafios en situaciones en
las que hay mayores dificultades para el cuidado.

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

El dispositivo intrauterino (DIU) es un método que puede utilizarse en adoles-
centes, incluso si son nuliparas, de manera segura. Es un método a tener en cuenta
en aguellas adolescentes expuestas a un embarazo no buscado, cuando no hay
adaptacion o existen contraindicaciones a otros MAC, en personas con antece-
dentes de embarazos previos (abortos provocados o partos) o con discapacidad
mental. EI DIU les brinda seguridad, alta eficacia y confort al no exigir otra moti-
vacion mas alla de la relacionada con su insercion desvinculada del coito; es de
uso permanente y continuo, y demanda un seguimiento relativamente espaciado.

El equipo de salud debe tener en cuenta que las mujeres que no tuvieron
partos pueden tener mas posibilidades de expulsar el DIU porgue su utero
es mas pequeo, sin que esto represente una contraindicacion para el uso del
meétodo. Sin embargo, por este motivo, se recomienda realizar una ecografia
previa a la colocacion, para valorar el tamafo del Utero, y la conveniencia de
colocar modelos de DIU mas pequefos.

Diversos estudios reportan que no existe un incremento del riesgo de las
complicaciones mas frecuentes y temidas (expulsion, perforacion uterina, in-
fecciones, Enfermedad Pelviana Inflamatoria) en mujeres seropositivas que
usan DIU y no estan severamente inmunocomprometidas, en comparacion con
mujeres no infectadas que utilizan este método. Se entiende por “severamente
inmunocomprometidas” a las personas con menos de 200 CD4/mm?.
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Los resultados sugieren que el DIU es un método anticonceptivo apropia-
do para jovenes infectadas por el VIH, sin patologia cervical y con acceso a los
servicios médicos para el seguimiento.

ESPERMICIDAS Y ESPONJAS

Este método no estd recomendado en mujeres con VIH, dado que el uso
repetido y a altas dosis de nonoxynol-9 se ha asociado a un aumento de ries-
go de lesiones genitales, lo que puede aumentar el riesgo de infeccion de VIH.

METODOS BASADOS EN EL CONOCIMIENTO
DE LA FERTILIDAD DE LA MUJER (MBCF)

Los ciclos menstruales irregulares frecuentes en las adolescentes son un
obstaculo para usar en esta etapa vital los métodos basados en el conocimiento
de la fertilidad (MBCF). No es un método recomendable por su baja eficacia.

ANTICONCEPCION QUIRURGICA

Toda persona mayor de 18 aflos, capaz, que brinda su consentimiento in-
formado, tiene derecho a acceder a la anticoncepciéon quirdrgica. En personas
muy jovenes, con y sin hijos, durante la consejeria debe brindarse informacion
completa sobre todas las opciones anticonceptivas.

No obstante, si la persona tiene la decision tomada y luego de la consejeria
reafirma su decision de acceder a la ligadura de trompas o a la vasectomia, es
su derecho que se lleve adelante, previa firma del consentimiento informado.
Forma parte de las obligaciones profesionales el cumplimentar el requerimien-
to vy llevar adelante la anticoncepcion quirurgica.

Conclusiones

Abordar el tema de la anticoncepcion con las adolescentes seropositivas o
con parejas serodiscordantes requiere, de parte de los efectores de salud, una
mirada integral y desprejuiciada y una actitud comprensiva y flexible respecto
de la eleccion del método.
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6.D.
,COMO HACER LA TRANSICION A
UN CENTRO DE ADULTOS?

SOLANGE ARAZI CAILLAUD

El desarrollo de nuevas opciones terapéuticas para el manejo de la infeccion
por VIH ha mejorado la sobrevida de los nifos con infeccion perinatal. Estos
avances llevaron a un nuevo plano el foco de preocupacion: por un lado, lograr
la habilidad para el manejo de la complejidad de la infeccidon en los nifos cada
vez mas experimentados y, por el otro, el desafio de preparar a los adolescen-
tes para la transicion a un centro de adultos.

Varios autores desarrollaron el concepto de transicion, definida como la
“transferencia programada de los adolescentes y adultos jévenes con pa-
tologias cronicas desde un centro pediatrico hacia un centro orientado a la
atencion médica de adultos”. Los factores que complican la transicion en los
adolescentes, como son los cambios en el estilo de vida, en la escuela, los nue-
vos empleos, la vida familiar, las nuevas relaciones sociales y el desarrollo de
su autoestima, independencia y autonomia, se ven agravados en los pacientes
con patologias cronicas, en particular en los pacientes que viven con la infec-
cion por VIH. Estos adolescentes deben, a su vez, afrontar el develamiento de
su enfermedad, los estigmas asociados con la infeccion, los problemas rela-
cionados con su nueva vida sexual y los duelos potenciales o reales por sus
familiares también infectados, junto a los aspectos relacionados con su enfer-
medad vy el tratamiento.

La transferencia de dichos pacientes de un hospital pedidtrico a otro que
asiste adultos es un proceso complejo que conlleva dificultades para todos
los actores participantes (profesionales de pediatria, profesionales que asisten
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adultos y principalmente los pacientes vy sus familiares) y para las instituciones
de las que egresan y en las que ingresan. Frente a los obstaculos planteados
por el cambio, se ha observado que la planificacion de la transicion facilita el
proceso de transferencia de la atencion de jévenes que alcanzan la madurez.

1. NUESTRA EXPERIENCIA

El Hospital de Pediatria Dr. J. P. Garrahan se encuentra involucrado en el tra-
tamiento y seguimiento de nifos infectados por el VIH desde los comienzos
de la pandemia. Actualmente se encuentra en seguimiento una poblacion de
aproximadamente 500 pacientes, con una media de edad de 10,4 afos. La po-
blacion de adolescentes mayores de 16 afios presenta un estadio de enferme-
dad avanzada y una larga historia de tratamiento. Estan entrando en la etapa
adulta y requieren un plan de transicion hacia un centro de adultos, por lo que
se disefd un programa de transicion que se desarrolla desde junio de 2006
para esta poblacion.

Este programa de transicion paso por diferentes etapas, hasta lograr su to-
tal incorporacion a la organizacion de la atencion y un funcionamiento fluido.

El primer paso fue detectar la necesidad de un nuevo proceso en la aten-
cion de estos adolescentes, reconocer la poblacion con necesidades diferen-
tes, para poder satisfacer la demanda y mejorar la calidad de la atencion. Esto
es un proceso dificil para el equipo médico, ya que como pediatras conocemos
a los nifos desde pequefos vy a sus familias, vy la transferencia del paciente es
sentida como un desapego o desarraigo. Tenemos que estar convencidos de
que el cambio beneficiard a los pacientes, ya que van a ingresar en un sistema
de adultos, diferente del sistema pediatrico, pero mas adaptado a los cambios
gue experimentaran en su crecimiento.

El segundo paso es crear vinculos con los infectélogos de adultos, que en
general no se sienten capacitados para trabajar con adolescentes y con sus
familias. Es importante detectar al colega mas interesado en trabajar con ado-
lescentes para evitar la expulsion de nuestro paciente del sistema, e incorpo-
rarlo gradualmente a los cambios. El trabajo en equipo es fundamental, ya que

ATENCION INTEGRAL DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON VIH [ 273 ]



debemos estar comunicados con este colega para facilitarle todos los datos de
los antecedentes del paciente que conozcamos, con un completo resumen de
historia clinica, y estar disponibles para nuevas consultas.

El ultimo paso antes de efectivizar la transferencia es el trabajo de prepara-
cion con el paciente y su familia. Es importante detectar en las consultas el gra-
do de autonomia que haya desarrollado el o la joven y el conocimiento acerca
de su infeccidon vy su tratamiento. Creemos que el paciente debe tener un cierto
nivel de madurez para poder adaptarse al cambio de hospital y es en ese sen-
tido que debemos trabajar durante los meses previos a la transferencia.

2. ESTRATEGIAS
2.1. Proceso de transicion

ACTIVIDADES DEL EQUIPO

e |dentificar los hospitales o servicios de infectologia de adultos que
estuvieran interesados en recibir a los pacientes. En cada uno de ellos,
designar un referente, con quien nos comunicaremos luego en forma
directa y organizada.

® Realizar reuniones de equipo, para definir los roles y para organizar el
sistema de comunicacion entre el equipo y con los pacientes.

ACTIVIDADES CON LOS PACIENTES

® Establecer un dia u horario especial de consultorio de transicion con
turnos prefijados, en lo posible con un profesional asignado especialmente
para esta tarea. El objetivo de este consultorio, ademas de realizar el
control infectoldgico habitual, es enfocar la consulta en los factores de
riesgo de los adolescentes, promover el entendimiento de su enfermedad
vy la mayor autonomia del paciente, designar el hospital de adultos al que
se realizara la transferencia.
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® Implementar, en la medida de lo posible, talleres de adolescentes

coordinados por un profesional de salud mental y otro de infectologia,
orientados a abordar temas relacionados con los cambios corporales, la
vida sexual, el cuidado personal y la prevencion de ITS, promoviendo un
espacio para que los pacientes compartan con sus pares sus experiencias
con la enfermedad, la medicacion, sus proyectos, sus miedos y sus
expectativas frente al cambio de hospital.

® Programar reuniones de padres o tutores de los adolescentes que se

enfrentan a la transicion, orientadas a detectar barreras y a favorecer el
cambio, estimular una actitud de mayor libertad y autonomia familiar para
el paciente.

e Establecer visitas al servicio de salud mental e intervenciones del servicio

social si el paciente o la familia lo requiriera.

2.2. Implementacion de la transferencia

e Contactar al infectdlogo de adultos para combinar con él un turno

proximo (dentro de las dos semanas) para el paciente. Informar al paciente
el turno y explicar como llegar al hospital y donde buscar al profesional.

® Mantener un periodo de doble seguimiento en que el paciente pueda

recurrir al centro pediatrico, para retirar medicacion (si aun no esta
autorizado el retiro en el centro receptor), para asistir a los talleres
o para realizar consultas. Es importante que el paciente no se sienta
expulsado del sistema pediatrico, sino que gradualmente vaya
incorporando el cambio.

® Mantener contacto con el profesional del centro receptor como con los

pacientes para controlar su asistencia al nuevo centro, generar soluciones
en caso de falta de adherencia e intervenir para resolver problemas que
se registren a nivel administrativo o de organizacion.
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3. CONCLUSION

La transicion de los pacientes adolescentes con infeccion por VIH a un cen-
tro de adultos es una tarea dificil, con numerosos obstaculos, que requiere mu-
cho tiempo y atencién especial. Son pacientes con enfermedad avanzada, con
una historia larga de tratamiento y de seguimiento en el hospital pediatrico,
factores todos que dificultan la idea de un cambio. Este es el primer obstaculo
con el que nos encontramos: convencer a la familia de que el cambio serd be-
neficioso y que encontrara en el hospital de adultos un equipo preparado para
atenderlo. Es importante comenzar a trabajar la idea de la transicion antes de
los 16 anos, para anticiparse al rechazo y lograr que la familia asimile la idea con
mas tiempo, como algo programado y natural.

Otro obstaculo importante para el trabajo en transicion es la adherencia del
paciente vy la asistencia al consultorio. Como todo adolescente, llega tarde a la
consulta, olvida las citas y consulta fuera de hora. La flexibilidad en los horarios
de consultorio y la atencidn sin turno fueron algunas estrategias para superar-
lo, pero igualmente la transicidon se ve demorada.

Cada lugar cuenta con diferentes posibilidades y herramientas para la aten-
cion de estos pacientes y no existe un modo unico de abordar este proceso.
Las barreras y obstaculos, asi como la mejor via para solucionarlos, van a ser
tambien diferentes. Estas estrategias de transicion buscan solo ser una guia,
una orientacion para idear soluciones propias, mas adecuadas y adaptadas a
cada realidad.

[276]



BIBLIOGRAFIA

AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS;
AMERICAN ACADEMY OF FAMILY
PHYSICIANS; AMERICAN COLLEGE OF
PHYSICIANS-AMERICAN SOCIETY OF
INTERNAL MEDICINE: “A consensus statement
on health care transitions for young adults
with special health needs”, Pediatrics. 2002;
110: 1304-1306.

AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS,
COMMITTEE ON CHILDREN WITH
DISABILITIES AND COMMITTEE ON
ADOLESCENCE: “Transitions of care provided
for adolescents with special care needs”,
Pediatrics 1996; 98: 1203-1206.

BLUM, R. W,; GARELL, D. et al.: “Transitions
from child-centered to adult health-care
systems for adolescents with chronic
conditions”. J Adolesc Health. 1993; 14: 570-
576.

BLUMFIELD, K., LANSBURY, G.: “Experiences
of adolescents with Cystic Fibrosis during their
transition from a pediatric to adult health care:

a qualitative study of young Australian adults”,

Disability and Rehabilitation 2004; 26: 223-234.

BRONHEIM, S.; FIEL, S. et al: “Crossings: a
manual for transition of chronically ill youth to

adult health care”, 1989, Bureau of Maternal and

Child Health. Pensylvania Departement of Health.

MILES, K.;; EDWARDS, S.; CLAPSON, M.:
“Transitions from pediatric to adult services:
experiences of HIV-positive adolescents”, AIDS
Care 2004; 16: 305-314.

REISS, J. G.; GIBSON, R;; WALKER, L.; “Health
care transition: youth, family, and providers
perspectives”, Pediatrics 2005; 115: 112-120.
ROSEN, D. S.: “Transitions from pediatric to
adult-orienteted health-care for the adolescent
with chronic illness or disability”, State Art Rev.
1994; 5: 241-248.

SCAL, P.: “Transition for Youth with chronic
conditions: primary care physicians’
approaches”, Pedjatrics 2002; 110: 1315-1321.
SCAL, P; EVANS, T. et al: “Trends in transition
from pediatric to adult health care services

for young adults with chronic conditions”. J
Adolesc Health. 1999; 24: 259-264.

STABILE, L;; ROSSER, L. et al.: “Transfer versus
transition: success in pediatric transplantation
brings the welcome challenge of transition”,
Progress in Transplantation 2005; 15: 363-371.
REID, G,; IRVINE, M. et al.: “Prevalence and
correlates of successful transfer from pediatric
to adult care among a cohort of young adults
with complex congenital heart defects”,

Pediatrics 2004; 113: 197-205.

ATENCION INTEGRAL DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON VIH [ 277 ]






7.A. TRANSMISION VERTICAL DEL VIH

1. Factores de riesgo asociados a TV

2. Recomendaciones

3. Tratamientos recomendados y profilaxis
3.a. Escenarios posibles

3.b. Escenarios clinicos de modos de partos

7.B. PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE EVENTOS OPORTUNISTAS

7.C. RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL

7.D. PROFILAXIS POST EXPOSICION OCUPACIONAL (PPO)
Transmision ocupacional del VIH

Manejo ante accidente ocupacional

Regimenes de farmacos antirretrovirales

Profilaxis post exposicion en la mujer embarazada
Seguimiento del personal de la salud expuesto

bajo profilaxis ARV

I SNEAE N

7.E. PROFILAXIS POST EXPOSICION NO OCUPACIONAL
EN NINOS

1. Abuso sexual infanto-juvenil

2. Evaluacion

3. Profilaxis

4. Seguimiento y controles







/7.A.
TRANSMISION VERTICAL DEL VIH

MIRIAM BRUNO Y LILIANA ASIS

1. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS ATV

La transmision vertical del VIH puede producirse durante la gestacion, el
parto o la lactancia materna. Si no se realiza ninguna intervencion, el porcenta-
je de transmision va del 15 al 35%.

La informacion mas actualizada demuestra que los niveles plasmaticos de
ARN del VIH en la madre se correlacionan con el riesgo de transmision. Aungue
se han informado nifios infectados independientemente de los niveles plasma-
ticos de ARN viral, las posibilidades de transmision son muy bajas cuando la
carga viral no es detectable.

La via de finalizacion del embarazo ha sido considerada en diferentes estu-
dios. La cesarea electiva reduce en un 50% el riesgo de transmisiéon perinatal
del VIH, independientemente de otros factores asociados, tales como recibir
drogas ARV, el peso del bebé al nacer o el estadio de infeccion materna.

La transmisién asociada a la lactancia en mujeres con VIH es de aproxima-
damente 14%. Este porcentaje se eleva a 29% en el caso de madres que ad-
quieren la infeccion aguda en el momento de la lactancia. El calostro vy la leche
de transicion tienen una alta concentracion de macrofagos, por lo cual el ries-
go de transmisidén es mayor en los primeros meses. Ademas, la lactancia mixta
(materna + formula) aumenta los riesgos de TV.
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2. RECOMENDACIONES

La deteccidn precoz de la infeccion materna es clave en la prevencion de la

transmision, por lo que es necesario no perder oportunidades en el diagnosti-

co. Con este fin se recomienda:

Ofrecer el test diagnostico de VIH a las mujeres en edad fértil y a sus
parejas con asesoramiento sobre las caracteristicas de la infeccion y la
transmisibilidad.
Ofrecer el test diagnodstico, voluntario y con asesoramiento, en forma
sistematica, como parte del control prenatal en la primera consulta, en un
ambiente de privacidad, confidencialidad y con consentimiento escrito.
Se recomienda extender la oferta de serologia a la pareja aun cuando la
embarazada sea negativa; de esta forma se puede evaluar la posibilidad de
infeccion en el embarazo y puerperio.
y»» Cuando la serologia fuese negativa, se debe fortalecer las medidas
de prevencion durante el embarazo y lactancia (uso del preservativo).
Solicitar una nueva serologia en el tercer trimestre y periparto.
y» Cuando el resultado es positivo, confirmarlo con WB y continuar la
atencidén en forma conjunta con un equipo interdisciplinario.
y» Corroborar los estudios materno y paterno en la atencion del nifio en los
controles pediatricos. Asesorar sobre los riesgos de infeccion madre-hijo
en la primoinfeccidn materna.

. TRATAMIENTOS RECOMENDADOS Y PROFILAXIS

Tener en cuenta la evaluacion clinica y el laboratorio, considerando las
posibles complicaciones relacionadas con el compromiso inmunolodgico.
La evaluacion obstétrica es similar a la que se realiza en las mujeres

no infectadas, manteniendo una comunicacion fluida con el especialista
de su zona.

Solicitar serologias para evaluacion de: sifilis (VDRL); hepatitis B (HbsAg;
antiHBc) vy hepatitis C (antiHVC); toxoplasmosis y Chagas.
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® Analizar el riesgo de otras infecciones de transmision sexual (ITS).

Se recomienda el uso de TARV combinado en cualguier momento del em-
barazo. En las mujeres que no tengan indicacion de tratamiento se iniciara la
profilaxis después de la semana 14 de gestacion.

Consideraciones farmacocinéticas y de toxicidad de los antirretrovirales
en el embarazo:

No hay evidencia suficiente que justifique la modificacién sistematica de las
dosis de los ARV durante el embarazo

DROGA PASAJE CONSIDERACIONES
ANTIRRETROVIRAL | TRANSPLACENTARIO CLiNICAS

Inhibidores nucleosidicos y nucleotiticos analogos de la transcriptasa inversa (INTI)

Zidovudina (AZT) Alto Amplia experiencia en embarazadas. Debe
incluirse en los esquemas prenatales a menos
gue se compruebe toxicidad, fracaso de
tratamiento o que se encuentre con tratamiento
efectivo.

Lamivudina (3TC) Alto Amplia experiencia en embarazadas
combinada con AZT. Recomendada como
esquema base.

Abacavir (ABC) Alto Reacciones de hipersensibilidad en 5-8% de
pacientes no embarazadas, se desconoce
en embarazadas. Se recomienda el testeo
de HLA- B*5701 previo a la utilizacion de
esta droga para identificar pacientes con
alto riesgo de hipersensibilidad a la misma.
Alternativa en combinacidn con 3TC.

Didanosina (ddl) Moderado Informe de casos de acidosis lactica en
embarazadas, algunos fatales, que recibian
ddl y d4T combinados. Se recomienda sdlo
en situaciones especiales.

Estavudina (d4T) Alto No se aconseja su indicacion en combinacion
con ddl. Se recomienda solo en situaciones
especiales.
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DROGA PASAJE CONSIDERACIONES
ANTIRRETROVIRAL | TRANSPLACENTARIO CLINICAS

Emticitabina (FTC) Alto En la informacion disponible, no se demuestra
aumento de riesgo en malformaciones
congénitas ni mayor toxicidad en embarazadas.

Tenofovir (TDF) Alto En la informacidn disponible, no se demuestra
aumento de riesgo en malformaciones
congénitas ni mayor toxicidad en
embarazadas. Se recomienda asociado a 3TC
o FTC en embarazadas con hepatitis B.

Inhibidores no nucleosidicos de la transcriptasa inversa (INNTI)

Nevirapina (NVP) Alto Indicar con precaucion en embarazadas con
CD4 >250/mm?3 por el riesgo de toxicidad
hepatica. Las mujeres que lo venian
recibiendo previamente sin complicaciones
pueden continuarlo.

Efavirenz (EFV) Moderado Si bien se reportaron casos de defectos del
tubo neural asociados a la administracion en
el primer trimestre, la tasa de malformaciones
congénitas fue similar a otros esquemas.
Contraindicado para iniciar tratamiento en el
primer trimestre del embarazo. Si la mujer lo
esta recibiendo y el tratamiento es efectivo,
no se justifica la suspension.

Etravirina No se conoce Los datos disponibles son limitados para
recomendar su indicacion.

Inhibidores de proteasa (IP)

Lopinavir/RTV Bajo Menores niveles plasmaticos en tercer

(LPV/r) trimestre del embarazo sin correlacion con fallo
terapéutico. Podria ser necesario aumentar las
dosis en pacientes con tratamientos previos.

Atazanavir (ATV) Bajo Tedricamente podria incrementar los niveles
de bilirrubina indirecta y exacerbar la
hiperbilirrubinemia fisioldégica en el neonato,
aunque el pasaje tras placentario es bajo

y variable. No se demostré aumento de
malformaciones congénitas.
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DROGA PASAJE CONSIDFRACIONES
ANTIRRETROVIRAL | TRANSPLACENTARIO CLINICAS
Ritonavir (RTV) Bajo Recomendado para su uso en bajas dosis con

otros IP para incrementar los niveles.

Saquinavir (SQV) Bajo Los niveles son similares a la poblacidn
no embarazada. Se observd aumento leve
de transaminasas en el primer mes de la

administracion.
Darunavir (DRV) Bajo No hay estudios suficientes en embarazadas.
Fosamprenavir (FPV) | Bajo No hay estudios suficientes para recomendar

su indicacion.

Nelfinavir (NFV) Bajo Menor eficacia que otros esquemas para
tratamiento. Solo seria recomendado cuando
no hubiese otra opcidn.

Tipranavir (TPV) Moderado No hay estudios en embarazadas.

Inhibidores de la fusiéon

Enfuvirtide (T20) Nulo Escasos datos en embarazadas.

Maraviroc Desconocido No hay estudios en embarazadas.

Inhibidores de la integrasa

Raltegravir Alto No hay estudios suficientes en embarazadas.
Se debe considerar en situaciones especiales.

Los factores que favorecen el desarrollo de resistencia durante el embarazo
son fundamentalmente la adherencia incompleta o abandonos asociados a tras-
tornos gastrointestinales (nduseas y vomitos), tratamientos subodptimos vy la ex-
posicidon a monoterapia por discontinuidad de drogas con distintas vidas medias.

El test de resistencia estd recomendado en todas las mujeres bajo TARV con
fallo viroldgico o con supresion inadecuada de la carga viral (CV). No debe soli-
citarse sistematicamente si suspendid TARV por mas de 4 semanas. En las muje-
res sin tratamiento previo se recomienda en las infecciones agudas (< 6 meses) o
en la infeccidon crénica en la que se considera el inicio de tratamiento con INNTI.
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En mujeres con exposicion previa a ARV, iniciar tratamiento vy realizar un con-

trol temprano de la CV (4-8 semanas) para evaluar respuesta viroldgica adecuada.

Se evaluara la indicacion de antirretrovirales y modo de parto de acuerdo a

los diferentes escenarios posibles.

3.A. Escenarios posibles

1.

Mujer con infeccidn por VIH con posibilidad de quedar embarazada

y tiene indicacién de TARV

Iniciar tratamiento con ARV de acuerdo a las recomendaciones generales.
Evitar (no indicar) EFV si no pueden utilizarse adecuadamente métodos
anticonceptivos.

Priorizar ARV con mejor pasaje transplacentario.

. Mujer con infeccidon por VIH que recibe TARV y se embaraza

Continuar con el TARV que venia recibiendo si es efectivo, excepto

que contenga EFV o la combinacion ddI-d4T.

Recomendar test de resistencia si la paciente tiene viremia detectable

con TARV actual.

Indicar el componente intraparto de AZT EV y continuar el TARV postparto.
Si la CV plasmatica cercana al parto es mayor de 1000 copias/ml,

se indicara cesarea electiva (semana 38).

Al recién nacido se le indicara AZT jarabe entre las 6 y 12 horas de vida,
por cuatro a seis semanas.

. Embarazada con infeccién por VIH sin TARV previo y que no requiere

tratamiento

Las embarazadas que cumplan criterios para inicio de TARV deben recibir
esquemas combinados teniendo en cuenta las drogas de eleccion. Si
requieren inicio inmediato de TARV por su estado de salud, debe indicarse
tan pronto como sea posible, aun en el primer trimestre. Se recomienda
indicar AZT siempre que sea posible.

Si luego de iniciado el TARV la supresion viral es subodptima, se indicara

la realizacion de test de resistencia.
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Indicar el componente intraparto de AZT EV y continuar el TARV postparto.
Sila CV plasmaética cercana al parto es mayor de 1000 copias/ml,

se indicara cesarea electiva (semana 38).

Al recién nacido se le indicara AZT jarabe entre las 6 y 12 horas de vida,
por cuatro a seis semanas.

. Embarazada con infeccién por VIH sin TARV previo y que no requiere
tratamiento

Se indicara TARV combinado para la prevencion de la transmision
perinatal, de acuerdo con la evaluacion clinica e inmunoldgica.
Restringir el uso de NVP en las embarazadas con >250 CD4/mm?.
Indicar el componente intraparto de AZT EV.

Postparto evaluar la discontinuacion TARV individualmente. Si el régimen
contenia INNTI, considerar discontinuarlo en primer lugar y a los 7 dias
después los INTI, para prevenir el desarrollo de resistencia.

Si luego de iniciado el TARV la supresion viral es suboptima, se indicarad
la realizacion de test de resistencia.

Sila CV plasmatica es mayor de 1000 copias/ml cercana al parto, se
indicara cesarea electiva (semana 38).

Al recién nacido se le indicard AZT jarabe entre las 6 y 12 horas de vida,

por cuatro a seis semanas.

. Embarazada con infeccién por VIH que ha recibido TARYV, pero que

en el momento actual no recibe drogas ARV.

Obtener historia previa de tratamientos ARV vy evaluar la necesidad

de TARV actual para su salud. Se puede considerar la solicitud de test de
resistencia previo al inicio de TARV si la paciente lo suspendio dentro

de las cuatro semanas.

Indicar el componente intraparto de AZT EV.

Postparto evaluar la interrupcion de TARV. Si el régimen contenia INNTI,

considerar discontinuarlo en primer lugar y a los 7 dias después los INT],

para prevenir el desarrollo de resistencia.
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Se recomienda la realizacion de un control precoz de la CV (4-8 semanas)
para evaluar respuesta viroldgica adecuada.

Si luego de iniciado el TARV la supresion viral es suboptima, se indicara la
realizacion de test de resistencia.

Si la CV plasmatica es mayor de 1000 copias/ml cercana al parto, se
indicara cesarea electiva (semana 38).

Al recién nacido se le indicara AZT jarabe entre las 6 y 12 horas de vida,
por cuatro a seis semanas.

. Embarazada con infeccién por VIH en trabajo de parto, que no ha
recibido tratamiento previo

Se incluyen los siguientes regimenes disponibles:

. Embarazada: Infusion de AZT EV durante el trabajo de parto, hasta la
ligadura del corddn.

Recién nacido: Indicar AZT jarabe las antes de las 6 horas de vida, por
seis semanas y nevirapina al nacimiento, a las 48 horas y a las 96 hs

de la segunda dosis.

. Embarazada: Ofrecer AZT EV mas 3TC 300 mg/dia, mas una dosis Unica
de 200 mg de NVP desde el comienzo del trabajo de parto. Continuar con
AZT + 3TC una semana postparto.

Recién nacido: Indicar AZT oral durante 4 a 6 semanas, mas 3TC 2mg/kg/
dosis cada 12 horas durante 7 dias, mas una dosis Unica de NVP 2 mg/kg
entre las 48 y 72 horas, si la madre recibid la dosis de NVP con mas de 1
hora hasta el parto, o administrar una dosis de NVP de 2 mg/kg tan pronto
como sea posible, si la madre no recibid la dosis en el intraparto.
Postparto, evaluar la necesidad de TARV a la madre.

. Neonatos de madres con infecciéon por VIH que no han recibido
tratamiento durante el embarazo y/o el parto

Se incluyen los siguientes regimenes disponibles:

. Administrar el esquema de AZT por 4 a 6 semanas. Se debe empezar antes
de las 6 a 12 horas del nacimiento y no mas tarde de las 72 horas. Ademas,
nevirapina al nacimiento, a las 48 horas y a las 96 hs de la segunda dosis.
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B. Administrar AZT oral 2 mg/kg cada 6 horas durante 4-6 semanas, mas
3TC 2 mg/kg/dosis cada 12 horas durante 7 dias, mas una dosis de NVP 2
mg/kg al nacimiento, a las 48 horas y a las 96 hs de la segunda dosis.

La combinacion de AZT con NVP demostrd ser efectiva y con menor toxi-
cidad que un esquema combinado con 3TC vy nelfinavir. Se recomienda en las
situaciones en gue se suman otros factores de riesgo de transmisibilidad. Se
sugiere evaluacion de esta situacion por un especialista.

Si no se dispone de los ARV para la profilaxis combinada para el neonato,
no debe retrasarse el inicio inmediato con AZT

Postparto evaluar la necesidad de inicio de TARV a la madre.

Evaluar la infeccion VIH en el nifio en la primera semana de vida.

LACTANCIA

Se deberd recomendar evitar la lactancia materna y asegurar la provision de
formulas lacteas maternizadas para el lactante con indicaciones precisas en la
preparacion de los biberones.

ViA DE PARTO
Durante el trabajo de parto y el parto se deberan minimizar los riesgos de la

transmision perinatal y las potenciales complicaciones maternas y neonatales.

3.B. Escenarios clinicos de modos de parto

1. Mujer con infeccién por VIH después de las 36 semanas de gestacion,
que no ha recibido TARV y con determinaciones de CD4 y CV pendientes:

® Aconsejar TARV combinado.

® Aconsejar cesarea programada a las 38 semanas de gestacion.

® |ndicar AZT comenzando 3 horas antes de la cirugia y AZT (jarabe) al
recién nacido durante 4-6 semanas.

2. Mujer con infeccién por VIH que inicié TARV antes del tercer trimestre,
con respuesta viroldgica inicial, pero que tiene CV mayor de 1000 copias

a las 36 semanas de gestacion:
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e Continuar TARV de alta eficacia y evaluar posteriormente.
® Aconsejar cesarea a las 38 semanas de gestacion.

(La cesarea electiva también estad indicada a las 38 semanas de gestacion
para mujeres que no han recibido terapia ARV).

Datos de un estudio europeo demostraron que no hubo diferencias significativas
en las tasas de transmision entre cesarea electiva y parto vaginal entre mujeres con
TARV combinado o profilaxis. La transmision entre mujeres con TARV combinado
por 14 dias fue del 0,8% a pesar del modo de parto, por lo tanto no esta claro cuan-
to beneficio aporta la cesdrea electiva entre mujeres con TARV por varias semanas.
e |ndicar AZT desde el inicio del parto vy al recién nacido durante 4-6 semanas.

3. Mujer con infeccién por VIH en tratamiento con TARV de alta eficacia,

CV no detectable a las 36 semanas de gestacion:
® Asesorar sobre la probabilidad de transmision menor al 1% aun con parto

vaginal.

Trabajos recientes demostraron que el 0,1% de los niflos nacidos de madres
con CV< 50 copias/mly 1,2% de los nifios nacidos de madres con CV entre 50
y 1000 copias/ml nacidos por cesarea resultaron infectados con VIH. Esto de-
mostraria que puede haber transmision con CV bajas y no esta claro cuanto
beneficio adicional confiere la cesarea en la reduccion de la transmision. Por
lo tanto, la decision acerca del modo de parto en mujeres con menos de 1000
copias/ml deberd individualizarse en cada paciente.
® [ndicar AZT desde el inicio del parto vy al recién nacido durante 4-6 semanas.

4. Mujer con infeccién por VIH, con gestacién de mas de 37 semanas, que
ha elegido cesarea programada como modo de parto, pero que presenta
rotura de membranas:

La decision de modo de parto debera ser individualizada sobre la base de
la duracion de la ruptura de membranas, la progresion del trabajo de parto, el
nivel de CV y la medicacion ARV instituida.

No esta claro cuanto beneficio aporta la cesarea en este escenario luego de

la ruptura de membranas.
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Si se decide parto vaginal, se deberd considerar la administracion de oxitocina.
® |ndicar AZT desde el inicio del parto o cesarea y al recién nacido durante
4-6 semanas.

TABLA 2. ANTIRRETROVIRALES UTILIZADOS INTRAPARTO Y EN EL NEONATO
PARA LA PREVENCION DE LA TRANSMISION PERINATAL DEL VIH

ZIDOVUDINA (AZT)

Administracion durante el trabajo de parto o cesarea

Iniciar AZT endovenosa con el trabajo de parto o 2 horas antes de la cesarea.
Dosis de carga: 2 mg/kg diluida en dextrosa 5%. Infundir en una hora.

Dosis de mantenimiento: 1 mg/kg/hora hasta el parto o cesarea.
Presentacion: ampollas de 200 mag.

Administracién al neonato

Iniciar AZT entre las 6 y 12 horas posparto.

Dosis: 4 mg/kg/dosis cada 12 horas, oral durante 6 semanas.
Presentacion: zidovudina jarabe 5 ml = 50 mg por 1 ml =1 mg.

Situaciones especiales:

e Neonatos de término en los que se contraindica la via oral, utilizar AZT
endovenosa 1,5 mg/kg/dosis cada 6 horas hasta que pueda continuar con la
opcioén oral.

* En prematuros = 30 semanas de gestacion: AZT endovenosa 1,5 mg/kg/dosis
cada 12 h o AZT oral 2 mg/kg/dosis cada 12 horas y cumplidas las 2 semanas de
vida se administra cada 8 horas.

* En prematuros < 30 semanas de gestacion: AZT endovenosa 1,5 mg/kg/dosis
cada 12 h o AZT oral 2 mg/kg/dosis cada 12 horas; cumplidas las 4 semanas de
vida se administra cada 8 horas.

LAMIVUDINA (3TC)
Recién nacido: 2 mg/kg/c/12 h., durante una semana. Presentacion: T ml = 1 mag.

NEVIRAPINA (NVP)

Recién nacido: Entre 1500 y 2000 g: 8 mg; y >2000: g, 12 mg a las 48-72 hs.
del nacimiento. Si la madre no recibid en el parto, se administrara una dosis
inicial al nacimiento y una segunda dosis a las 48 hs. de vida y la 32 a las 96 hs.
de la segunda. Presentacion: T ml =1 mg.
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/7.B.
PROFILAXISY TRATAMIENTO
DE EVENTOS OPORTUNISTAS

RINA MORENO

TRATAMIENTO

PATOLOGIA
ELECCION ALTERNATIVA
TBC Fase inicial 4 drogas: 2 meses Kanamicina / Amikacina
* |soniacida (1) 10-15 mg/kg (méax. 300 mg) | 7,5 - 10 mg/kg/dia
+ Capreomicina 15 mg/kg/dia
e Rifampicina (R) 10-20 mg/kg (max. 600 mg) | Ciprofloxacina 30 mg/kg/dia
+
e Pirazinamida (Z) 20-40 mg/kg (max. 2 g)
A TBC resistente
e Etambutol (E) 15-25 mg/kg (méax. 2.5 gr) o | Medicar segun sensibilidad.
e Estreptomicina (S) 20 - 40 mg/kg (max. 1g) | Consultar a expertos.
Fase de consolidacién
Isoniacida y Rifampicina
Duracidn total c/ drogas sensibles
TBC pulmonar: 9 meses
TBC extrapulmonar: 12 meses
Criptococcus | Fase aguda minimo 2 semanas Fase aguda
neoformans Anfotericina B minimo 2 semanas
en SNC, 0,7 mg/kg/dia EV Anfotericina Liposomal
enfermedad 4 mg/kg/dia EV
pulmonar
severa o Fase de consolidaciéon Fase de consolidacién

criptococosis
diseminada

Fluconazol 10-12 mg/kg/dia oral con
LCR negativo, de lo contrario seguir EV
completar 8 a 10 semanas
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Itraconazol

5-10 mg/kg/dia

(max. 200 mg/dosis)

10 2 veces/dia

completar 8 a 10 semanas



PROFILAXIS
PRIMARIA SECUNDARIA
ELECCION ALTERNATIVA ELECCION ALTERNATIVA
Indicada en nifios con: EnRa No indicada.
e PPD >5 mm Isoniacida
e Conviviente con puede
bacilifero indicarse

 |soniacida 10-15 mg/kg/
dia diario 0 20-30 mg/
kg/dia
dos veces por semana

Rifampicina

por 6 meses.

No indicada

No indicada

Fluconazol 6 mg/kg/dia VO
(max. 200mg) diario
Discontinuar profilaxis:
* > 6 anfos
* > 6 meses de TARV
e Paciente asintomatico con =
6 meses profilaxis secundaria
e CD4 =200 cel/mm? por =6
meses
Reiniciar profilaxis en
e Paciente = 6 afos con CD4 <
200 cel/mm?
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Itraconazol
5mg/kg/dia
VO (max. 200
mg) diario



PATOLOGIA

TRATAMIENTO

ELECCION

ALTERNATIVA

Pneumocystis
Jiroveci

TMP-SMX (TMS)

15-20 mg/kg/dia (de TMP) EV ¢/ 6 hs
(infusion en 1 h) por 21 dias

Paciente con enfermedad leve a moderada
y sin sintomas de mala absorcién o diarrea
puede administrarse TMS por via oral.
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Pentamidine 4 mg/kg/dia EV 1
vez dia. Con mejoria clinica a los
7 dias pasar a: TMP/Dapsona
TMP de 15 mg/kg/dia en 3 dosis +
Dapsona a 2 mg/kg/dia una vez
por dia



PROFILAXIS

PRIMARIA

SECUNDARIA

ELECCION

ALTERNATIVA

ELECCION

ALTERNATIVA

Seglin CD4
e <12 meses: Siempre
e 1-5 afos: CD4 <
500 cel/mm?® o < 15%
* > 6 anos: CD4 <
200 cel/mm?3 o < 15%

Dosis

TMP-SMZ

5 mg/kg/d de TMP una dosis
3 veces por semana

Discontinuar profilaxis: con

* 6 meses de TARV

e 1-5 afos con CD4 = 15%
0=
500 cel/mm?

* por > 3 meses

* > 6 anos con CD4 = 15% o
= 200 cel/mm?3

* por > 3 meses

Reiniciar profilaxis en
e 1-5 afos: CD4 < 15% o
< 500 cel/mm?3
* > 6 anos: CD4 <15% o
< 200 cel/mm?3

Dapsona en =
1mes 2 mg/
kg/dia (max.
100 mg) diario
0 4 mg/kg/
semana (Mmax.
200 mg)

Pentamidine
300 mg en
nebulizacion
especial 1vez/
mes

TMP-SMZ
5 mg/kg/d de TMP una dosis 3
veces por semana

Discontinuar profilaxis: con
* 6 meses de TARV
e 1-5 afos con CD4 =15% o =
500 cel/mm?3 por > 3 meses
* > 6 anos con CD4 =15% o =
200 cel/mm?3 por > 3 meses

Reiniciar profilaxis en
* 1-5 anfos: CD4 <15 % o <
500 cel/mm?3 o
PCP recurrente
* > 6 anos: CD4 <15 % o < 200
cel/mm?3 o
PCP recurrente

ATENCION INTEGRAL DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON VIH [ 297 ]

Dapsona en
=1mes 2
mg/kg/dia
(max. 100
mg) diario

0 4 mg/kg/
semana (Mmax.
200 mg)

Pentamidine
300 mg en
nebulizacion
especial 1vez/
mes




PATOLOGIA

TRATAMIENTO

ELECCION

ALTERNATIVA

Toxoplasma
gondii
Encefalitis

Pirimetamina: dosis de carga: 2 mg/kg/dosis
(max. 50 mg) VO 1 vez dia por 3 dias, luego:
1 mg/kg/dosis (max. 25 mg) VO 1 vez dia

+
Sulfadiazina 25-50 mg/k/dosis

(max. 1,0-1,5 mg/dosis) VO 4 veces/dia

+
Leucovorina calcica (ac. folinico)
10-25 mg diarios

Uso de corticoides con lesion focal
cerebral y efecto de masa o en LCR
proteinas > 1000 mg/dl.

Duracion del tratamiento: 6 semanas
0 mas segun clinica o resolucion imagenes.
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En alérgicos a sulfas reemplazar
en el esquema por

Clindamicina 20-30 mg/kg/dia en
3-4 veces/dia VO o EV

+

Pirimetamina
o

Azitromicina

+

Pirimetamina: este esquema no
ha sido estudiado en nifos.



PROFILAXIS
PRIMARIA SECUNDARIA
ELECCION ALTERNATIVA ELECCION ALTERNATIVA

Indicada en paciente con: Dapsona Pirimetamina 1 mg/kg/dia Pirimetamina
IgG toxo + e inmunosupresion | 2 mg/kg/ o (max. 25 mg) diario 1 mg/kg/
severay 15/mg/m? + (max. 25 mg)
< 6 afios: CD4 < 15% (max. 25 mg) | Sulfadiazina 85-120 mg/kg/dia VO diario
> 6 afos: CD4 < 100 cel/mm?* | VO diario (max. 2-4 mg/dia) VO +

+ 2-4 veces/dia Clindamicina
TMS - SMX 150/750 mg/ Pirimetamina |+ 20-30 mg/kg/
m2/dia en una o 2 dosis 3 1 mg/kg/ Leucovorina calcica dia en 3-4
veces por semana, o en dias (max. 25 mg) (ac. folinico) 5 mg veces/dia VO
continuos VO diario 3 veces/semana T

+ Leucovorina
Discontinuar profilaxis: en > Leucovorina Discontinuar profilaxis: con calcica
de 1 afo con calcica e 6 meses de TARV (ac. folinico)

e 6 meses de TARV (ac. folinico) e Tratamiento inicial finalizado | 5 mg 3 veces/
e 1-5 afos con CD4 =15% o | 5 mg e Asintomatico semana
=500 cel/mm?3 por mas 3 veces/ e 1-5 aflos con CD4 = 15% o =
de 3 meses semana 500 cel/mm? por mas de

e > 6 anos con CD4 = 15%
0 = 200 cel/mm? por mas
de 3 meses

Reiniciar profilaxis en
¢ 1-5 anos: CD4 < 15%
°* > 6 anfos: CD4 <15 % o <
100 a 200 cel/mm?

3 meses

* > 6 anos con CD4 =15% o =
200 cel/mm? por mas de
3 meses

Reiniciar profilaxis en
° 1-5 anos: CD4 <15 % o <
500 cel/mm?
°* >6anfos: CD4 <15 % o <
200 cel/mm?
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TRATAMIENTO

PATOLOGIA
ELECCION ALTERNATIVA
CMV Enfermedad diseminada, Retinitis Enfermedad diseminada,
Retinitis
Ganciclovir 10 mg/kg/dia ¢/12h EV 14 a 21
dias, seguido de Foscarnet 180 mg/kg/dia ¢/8h EV
Ganciclovir 5 mg/kg/dia EV 5-7 dias 14-21 dias, luego 90-120 mg/kg
semanales para supresion cronica una vez por dia
Enfermedad SNC Ganciclovir
+
Ganciclovir 10 mg/k/d c/12h EV Foscarnet en enfermedad grave
+
Foscarnet 180 mg/k/d c/8h EV hasta
mejoria sintomas
Chagas Beznidazol 5-10 mg/kg/dia VO en dos dosis Nifurtimox 10-15 mg/kg/dia VO
en dos dosis
Varicela Varicela Foscarnet 40-60 mg/k/dosis
Zoster Inmunocompromiso leve: Aciclovir oral 80 cada 8 horas EV 7-10 dias

mg/k/dia cada 6 hs oral (max. 800 mg/dosis)
7-10 dias

Inmunocompromiso severo: Aciclovir 10 mg/k/
dosis cada 8 hs EV 7 - 10 dias o hasta la no
aparicion de nuevas lesiones

Zoster

Aciclovir 10 mg/k/dosis cada 8 hs EV 10-14
dias o hasta resolucion lesiones cutaneas o
visearles.

Valaciclovir en adolescentes:
1 gr 2 veces por dia oral, 7-10 dias
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PROFILAXIS

PRIMARIA

SECUNDARIA

ELECCION

ALTERNATIVA

ELECCION

ALTERNATIVA

Podria indicarse en pacientes
con serologia IgG CMV
positiva y CD4 < 50 cel/mm?

Valganciclovir: 900 mg VO
1 vez/dia con alimentos, en
ninos que pueden recibir
dosis adultos

Ganciclovir: 5 mg/kg EV una vez/
dia o
Foscarnet: 90-120 mg/kg EV una
vez por dia o
Valganciclovir: 900 mg VO 1 vez/
dia con alimentos, en nifios que
pueden recibir dosis adultos
Discontinuar profilaxis: con
* 6 meses de TARV
* 1-5 anos con CD4 = 15% o =
500 cel/mm?3 por mas de
6 meses consecutivos
e > 6 anos con CD4 =15% o =
200 cel/mm? por mas de
6 meses consecutivos
e Control oftalmoldgico ¢/ 3-6
meses para deteccion recaida
Reiniciar profilaxis en
* 1-5 anos: CD4 <15 % o
500 cel/mm?3
°* >6anos: CD4 <15 % o <
100 cel/mm?3

En evaluacidn, en paciente
con infeccion crénicaa T.
cruzi y CD4 < 50 cel/mm?

Beznidazol 200 mg?
veces/semana (adultos)

Vacuna anti varicela en nifios
de 1a 8 afos. Categoria CDC:
N, A, B con CD4 > 15% indicar
2 dosis vacuna monovalente,
la primera entre los 12 y 15
meses de vida y la segunda

3 meses después.

En mayores de 8 afos aplicar
vacuna con CD4 > 200 cel/mm?3

Profilaxis Post exposicién:
aciclovir 80mg/kg/dia, cada
6 horas por 5 a 7 dias a partir
del dia 7 a 10 post contacto

Ganciclovir
intravitreo
(no habitual
en ninos)
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PATOLOGIA

TRATAMIENTO

ELECCION

ALTERNATIVA

MAC

Claritromicina 7,5-15 mg/kg/dia VO c¢/12h
(max. 500 mg dosis) +

Etambutol 15-25 mg/kg/dia VO una vez dia.

En casos severos se puede agregar una
tercera droga.

Duracion del tratamiento: 12 meses.
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Azitromicina 10-12 mg/kg/dia VO
una vez dia (max. 500 mg/dia) +
Etambutol 15-25 mg/kg/dia VO
una vez dia

o

Amikacina 10-15 mg/kg/dia IM o
EV1a2v/d

o

Ciprofloxacina 20-30 mg/kg/dia
VO 2 veces dia (max. 1,5 g/dia)



PROFILAXIS
PRIMARIA SECUNDARIA
ELECCION ALTERNATIVA ELECCION ALTERNATIVA
Segln recuento CD4 cel/mm? | Azitromicina Igual que primaria Igual que
<Tafo < 750 5 mg/kg primaria
1-2 afos < 500 por dia Discontinuar profilaxis: con
2-6 anos < 75 VO e 6 meses de TARV

= 6 anos < 50
Claritromicina 15 mg/kg/dia
VO ¢/12h (max. 500 mg/dosis)
o
Azitromicina 20 mg/kg VO
una vez semana
(max. 1200 mg)
Discontinuar profilaxis:
1. <2 afhos NO
2. > 2 aios con
* 6 meses de TARV
¢ 1-5 afos con CD4 > 200
cel/mm?3 por >3 meses
* > 6 afos con CD4 > 100
cel/mm?3 por >3 meses
Reiniciar profilaxis en
e 2-5 afos con CD4 <
200 el/mm?
* = 6 anos con CD4

(max. 250 mg)

12 meses trat. MAC
Paciente asintomatico
p/MAC

2-5 afos > 200
cel/mm?

> 6 anos con

CD4 > 100

cel/mm?

Reiniciar profilaxis en

2-5 afos con CD4 <
200 cel/mm?3
> 6 anos con CD4 <
100 cel/mm?3
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7.C.

RECOMENDACIONES PARAEL
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

DARIO SICILIANI

INHIBIDORES NUCLEOSIDICOS DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA (INTI)

FARMACO PRESENTACION DOSIS
Abacavir (ABC) Solucioén: Comp.: 300 mg
20 mg/ml > 3 meses: 8 mg/kg (maximo 300 mg)

Didanosina (DDI)

Emtricitabina
(FTC)

Lamivudina (3TC)

Comprimidos: 300 mg

Tabletas 100 mg

Capsulas: 250 y 400 mg

En Argentina disponible solo
asociado a Tenofovir (FTC
200mg/TDF 300mg)

Solucion: 10 mg/ml

Comp.: 150 o0 300 mg

2 veces/dia.

2 sem a <3 m: 50 mg/m2 c/12 hs.

3 - 8 meses: 100 mg/ m?2 cada 12 horas
> 8 meses: 120 mg per m? cada 12 horas
(90 -150 mg/m? cada 12 horas)

0 240 mg/m? (maximo 400 mg)

una vez/dia.

0-3 m: 3 mg/kg 1 vez al dia.
3m-17 afos: 6 mg/kg 1 vez al dia.
> 33 kg: 200 mg/dia (Unica dosis).

<Im:2 mg/kg c/12 hs.

>1m: 4 mg/kg (maximo 150 mg) ¢/ 12 hs.
>50 kg: 300mg 1 vez al dia 6 150mg
c/12 hs.
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EFECTOS ADVERSOS METABOLISMO PRECAUCION NO DAR CON
Mayor frecuencia: nduseas, vo- | Metabolismo
mitos, fiebre, diarrea, cefalea, hepatico y excrecion
rash, anorexia. renal.
Menor frecuencia: Reaccion de
hipersensibilidad (especialmen-
te relacionado a HLA-B5701).
Mayor frecuencia: diarrea, dolor | Excreciéon renal 50%. | Ganciclovir.
abdominal, nduseas, vomitos, Ajustar dosis en Metronidazol.
Menor frecuencia: neuropatia insuficiencia renal. Ribavirina.
periférica, hiperuricemia, Interaccion con Tenofovir.
acidosis lactica y esteatosis alimentos (dar 30 Valproato.
hepatica (cuando se asocia minutos antes o 2 hs. | Voriconazol.

a D4T), pancreatitis.

después).

La combinacién
con D4T aumenta
la toxicidad.

Mayor frecuencia: nauseas,
diarrea, hiperpigmentacion

de palmas y plantas.

Menor frecuencia: neutropenia,
acidosis lactica y esteatosis
hepatica.

Excrecion renal 86%.
Ajustar dosis en
insuficiencia renal.

Mayor frecuencia: nduseas,
cefalea.

Menor frecuencia: neuropatia
periférica, pancreatitis,
lipodistrofia, aumento enzimas
hepaticas, acidosis lactica.

Excrecion renal.
Ajustar dosis en
insuficiencia renal.
No interacciones
farmacoldgicas de
importancia.

Cotrimoxazol.
Antineoplasicos.
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FARMACO

PRESENTACION

DOSIS

Stavudina (d4T)

Tenofovir (TDF)

Zidovudina (AZT)

Solucién: 1 mg/ml

Capsulas: 30 y 40 mg

Comp.: 300 mg

Solucion: 10 mg/ml
Capsulas: 100 mg

Fco. amp.: 10 mg/ml

< 14 dias: 0,5 mg/kg cada 12 hs.

> 14 dias: 1 mg/kg (maximo 30 mg) cada
12 hs.

30 <60 kg: 30 mg c/12.

>60 kg: 40 mg ¢/12 hs.

2 - 12 afos: 8 mg/kg una vez por dia.
> 12anos ( >35 kg) 300 mg una vez/ dia.

Neonatos de término: 2 mg/kg (VO) o 1,5
mg/kg (IV)cada 6 hs.

Prematuros: 1,5 mg/kg IV o 2 mg/kg VO.

< 30 sem EG: cada 12 hs por 4 sem. Lue-

go ¢/8 hs.

> 30 sem EG: cada 12 hs por 2 sem. Lue-

go ¢/8 hs hasta el mes y cada 6 después
del mes.

Nifios: 4 - 8 kg: 12 mg/ kg cada 12 hs

9 - 29 kg: 9 mg/kg cada 12 hs

> 30 kg: 300 mg cada 12 hs

INHIBIDORES NO NUCLEOSIDICOS DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA (INNTI)

Efavirenz (EFV)

Etravirine
(ETV)

Capsulas: 200 mg

Comp.: 600 mg

Comp.: 100 mg
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Mayores de 3 anos:

10 - 14 kg: 200 mg

15 - 19 kg: 250 mg

20 - 24 kg: 300 mg

25 - 32,4 kg: 350 mg

32,5 - 39 kg: 400 mg

> 40 kg: 600 mg.

Siempre se administra 1 vez por dia.

Niflos = 6 anos: 5,2 mg/kg (max. 200 mg)

Adultos: 200 mg cada 12 hs.



EFECTOS ADVERSOS

METABOLISMO

PRECAUCION

NO DAR CON

Mayor frecuencia: cefalea, dolor
abdominal, rash, dislipidemia.
Menor frecuencia: neuropatia

Excrecion renal 50%.
Ajustar dosis en
insuficiencia renal.

Dapsona.

No recomendable
coadministrar con
DDI.

Mayor frecuencia: nduseas,
diarrea, vomitos.

Menor frecuencia: acidosis
|actica y esteatosis hepatica,
toxicidad renal, osteomalacia.

Ajustar dosis en
insuficiencia renal.

No dar con AZT.

Aciclovyr.
Anfotericina B.
Aminoglucdsidos.

Mayor frecuencia: anemia,
neutropenia, cefalea, nduseas,
vomitos, anorexia.

Menor frecuencia: miopatia,
acidosis lactica y esteatosis
hepatica, lipodistrofia.
Raramente hipospadias si se
administra en primer trimestre
de embarazo.

Ajustar dosis en
insuficiencia renal.
Ante deterioro
hepatico puede
requerir disminucion
de la dosis.

Ganciclovir,
Interferdn, Ribavirina

No dar con d4T.

Mayor frecuencia: rash,
aumento transaminasas,
insomnio, mareos,
alucinaciones, pesadillas.
Menor frecuencia:
lipohipertrofia.
Teratogenicidad.

Metabolizado por la
citocromo P450.
Usar con cuidado
en insuficiencia
hepatica.

Amiodarona,
Amlodipina
Anticoagulantes
orales.
Atorvastatina
Caspofungina
Claritromicina
Diazepam
Fenobarbital,
Loratadina,
Nifedipina,
Rifampicina.

Mayor frecuencia: nauseas,
diarrea, rash leve.
Menor frecuencia: rash severo.

citocromo P450.

No requiere ajustar
dosis ante insuficiencia
hepatica leve o
moderada o ante
insuficiencia renal.

Cisapride,
Dihidroergotamina.
Itraconazol,
Ketoconazol
Midazolam,
Pimozida
Triazolam,
Voriconazol.

Amiodarona. Anti-
coagulantes orales.
Claritromicina.
Dexametasona.
Diazepam,
Digoxina, Itracona-
zol, Ketoconazol.
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Carbamazepina,

Difenilhidantoina,
Fenobarbital, Ri-
fampicina.



FARMACO PRESENTACION DOSIS

Nevirapina (NVP) Solucién: 10 mg/ml Prevencion de la TV:
2 mg/kg Unica dosis o segun peso
Comp.: 200 mg nacimiento:

1,5-2kg: 8 mg/dosis (3 dosis)

>2 kg: 12 mg/dosis (3 dosis)

< 8 afnos: 200 mg/m?2

> 8 anos: 150 mg/m? (maximo 200 mg)
Una vez por dia durante 14 dias y des-
pués cada 12 hs. (maximo 400 mg/dia)

INHIBIDORES DE LA PROTEASA (IP)

Todos los IP

Atazanavir (ATV) Capsulas: 100, 150, 200 y 300 | > 5 anos:

mg 15 - 24 kg: 150 mg/dia + RTV 80 mg/dia
25 - 31 kg: 200 mg/dia + RTV 100 mg/dia
32 - 38 kg: 250 mg/dia + RTV 100 mg/dia
> 39 kg: 300 mg/dia + RTV 100 mg/dia
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EFECTOS ADVERSOS

METABOLISMO

PRECAUCION

NO DAR CON

Mayor frecuencia: rash

(puede ser severo), fiebre,
nauseas, cefalea, aumento de
transaminasas.

Menor frecuencia: hepatopatia
(colestasis, necrosis, fallo
hepatico).

Metabolizado por la
citocromo P450.

Excrecion renal 80%.

No administrar

a pacientes con
deterioro hepéatico
moderado o severo.

Amiodarona.
Amlodipina.
Anticoagulantes
orales.
Carbamacepina.
Caspofungina.
Claritromicina.

Dihidroergotamina.

Etosuximida.
Fenobarbital.
Fluconazol.
Itraconazol.
Voriconazol

Ketoconazol,
Rifampicina.

Amiodarona.
Atorvastatina
Atorvastatina
Rosuvastatina.

Mayor frecuencia: ictericia,
cefalea, fiebre, artralgia,
depresion, insomnio, nduseas,
vomitos, parestesias.

Menor frecuencia: prolongacion
PR, bloqueos AV, rash,
lipodistrofia, DBT, aumento

de transaminasas, nefrolitiasis.

precaucion ante
compromiso
hepatico.

No requiere ajustar
dosis por fallo renal.

Cisapride.
Dihidroergotamina.
Fluticasona.
Lovastatina.
Midazolam.
Pimozida.
Rifampicina.
Simbastatina.
Triazolam.

Lo comun a todos
|los IP mas:
Alprazolam.
Antagonistas H2.
Antidcidos.
Anticoag. orales.
Claritromicina.
Dexametasona.
Diazepam.
Digoxina.
Itraconazol,
Ketoconazol.
Omeprazol.
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Lo comun a todos

los IP mas:
Bepridil
Quinidina.
Voriconazol.
Etravirina.
Nevirapina.



FARMACO PRESENTACION DOSIS

Darunavir (DRV) Comp.: 300, 400 y 600 mg. > 5 anos:
Préximo a aparecer comp. 20 - 29 kg: 375 mg + RTV 50 mg ¢/12 hs.
de 75 mg. 30 - 39 kg: 450 mg + RTV 60 mg ¢/12 hs.

> 40 kg: 600 mg + RTV 100 mg ¢/12 hs.

Fosamprenavir. Suspensidn: 50 mg/ml Pacientes naive:
2 - 5 anos: 30 mg/kg (maximo 1400 mg)
Comp.: 700 mg cada 12 hs
> 6 anos: 30 mg/kg (maximo 1400 mg)
cada 12 hs.

Pacientes experim.:
18 mg/kg (méaximo 700 mg) + RTV 3 mg/
kg (maximo 100 mg) cada 12 hs

Lopinavir/ ritonavir Suspension: 80 mg + 20 mg/ | < 12 meses: 300 mg lopinavir/m?
(LPV/rtv) ml o0 16 mg/kg ¢/ 12 hs.

Comp.: 200 mg + 50 mg y > 12 meses: 230 mg/m?

100 mg + 25 mg O

<15 kg: 12 mg lop/kg ¢/ 12 hs
>15 - 40 kg: 10 mg lop/kg ¢/12 hs
Con NVP, EFV, f-APV o NFV

> 12 meses: 300 mg lop/m?

O

<15 kg: 13 mg lop/kg cada 12 hs

> 15 - 40 kg: 11 mg lop/kg ¢/12 hs
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EFECTOS ADVERSOS

METABOLISMO

PRECAUCION

NO DAR CON

Mayor frecuencia: diarrea,
nauseas, vomitos, dolor
abdominal, cefalea, fatiga.
Menor frecuencia: rash, fiebre,
aumento de transaminasas,
dislipidemias, DBT,
cetoacidosis.

Metabolismo
hepatico.
Utilizar con
precaucion ante

Lo comun a todos
los IP mas:
Carbamazepina.
Claritomicina.

Mayor frecuencia: diarrea,
nauseas, vomitos, parestesias
periorales, cefalea,
dislipidemias.

Menor frecuencia: rash,
lipodistrofia, neutropenia,
aumento de CK, DBT,
nefrolitiasis, anemia hemolitica,
cetoacidosis.

Lo comun a todos
los IP mas:
Amiodarona.
Bepridil.
Difenilhidantoina.
Fenobarbital.
Quinidina.
Voriconazol.

compromiso Diazepam.

hepatico. Digoxina.

No requiere ajustar Itraconazol.

dosis por fallo renal Ketoconazol.

moderado Loratadina.

(CICr 30-60). Metronidazol.
Risperidona.

Hepatico. Lo comun a todos

Ajustar dosis
ante insuficiencia
hepatica.

los IP mas:
Carbamazepina.
Claritromicina.

Dextropropoxifeno.

Difenilhidantoina.
Etosuximida.
Fenobarbital.
Fentanilo.
Haloperidol.
Itraconazol.
Ketoconazol.
Loratadina.

Mayor frecuencia: diarrea,
cefalea, astenia, nauseas,
voémitos, dislipidemia.

Menor frecuencia: lipodistrofia,
DBT, anemia hemolitica,
pancreatitis, aumento
transaminasas, prolongacion
de PRy QT.

Utilizar con
precaucion ante
compromiso
hepatico.

Lo comun a todos

los IP mas:
Amiodarona.
Bepridil.
Flecainida.
Propafenona.
Quinidina.
Voriconazol.

Lo comun a todos
los IP mas:
Carbamazepina.
Claritromicina.

Dextropropoxifeno.

Diazepam.
Difenilhidantoina.
Digoxina.
Etosuximida.
Fenobarbital.
Fentanilo.
Gemfibrozil.
Haloperidol.
Itraconazol.
Ketoconazol.
Loratadina.
Metronidazol.
Teofilina.
Valproato.
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Lo comun a todos

los IP mas:
Amiodarona.
Flecainida.
Quinidina.
Voriconazol.



FARMACO PRESENTACION DOSIS

Nelfinavir (NFV) Comp.: 250 mg 2-13 afos: 45-55 mg/kg cada 12 hs

0 25-35mg/kg cada 8 hs.

Adolescentes: 1250 mg cada 12 hs o 750
mg cada 8 hs.

Capsulas: 200 mg > 16 anos: 1000 mg + RTV 100 mg cada
Saquinavir 12 hs.
sQv)
Tipranavir (TPV) Cépsulas: 250 mg 2-18 afos: 375 mg/m? + RTV 150 mg/m? o

14 mg/kg + 6 mg/kg (maximo 500 +
200) cada 12 hs.
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EFECTOS ADVERSOS

METABOLISMO

PRECAUCION

NO DAR CON

Mayor frecuencia: diarrea,
astenia, dolor abdominal, rash,
dislipidemia.

Menor frecuencia: deterioro
hepatico, lipodistrofia, DBT,
cetoacidosis, aumento de
transaminasas, sangrado em
hemofilicos.

Hepatico.

Lo comun a todos
los IP mas:
Carbamazepina.
Codeina.

Dextropropoxifeno.

Difenilhidantoina.
Fenobarbital.
Haloperidol.
Loratadina.
Morfina.
Valproato.

Mayor frecuencia: diarrea, dolor
abdominal, cefalea, nduseas,
parestesias, rash, dislipidemia.
Menor frecuencia: exacerbacion
de enfermedad hepatica,
lipodistrofia.

Lo comun a todos
los IP mas:
Amiodarona.
Omeprazol.
Quinidina.
Voriconazol.

Lo comun a todos
los IP mas:
Carbamazepina.

Dextropropoxifeno.

Diazepam.
Digoxina.
Etosuximida.
Fentanilo.
Haloperidol.
Loratadina.

Mayor frecuencia: diarrea,
nauseas, fatiga, rash, aumento
transaminasas, dislipidemia.
Menor frecuencia: lipodistrofia,
hepatitis, epistaxis, DBT,
cetoacidosis, sangrado en
hemofilicos.

No utilizar con
compromiso
hepatico moderado
O severo.

Lo comun a todos

los IP mas:
Amiodarona.
Bepridil.
Difenilhidantoina.
Fenobarbital.
Flecainida.
Propafenona.
Quinidina.
Voriconazol.

Lo comun a todos
los IP mas:
Amolodipina.
Claritromicina.
Diazepam.
Difenilhidantoina.
Digoxina.
Fenobarbital.
Fluconazol.
Ketoconazol.
Metronidazol.
Teofilina.
Valproato.
Voriconazol.
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Lo comun a todos

los IP mas:
Amiodarona.
Bepridil.
Flecainida.
Metoprolol.
Propafenona.
Quinidina.



FARMACO PRESENTACION

DOSIS

INHIBIDORES DE LA ENTRADA Y DE FUSION

6-15 afos: 2 mg/kg/dosis (max. 90mg
por dosis) cada 12 hs.
>16 anos: 90 mg cada 12 hs.

Enfuvirtide Ampolla de 90 mg

(ENF)

T20

Maraviroc Tabletas de 150 y 300 mg.
(MVC)

asociado a inhibidores de CYP3A (IP
exepto TPV): 150 C/12 hs.

Asociado a inductores de CYP3A (EFV,
ETR): 600 mg c/12hs.

Otra situacion: 300 mg ¢/12 hs.

INHIBIDOR DE LA INTEGRASA

Raltegravir Tabletas de 400 mg

(RAL)
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EFECTOS ADVERSOS METABOLISMO PRECAUCION NO DAR CON
Mayor frecuencia: dolor, prurito Se desconocen Se desconocen
y ndédulos en sitio de inyeccion. interacciones interacciones
Menor frecuencia: celulitis, importantes. importantes.
neumonia, reaccion
hipersensibilidad, aumento de
transaminasas, G. Barré.
Mayor frecuencia: tos, fiebre, Hepatico. Carbamazepina.

rash, infecciones del tracto
respiratorio superior, mialgias,
mareos.

Menor frecuencia: infarto
(<2%), cirrosis, colestasis,
meningitis viral, neumonia,
osteonecrosis miosistis.

Usar con precaucion
ante fallo hepatico.
Con CICr <50 evaluar
riesgos.

Claritromicina.
Difenilhidantoina.
Eritromicina.
Fenobarbital.
Itraconazol.
Ketoconazol.
Rifampicina

Mayor frecuencia: nduseas, ce-
falea, mareos, diarrea, fatiga,
prurito.

Menor frecuencia: dolor abdo-
minal, vomitos, anormalidades
hepaticas en pacientes con he-
patitis B o C, aumento de CPK,
miopatia, rabdomidlisis, rash,
trombocitopenia.

Hepatico.

No requiere ajuste de
dosis ante deterioro
hepatico leve a
moderado.

No requiere ajuste de
dosis ante fallo renal.

Difenilhidantoina.
Fenobarbital.
Rifampicina.
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7.D.
PROFILAXIS POST EXPOSICION
OCUPACIONAL (PPO)

ROSANA CORAZZA

El personal sanitario presenta condicion de riesgo vinculada al contacto con
sangre o fluidos corporales potencialmente infecciosos. Los accidentes por ex-
posicidon percutdnea suponen aproximadamente un tercio de los accidentes
laborales del personal de la salud. Por categorias profesionales, los enfermeros
ocupan el primer lugar en frecuencia de accidentes punzantes seguidos por el
personal de limpieza y los profesionales médicos.

De los distintos patdgenos que pueden transmitirse por esta via, los mas re-
levantes son el VHB, el VHC y el VIH.

Se considera exposicion ocupacional a la lesidon percutdnea padecida por
un personal sanitario que determina herida de piel o contacto de mucosas o
piel lesionada (erosiones, grietas, dermatitis) con sangre, tejidos u otros fluidos
corporales potencialmente infectados.

Se define personal sanitario a las personas cuyas actividades comprendan
contacto con sangre u otros fluidos potencialmente infecciosos en un centro
de salud, laboratorio o servicios de sanidad publica.

1. TRANSMISION OCUPACIONAL DEL VIH

El riesgo potencial de transmisiéon del VIH en el trabajador de la salud ex-
puesto depende directamente de:
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® ¢l tipo de exposicion,
® ¢l tiempo transcurrido tras la misma y
® ¢l estado viroldgico de la fuente.

Existe evidencia cierta de relacion directa entre la posibilidad de serocon-
version vy la magnitud del accidente vinculada al volumen de sangre y carga
viral de la fuente.

Cabe destacar que la existencia de cargas virales bajas o indetectables no
excluye en forma absoluta el riesgo de infeccion, dado que la carga viral plas-
matica cuantifica particulas virales “extracelulares” en sangre periférica, pero
no valora la existencia de células infectadas con capacidad infectiva.

El riesgo estimado de transmision del VIH es del 0,24 a 0,65% tras la expo-
sicion percutdnea a sangre infectada y del 0,09% luego del contacto con mu-

cosas o piel no intacta.

TABLA 1. FACTORES ASOCIADOS A UN MAYOR RIESGO DE TRANSMISION DEL VIH

FACTOR DE RIESGO ODDS RATIO IC 95%
Pinchazo profundo 15 6-41
Presenc|adesangrev|s| ...... 62 ....................................................... 22_41 ...............................................

ble en el dispositivo

Sangre recién extraida de | 4,3 1,7-12
vena o arteria

Paciente fuente con en- 5,6 2-16
fermedad avanzada

Fuente: N Eng J Med. 1997, 337: 1485-90.

A fin de categorizar el riesgo de exposicidon, es de suma importancia deter-
minar el estado seroldgico de la fuente. En agquellos casos que sea desconocido,
se recomienda realizar estudio seroldgico, previo consentimiento informado y
en el menor plazo de tiempo. Si el estado seroldgico, por imposibilidad de reali-
zacion, permanece desconocido se actuara como si hubiese infeccion por VIH.
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También es fundamental conocer el estado seroldgico del trabajador ex-
puesto, que debera realizarse un testeo seroldgico al momento de la denuncia
(VIH ELISA, HBsAg y VHC ELISA), a fin de determinar situacion previa al acci-
dente y valoracion de riesgo.

2. MANEJO ANTE ACCIDENTE OCUPACIONAL

2.1. Manejo del sitio expuesto

Piel:

Se recomienda el lavado con abundante agua vy jabdn con posterior aplica-
cion de solucion antiséptica.

Mucosas y conjuntivas:

Lavado con abundante solucién fisioldgica.

2.2. Denuncia de la exposicion

Se debera denunciar el accidente al organismo o agente responsable de la
institucion, quien debera consignar por escrito las caracteristicas del mismo,
dia y hora del episodio, las condiciones del trabajador en el momento del mis-
mo, el tipo de exposicion, el tipo de fluido, manejo realizado hasta la denuncia.
Ante fuente conocida, se debera consignar sus datos filiatorios y la condicion
de riesgo estimada. Ante accidente con material proveniente del ambiente, se
deberd consignar sus caracteristicas y lugar de procedencia.

Con posterioridad se debera dejar constancia a la brevedad la condicion se-
roldgica de la fuente y del individuo accidentado para su adecuada valoracion
como asi también de las conductas adoptadas vy el registro de los controles
posteriores.

2.3. Evaluacion de la fuente:
A. Fuente conocida: evaluar el estatus seroldogico para VHC-VHB-y VIH. A fin
de determinar el estado de infeccion, se solicitard HBs Ag, ELISA VHC vy

método rapido o test ELISA para VIH previo consentimiento informado.
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. Fuente VIH conocida: Se debera interrogar acerca de la carga viral de
los Ultimos tres meses, estatus de enfermedad y antecedentes de los
antirretrovirales recibidos vy el tratamiento actual.

Si el individuo se encuentra con buena evolucion con el esquema
antirretroviral gue recibe, se sugiere valorar esquema similar para el
personal de la salud accidentado.

Si el individuo fuente se encuentra en fallo viroldgico o clinico se

deberd evaluar la posibilidad de incluir en el esquema de profilaxis dos
antirretrovirales nuevos que no hayan sido utilizados por el paciente
fuente.

. Fuente desconocida: Se valorara el riesgo de infeccién en base a tipo de
accidente, caracteristicas del material infectante y epidemiologia local.

. Fuente proveniente del ambiente sin origen determinado: Se evaluaran
los riesgos en base a tipo de accidente, caracteristicas del elemento
cortopunzante y epidemiologia de la institucion o establecimiento, como
asi también del area donde se produjo.

El estudio de la sangre obtenida de un elemento cortopunzante no se
encuentra recomendado.

La realizacion de testeo seroldgico de la fuente a través de PCR VIH o
AgP24 no se encuentra recomendada.

La profilaxis post exposicion (PPE) es mas eficaz cuando se inicia tempra-

namente, idealmente dentro de las 2 horas del incidente e inexcusablemente

antes de 72 horas.

En caso de exposicion de alto riesgo podria considerarse el inicio de PPO

hasta un maximo de 7 dias. Se debe informar que el inicio tardio implica una

eficacia dudosa que no alcanzaria mas alla del 25%. Pasado este tiempo, se re-

comienda Unicamente el monitoreo de sintomas y signos de infeccion aguda.

En caso de duda sobre la indicacion o no de profilaxis, se recomienda ad-

ministrar la primera dosis de antirretrovirales de forma inmediata y valorar por

personal médico especializado su continuidad en las 24 horas posteriores.
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En cuanto a la duracion de la misma, la recomendacion actual es de 28 dias.

No existen estudios que demuestren que la PPE con tres farmacos sea me-

jor que con dos, aunque prevalece la opcidn de indicar triple terapia de modo
similar al TARV de inicio.

La eleccion de los ARV dependera de los efectos adversos potenciales y de

las caracteristicas del accidente padecido. Esta es una eleccion individual.

2.4. Tipo de exposicion

TABLA 2. RECOMENDACIONES SEGUN TIPO DE EXPOSICION

VIH VIH ESTATUS VIH
EXES?ICDI%N POSITIVO POSITIVO DE LA FUENTE DES(C)OR:fOIEC';DO4 VIH NEGATIVO®
CLASE 1 CLASE 22 DESCONOCIDO?
Bajo Recomendar | Recomendar | Generalmente Generalmente PPO no
riesgo régimen régimen PPO no PPO no recomendada
basico ampliado recomendada. recomendada.
Recomendar Recomendar
régimen basico régimen basico
para fuente con si el accidente
factores de riesgo | procede de
VIH. ambitos de riesgo.
Alto Recomendar | Recomendar | Generalmente Generalmente PPO no
Riesgo régimen régimen PPO no PPO no recomendada
ampliado ampliado recomendada. recomendada.
Recomendar Recomendar

régimen basico
para fuente con
factores de riesgo
VIH.

régimen basico
si el accidente
procede de

ambitos de riesgo.

1. VIH positivo Clase 1: Infeccion VIH asintomatica o conocida CV < 1500 copias/ml.

2. SIDA. Paciente en fallo virologico. Paciente en progresion de enfermedad. Paciente con carga viral
desconocida. Seroconversion aguda.
3. Fuente fallecida o no hay posibilidad de obtener muestras serolégicas de la fuente.

4. Aguja o elemento cortopunzante proveniente de un contenedor (Bajo riesgo: aguja solida; Alto
riesgo: aguja huecq, puncion profunda, sangre visible en el dispositivo).
5. Eltesteo de la fuente evidencia resultado negativo. PPO no indicada o indicacion de suspender la
PPO a la recepcion del resultado.
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3. REGIMENES DE FARMACOS
ANTIRRETROVIRALES

Régimen basico:
El régimen basico incluye dos farmacos antirretrovirales.

Esquema

® AZT (zidovudina ) + 3TC (lamivudina)
AZT: 600 mg/dia dividido en 2 dosis
3TC: 300 mg/dia en una dosis o dividido en dos tomas de 150 mg
Asociacion en un comprimido AZT/3TC 300/150 mg

Este esquema presenta bajos efectos adversos, buena tolerancia y seguri-
dad en situaciones especiales como embarazo.

Alternativos
e Stavudina (D4T) + lamivudina (3TC)

D4T 40 mg cada 12 horas. En individuos con menos 60 kg de peso, 30 mg
cada 12 horas

3TC 150 mg cada 12 horas o 300 mg dosis diaria una sola toma
e Tenofovir (TDF) + lamivudina (3TC)

Tenofovir 300 mg en dosis diaria Unica

3TC 150 mg cada 12 horas o 300 mg cada 24 horas
e Tenofovir (TDF) + emtricitabina (FTC)

TDF 300 mg/dia + FTC 200 mg/dia

Asociacion en un solo comprimido TDF 300/FTC 200

Régimen ampliado:
Consiste en la adicion de un tercer antirretroviral al régimen basico:
e Lopinavir/ritonavir (LPR/r): 400mg/100 mg cada 12 horas
Presentacién: comprimidos 200/50
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Alternativas:
e Fosamprenavir (FPV)
1400 mg cada 12 horas o 700 mg + 100 mg ritonavir cada 12 horas
Presentacion: FPV comprimidos 700 mg; RTV: capsulas de 100 mg
e Atazanavir (ATV)
ATV: 400 mg diarios en una sola toma
Si se combina con tenofovir (TDF), la dosis de ATV sera de 300 mg boos-
teado con 100 mg de ritonavir (RTV).
Presentacion: ATV capsulas de 200 mg y 300 mg
e Efavirenz
600 mg cada 24 horas. Al acostarse en una sola toma diaria.
Presentacion: comprimidos 600 mg

Drogas no recomendadas:
Nevirapina: Hepatotoxicidad.
Abacavir: Hipersensibilidad severa.
T20: ELISA falso positivos en el control.
DDI + D4T: Pancreatitis, hepatotoxicidad.

La adherencia al régimen es muy importante y se correlaciona con la
complejidad del esquema seleccionado. Las deserciones y abandonos en la
poblacidon de estudio expuesta se producen con frecuencia principalmente re-
lacionados con efectos adversos, que han sido constatados en el 50 a 75% de
los trabajadores de la salud que recibieron PPO.

En aquellos casos en los que el trabajador de la salud haya discontinuado el
esguema por un periodo igual o superior a 72 horas no se recomienda su re-

insercion.
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4. PROFILAXIS POST EXPOSICION
EN LA MUJER EMBARAZADA

Se deben tener en cuenta los mismos criterios que para las mujeres no em-
barazadas para decidir profilaxis post exposicion.

Es extremadamente importante informar los riesgos de infeccion para ella
y el bebé, asi como los efectos adversos de las drogas. Se sugiere realizar el
tratamiento de PPO bajo consentimiento informado. Durante el embarazo, se
contraindican las siguientes drogas:

Efavirenz: Teratogénica en ratas.

DDI + D4T: Toxicidad mitocondrial y lactoacidosis en el neonato.

Nevirapina: Riesgo de fallo hepatico.

TABLA 3. FARMACOS CONTRAINDICADOS DURANTE EL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

FARMACO EFECTO
Derivados de la ergotamina: Riesgo de vasoespasmo periférico agudo que puede alcan-
Ergotamina-dihidroergotamina- zar la necrosis isquémica de extremidades

ergonovina-metilergonovina

Agentes proquinéticos Arritmias cardiacas
gastrointestinales: Cisapride,

Neurolépticos Arritmias cardiacas

Corticoides inhalatorios En tratamientos con inhibidor de proteasa boosteado con
ritonavir mayor riesgo de Cushing

Hierba de San Juan Reduccidon de concentracion plasmatica de IP que conlleva
a disminucion de eficacia y mayor riesgo de resistencia

Tuberculostaticos: rifampicina Reduce la concentracion plasmatica de los IP en un 90%.
Nauseas, vomitos, diarrea, pancreatitis, cefalea, rush

Antimicdticos: voriconazol Contraindicado con efavirenz. Reduce las concentraciones
plasmaticas.

Benzodiazepinas (midazolam- En pacientes con efavirenz puede prolongar el periodo de

triazolam) sedacion incrementar riesgo de depresion respiratoria.

(Guidelines of use antirretroviral agents in HIV1 infected Adults and adolescents. MMWR Sept.30,2005 Vol 54 RR-9)
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5.SEGUIMIENTO DEL PERSONAL
DE LA SALUD EXPUESTO BAJO PROFILAXIS ARV

Se recomienda evaluacion clinica del accidentado a las 72 horas de iniciada
la PPO a fin de evaluar adherencia y efectos adversos.

Del mismo modo se debera brindar informacion de resultados seroldgicos
obtenidos al momento del accidente, lo cual permitird, ante fuente VIH negati-
va, determinar la suspension de los farmacos antivirales.

De acuerdo a publicaciones, hasta un 75% de los trabajadores presenta al-
gun signo de intolerancia; los mas frecuentes son los sintomas gastrointestina-
les, astenia y cefalea. Las alteraciones en el laboratorio se presentan hasta en
un 10% de los casos vy revierten con la suspension de la medicacion.

Se deberd de monitorear toxicidad de farmacos antirretrovirales con he-
mograma, funcidon hepatica y renal a las dos semanas de iniciada la PPO vy al
finalizarla.

En aquellos casos de régimen ampliado con inhibidor de la proteasa, se de-
berd monitorear la glucemia.

En los casos de trabajadores que reciban tenofovir o indinavir, se les solici-
tard ademas sedimento urinario, dado el riesgo eventual de nefrolitiasis.

El seguimiento posterior para VIH debera incluir la realizacion de serologias
hasta, al menos, los tres meses posteriores a la exposicion (6 semanas, 3 meses).

La seroconversion después de 12 semanas es infrecuente, vy tras 24 semanas,
extremadamente infrecuente. Sin embargo, la profilaxis antirretroviral puede
retrasar la seroconversion. Para asegurar los objetivos, algunos autores reco-
miendan que se realice la prueba tardia.
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7.E.
PROFILAXIS POST EXPOSICION
NO OCUPACIONAL EN NINOS

RINA MORENO

1. ABUSO SEXUAL INFANTO-JUVENIL

El abuso sexual de nifas y nifos es una preocupacion universal acerca de un
problema serio, insidioso y persistente. Aun cuando las lesiones fisicas pueden
curarse completamente con el tiempo, las consecuencias médicas y psicoldgi-
cas pueden persistir durante toda la vida.

El abuso sexual infanto-juvenil es un hecho crénico de abuso fisico y/o psi-
cologico gue se mantiene en secreto por largo tiempo. Puede definirse como:
cualquier niflo o nifla incitado a participar en actividades sexuales que no pue-
de comprender, para las cuales no esta preparado desde el punto de vista del
desarrollo ni puede otorgar consentimiento, o que violan las leyes o los tabues
de la sociedad, o todas o una combinacion de las anteriores.

Las actividades sexuales pueden incluir todas las formas de contacto buco-
genital, genital o anal por el nif@ o a este Ultimo, pudiendo incluir o no acceso
carnal. También incluye hacerlos participar en actividades como exhibicionis-
Mo, voyeurismo o en la produccion de pornografia.

El abuso sexual debe diferenciarse de los juegos sexuales normales, en que
los nifos participantes tienen el mismo desarrollo mental y edad, se observan
y se tocan los genitales mutuamente, sin coercion ni invasion corporal.

Asalto sexual o violacién es un hecho en general Unico, violento e inespera-
do, provocado por un desconocido. Se define como “acceso carnal” a la pene-
tracidon por vagina, ano o boca, mediado por la fuerza o amenazas. En general,
presenta lesiones fisicas que pueden poner en peligro la vida de la victima.
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Las victimas de abuso sexual o violacion deben ser asistidas segun las re-
comendaciones nacionales y las especificas de cada instituciéon, en programas
de asesoramiento que reconozcan los traumas fisicos y psicosociales de los
NiNos y nifas.

Aproximadamente el 5% de los niflos abusados sexualmente adquieren una
infeccion de transmision sexual (ITS), entre ellas el VIH, hepatitis B o hepatitis C.

El riesgo de ITS esta dado por diferentes microorganismos, como infeccio-
nes gonocadcicas;, Nno gonococicas (Chlamydias trachomatis); Trichomonas va-
ginalis; Pediculus pubis. Infeccion por VIH, hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC),
herpes genital, sifilis.

El riesgo de adquirir las ITS por violacion o abuso sexual en nifos no ha sido
bien determinado, por lo tanto el tratamiento preventivo en estas circunstan-
cias es controvertido y no estaria recomendado por:
® Baja prevalencia de ITS después de un abuso o asalto sexual, en nifios.
® Bajo riesgo de infecciones ascendentes en nifas pre-puber.
® Alta posibilidad de seguimiento adecuado.

En las nifas post menarca, hay que considerar el riesgo de embarazo .

2. EVALUACION

® /nicial para descartar lesiones con riesgo de vida. Los nifos, nifas y
adolescentes (NN y A) traidos a la consulta por abuso/violacion con
lesiones sangrantes o con riesgo de vida deben ser evaluados rapidamente
en emergencia para valorar el tipo de lesion e implementar un tratamiento
médico y/o quirtirgico de acuerdo al examen fisico realizado.

La consulta posterior a las de 72 hs. o mas y sin lesiones agudas que
comprometan la vida puede realizarse en el marco de una consulta
programada con un equipo interdisciplinario de violencia familiar y/o
abuso integrado por profesionales clinicos pediatras y de adolescencia,
ginecologia infanto-juvenil, infectologia pediatrica, psicologia, servicio
social y realizar la denuncia a la Policia y/o Juzgado de Minoridad y Familia
correspondiente.

ATENCION INTEGRAL DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON VIH [327 ]



® Historia clinica:

» Es necesario registrar en forma clara y completa los datos de

filiacion del NN o A, del familiar o persona que lo acompafa

y de los profesionales intervinientes.
» Consignar los datos del supuesto agresor segun relato del paciente

O su acompanante.

e Examen fisico

El examen fisico de un niflo abusado debe ser realizado en forma
exhaustiva y cuidadosa sin amplificar el trauma emocional. Se le debe
explicar previamente como se realizard el examen. Es aconsejable la
presencia de un familiar (no el sospechoso de abuso) u otro profesional.
Los adolescentes pueden eligir si quieren permanecer solos o con
un adulto de su confianza.
El examen fisico serd exhaustivo, con datos del desarrollo pondoestatural,
cambios en la conducta, desarrollo mental y emocional. Ademas, se debe
poner especial atencion en el desarrollo sexual del nifo, del area genital
y rectal.
En las areas involucradas en la actividad sexual como: boca, mamas,
genitales, muslos, region perineal, muslos y ano, cualquier anormalidad
debe ser advertida.
En las nifas el examen genital debe incluir muslos, labios mayores vy
menores, clitoris, uretra, tejido periuretral, himen, abertura himeneal, fosa
posterior y horquilla posterior.
El examen con espéculo o digital en nifas prepuberes no es aconsejable.
En los nifios, el examen debe incluir los muslos, pene, escroto, observar la
existencia de contusiones, hematomas, cicatrices, desgarros, marcas de
mordeduras y descarga de secreciones.
En ambos sexos el ano debe ser examinado en posicion supina, lateral
o con las rodillas hacia el torax. Buscar la presencia de hematomas o
contusiones alrededor de ano, cicatrices, desgarros especialmente en
la zona perineal y la dilatacion anal. La laxitud del esfinter puede ser
visualizada si existe, no es necesario el examen digital.
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® Guardar material que pueda servir de evidencia legal
Asegurarse la recoleccion de material bioldgico como células epiteliales,
semen o sangre y mantener la “cadena de evidencia” para la identificacion
del agresor. Las muestras deben ser adecuadamente rotuladas vy
conservadas, bajo un sistema que si es violentado sea evidente, siendo que
pueden constituir evidencia legal requerida por el médico forense.

e [aboratorio
Los estudios de laboratorio recomendados para las personas expuestas
a abuso o violacion son:
» Hemograma y hepatograma
» Serologia: ELISA VIH, (Hepatitis B) HBsAg vy antiHBc, (Hepatitis C) anti HCV
» Serologia para sifilis: VDRL
» Cultivos: Los estudios de cultivo se realizaran de acuerdo al examen clinico

individual. Se puede solicitar cultivo para gonorrea, Chlamydia, tricomonas
» Si hubo penetracidn vaginal, solicitar: Subunidad 3 (en las nifas
post menarca)

® Categorizar riesgos para iniciar profilaxis post exposicion VIH

® /ndicar profilaxis para evitar VIH e ITS (si corresponde).

e Derivar a consultorio interdisciplinario de violencia familiar y/o de abuso
sexual infantil, e infectologia pediatrica.

TABLA 1. ESTUDIOS A REALIZAR ANTE SOSPECHA DE INFECCION DE TRANSMISION SEXUAL

MICROORGANISMO/

SINDROME MUESTRAS

Neisseria gonorrhoeae Cultivo(s) rectal, fauces, uretral y vaginal

Sifilis Examen en campo oscuro del liquido del chancro si existe;
VDRL, si es positiva confirmar con TPHA o Fta Abs.

VIH ELISA HIV
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MICRSOI'SS(RESI':IIESMO/ MUESTRAS

Hepatitis By C HbsAg, antiHBc; antiHCV
Herpess/mp/ex ...................... Cu|t|vode|a|es|on ..................................................................................................
“Vaginosis bacteriana | Examen directo en fresco y cultivo de la secreciones vaginales
Pap||omav|rus ........................... B |ops|ade|a|e$|on ....................................................................................................
" Trichomonas vaginalis | Examen directo en fresco y cultivo de las secreciones vaginales
Pediculosis pblica | Identificacién de huevos, ninfas y piojos a simple vista o con lupa

En nifas pospuberes solicitar test de embarazo: Subunidad 3 en sangre
En caso de tener identificado al agresor, solicitar serologia de VIH por Guar-
dia (Diagnostico rapido).

3. PROFILAXIS

ProfilaxisdelasITS

La mayoria de los expertos no recomiendan ninguna profilaxis antimicrobia-
na en nifos prepuberes agredidos sexualmente, porqgue la incidencia de ITS es
baja vy el riesgo de diseminacion en una nifa prepuber es bajo. Si en el examen
fisico surge una alta evidencia o hay una prueba positiva de ITS, es necesario
administrar el tratamiento correspondiente.

La profilaxis para las ITS estd justificada en pacientes pospuberes que soli-
citan atencion dentro de las 72 hs. posteriores al episodio de abuso sexual/vio-
lacion, debido a la alta prevalencia de infeccion asintomatica preexistente y al
riesgo importante de enfermedad inflamatoria pelviana en este grupo.
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TABLA 2. PROFILAXIS ITS SEGUN PATOLOGIAS

PATOLOGIA / ;

MEDICACION DE ELECCION ALTERNATIVA
Infecciones Ceftriaxone 125 mg IM Cefixima 8mg/kg (maximo
gonococicas en una sola dosis 400 mg) una dosis oral

o

Ciprofloxacina a 30 mg/kg/
dia (maximo 500 mg)

Infecciones Azitromicina 20 mg/kg Eritromicina 50 mg/kg/dia

no gonocadcicas (maximo 1 g) por via oral divididos ¢/6 hs. 10 a 14 dias

(Chlamydia una sola dosis o

trachomatis) Doxiciclina 100 mg ¢/12 hs
durante 7 dias

Tricomoniasis Metronidazol 15 mg/kg/dia

Yy vaginosis por via oral 3 veces por dia

bacteriana durante 7 dias (maxima 2 g

en una sola dosis)

A las pacientes que ya han tenido su menarca, delben efectuarsele pruebas
de embarazo: Subunidad R e indicar anticoncepcidn de emergencia.

Profilaxis del VIH

La profilaxis para prevenir la infeccion por VIH después de las exposiciones
perinatales vy laborales se ha demostrado efectiva. Existen datos insuficientes
relacionados con la eficacia y seguridad de la profilaxis post exposicidon des-
pués de un atague sexual tanto en nifos como en adultos. Sin embargo, el tra-
tamiento antirretroviral es bien tolerado por los nifos con vy sin infeccion por
VIH. Los niflos que reciben tales tratamientos tienen un minimo de riesgo de
desarrollar reacciones adversas serias debido al corto periodo de tiempo reco-
mendado para la profilaxis.

En los nifos o nifas que se presentan en un centro de salud dentro de las 72
hs. de producida la exposicion sexual y en quienes tienen alto riesgo de trans-
mision de VIH con la posibilidad de un cumplimiento adecuado de tratamiento,
el beneficio potencial de la profilaxis es superior al riesgo de presentar reac-
ciones adversas.
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Antes de las indicaciones de antirretrovirales debe evaluarse las categorias

de riesgo, segun tipo de agresion vy tiempo transcurridos.

TABLA 3. CATEGORIA SEGUN FACTOR DE RIESGO PARA PROFILAXIS POST EXPOSICION HIV
AJUSTAR POR TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA AGRESION

CATEGORIAS DE RIESGO

SIN RIESGO DEFINIDO
O MINIMO (1)
(0,01-0,05%)

Sexo oral sin eyaculacion;
exposicidon a semen sobre
piel intacta.

RIESGO POSIBLE
O BAJO (2)
(0,05-0,8%)

Sexo orogenital con eya-
culacién. Recepcidn anal
sin eyaculacion. Mordedu-
ra, laceracion, trauma.

RIESGO DEFINIDO
O ALTO (3)
(0,8-3%)

Penetracion anal y/o vagi-
nal. Penetracion oral con
multiples agresores, sero-
logia VIH (+) conocida.

TIEMPO DE CONSULTA

el B 3 A 5 DiAS > A 5 DIiAS
s [ Pa— ([ — [ se— g
e [P — [T e— [ Sesu— g
e Thias [ ie— T g

RECOMENDAR: Indicacion médica precisa.
Ofrecer: Indicacion médica posible, valorando riesgo/beneficio.

PROFILAXIS POST EXPOSICION A EFECTUAR POR GUARDIA

Riesgo definido 3 drogas

DE ELECCION

Agregar: LOP/RTV o EFV
en mayores de 3 afos

ALTERNATIVA

D4T + 3TC (considerar TDF
en mayores de 14 afos)

Duracion total profilaxis: 1 mes.
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Profilaxis de la hepatitis B

Sin vacunacion previa: Vacuna anti HBV: 3 dosis. No se requiere gammaglo-
bulina hiperinmune.

Vacunacion previa incompleta: completar dosis.

Profilaxis antitetanica
Completar segun calendario de vacunacion y edad.

Anticoncepcidon de emergencia
En paciente pospuber que haya tenido su menarca, indicar pildoras anticon-
ceptivas de emergencia

4.SEGUIMIENTO Y CONTROLES

Clinico pediatrico
Psicoldgico
Servicio Social

Infectoldgico; solicitud de laboratorio:

» Al mes: hemograma completo y hepatograma, VDRL, ELISA HIV, HBsag,
antiHVC.

» Alos 3 meses: VDRL, ELISA HIV, HBsag, antiHVC.

» A los 6 meses: VDRL, ELISA HIV, HBsag, anti-HBsag, antiHBc, antiHVC.

® Seguimiento y control de patologias positivas.

Dosis de Antirretrovirales en Pediatria
INTI Inhibidores nucledsidos de transcriptasa reversa
AZT (Zidovudina) 120 mg/m?2/dosis cada 8 hs. 0 180 mg/m?/dosis cada 12 hs.
Presentacion: Jarabe 10 mg/1 ml; comprimido 100 mg
3TC (Lamivudina) 4 mg/kg/dosis cada 12 hs.
Presentacién: Jarabe 10mg/1 ml; Comprimidos 150 mg
3TC Complex en comprimidos (AZT 300 mg. + 3TC 150 mg)
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D4T (Stavudina) 1 mg/kg/dosis cada 12 hs.
Presentacion: jarabe 1 mg/1 ml; cdpsulas de 30 mg y 40 mg

INNTI Inhibidores no nucledsidos de transcriptasa reversa

EFV (Efavirenz) Solo en mayores de 3 afos; 1 dosis diaria nocturna

Seguin peso: Dosis/dia 10 - 15 kg = 200 mg; 15 - 20 kg = 250 mg; 20 - 24 kg = 300
mg; 25 - 32,5 kg = 350 mg; 32,5 - 40 kg = 400 mg; adolescentes/adultos 600 mg

Presentacion: capsulas de 200 mg o comprimidos de 600 mg.

IP Inhibidores de proteasa

LOP/RTV (Lopinavir/ritonavir) Dosis Lopinavir segun peso: 7 - 15 kg = 12
mg/kg cada 12 hs; 15 - 40 kg = 10 mg/kg cada 12 hs; mas de 40 kg = 2 compri-
midos (comp. de 200 mg) cada 12 hs.

Presentacion: Solucion oral: 80 mg lopinavir + 20 mg ritonavir por 1 ml

Tabletas de Lopinavir 200 mg + 50 mg de ritonavir
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SIGLAS

3TC
ABC
ADN
ANF
APV
ARN
ARV
ATB
AZT
EBV
BLEE

CA
CDC

(o]
CIE
BARR
ADA
CMV
CT
cv
D4T
DDC
DDI
DE
DM
DNA

Lamivudina

Abacavir

Acido desoxirribonucleico
Aspirado nasofaringeo
Amprenavir

Acido ribonucleico
Antirretroviral

Antibidtico

Zidovudina

virus de Epstein Barr
lactamasas de espectro
extendido

Capside

Centers for Disease Control
and Prevention
Coeficiente intelectual
contrainmunoensayo
bacilo acido alcohol resistente
Adenosin Deaminasa
Citomegalovirus
Colesterol total
Cardiovascular
Estavudina

Zalcitabina

Didanosina

Desvio estandar

Diabetes mellitus

ADN

DSYETS Direccion de Sida

y Enfermedades

de Transmision Sexual

ECV
EEG
El

EIA
EV
FDA
FR
HCV
HDL
HHV
ZN
INH

HMG
HPL
HSV
HTE
IDV

INTI

INNTI

1P

OoPV

JC
LCR

Enfermedad cerebrovascular
Electroencefalograma
Inhibidores de la entrada viral
(entry inhibitors)
Inmunoensayo

Endovenoso

Food and Drug Administration
Frecuencia respiratoria
HepatitisC

Lipoproteina de alta densidad
Herpes Virus

Ziehl Neelsen

Isoniazida

Rifampicina

Pirazinamida

Etambutol

Hemograma

Hiperplasia pulmonar linfoidea
Herpes simplex

Hipertension endocraneana
Indinavir

Inhibidores de la integrasa viral
(integrase inhibitors)
Inhibidores nucleosidicos de la
transcriptasa inversa
Inhibidores nucleosidicos de
la transcriptasa inversa
Inhibidores de la protesa
Vacuna Sabin Oral

Virus JC

Liguido cefalorraquideo
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LDL
LIP
LMP

LPV
LTR

MA
MAC

MAR

Mi

MSN

MSRA
MT

NC
NFV
NIL
NMDA
ONG

OPS

OoPV
PCP

PCR

PI

PPD 2 UT

PR

lipoproteina de baja densidad
Neumonia intersticial linfoidea
Leucoencefalopatia multifocal
progresiva

Lopinavir

Extremos repetitivos largos
(long terminal repeat)

Matriz

Mycobacterium avium
intracellulare Complex
Mutacion asociada

a la resistencia

Inhibidores de la maduracion
viral (maturation inhibitors)
Ministerio de Salud

de la Nacion

S. aureus resistente a meticilina
Mycobacterium tuberculosis
Nucleocapside

Nelfinavir

Neumonitis intersticial linfoide
receptores N-metil-D-aspartato
Organizacion

no gubernamental
Organizacion Panamericana
de la Salud

Vacuna Sabin oral

Neumonia por P. jiroveci
Polymerase chain reaction

Pl (protease inhibitors)
Derivado Proteico Purificado
de Tuberculina de 2 unidades

Proteasa

RAL
RMN
RNA

RTV

RX

S.P.

N.M.
SAMRCO

SIRI

SMX
SN
SNC
SNP
SNVS

sQVv
SRI

T20
TAAE

TAC
TARV
TBC
TDR
TDV
TG

TI
TMP
TV
uDI
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Raltegravir

Resonancia magnética nuclear
ARN

Ritonavir

Radiografia

Streptococo Pneumoniae
Neisseria Meningitides

S. aureus meticilino
resistente de la comunidad
Sindrome inflamatorio de
reconstitucion inmune, o SRI
Sulfametoxazol

Sistema nervioso

Sistema nervioso central
Sistema nervioso periférico
Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica

Saquinavir

Sindrome de reconstitucion
inmune

Enfuvirtide

Tratamiento antirretroviral de
alta eficacia

Tomografia axial computada
Tratamiento antirretroviral
Tuberculosis

Test diagndstico rapido
Tenofovir

Triglicéridos

Transcriptasa inversa
Trimetoprima

Transmision vertical

Usuario de drogas intravenosas



VDRL

VIH

Vo

Venereal Disease Research
Laboratory

Virus de la inmunodeficiencia
humana

Via oral

VPP
VSR
VTC
vvZz

Valor predictivo positive
Virus sincicial respiratorio
Valor caldrico total

Virus de la varicela zdster
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