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RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD N°0 -GCPS-ESSALUD-2010
Lima, 26 MAR. 2010

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucidon de Presidencia Ejecutiva N° 230-PE-ESSALUD-2008 de fecha 20 de
Mayo del 2008, se aprobd la Estructura Organica y el Reglamento de Organizacion y
Funciones de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud.

Que, mediante el referido Reglamento de Organizacién y Funciones se establece en el inciso
d) del articulo 7° como una de las funciones de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud:
conducir y controlar las prestaciones de salud en el contexto de los 6érganos desconcentrados y
acorde con las normas técnicas establecidas;

Que, mediante el referido Reglamento de Organizacién y Funciones se establece en el articulo
6° como unidad organica de linea a la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias, que tiene dentro
de sus funciones: Conducir la formulacién de los lineamientos para la implementacién de las
Estrategias Sanitarias Nacionales en concordancia con las disposiciones sectoriales, en los
aspectos vinculados a la prevencidon y control de infecciones de Transmision Sexual y
VIH/SIDA, en coordinacién con la Gerencia de Prestaciones Primarias de Salud

Que, sobre la base de los objetivos institucionales relacionados con el otorgamiento de
prestaciones integrales con eficacia y calidad, la administracion eficiente y transparente de los
recursos, la Institucién viene introduciendo elementos de reforma con la finalidad de reorientar
el accionar de ESSALUD hacia el cumplimiento de sus fines y objetivos, que la sitien a la
altura de las necesidades de los asegurados

Que, en este sentido, resulta necesario aprobar un documento técnico normativo que garantice
la continuidad y oportunidad de los cuidados relacionados con las ITS y la Infeccion por
VIH/SIDA, acorde con las normas institucionales vigentes; por lo que la Gerencia de
Prestaciones Hospitalarias encargd al Comité Nacional de Control de ITS-VIH/SIDA la
elaboracion de los mismos.

Estando a lo propuesto y de conformidad a la delegacién conferida:

SE RESUELVE:

1. APROBAR la "Guia de Terapia Antirretroviral en Nifios Infectados por el VIH en EsSalud”.

2. ENCARGAR a la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias a través de la Sub
Gerencia de Servicios Finales, la difusion y monitoreo de la indicada Guia, asi como la
supervision del cumplimiento de lo dispuesto en la presente Resolucién.

3. FACULTAR a la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias a través de la Sub Gerencia de
Servicios Finales la supervision del cumplimiento de lo dispuesto en la presente

Resolucion.

4. ENCARGAR a la Gerencia de Control de Prestaciones de Salud, realizar las actividades de
monitoreo, evaluacion y control de acuerdo al ambito de su competencia.

5. FACULTAR a la Gerencia de Operaciones de Salud realizar las acciones correspondientes
para la operatividad de la normativa del presente documento técnico.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Gerente Central de Pra
ESSALUD

stacicnes de Salyd
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GUIA DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EN NINOS INFECTADOS POR VIH -
EsSalud

1. INTRODUCCION

La transmision vertical del VIH (de la madre infectada al recién nacido), sin ningln tipo de
intervencion preventiva, puede ocurrir entre el 25% al 30% de los casos y puede suceder
durante la gestacion, al momento del parto y/o durante la lactancia materna.

El uso de terapia antirretroviral durante el embarazo en las mujeres infectadas con el VIH ha
resultado en una dramatica caida en la transmision al neonato o lactante. La tasa actual de
transmisién perinatal en el primer mundo es menor al 2% y el nimero de nifios infectados
es cada vez menor.

ESSALUD provee tratamiento antirretroviral a los pacientes asegurados desde 1997 y tiene
una Guia de Terapia Antirretroviral para Nifios desde el afio 2003. Han pasado 6 afios
desde entonces y es conveniente revisarla y actualizaria.

El estado actual de los conocimientos y experiencia con la terapia antirretroviral permiten
elegir con mayor precision los esquemas iniciales mas efectivos y preservar drogas o
esquemas como regimenes secundarios o terciarios. El concepto sigue siendo iniciar la
terapia precozmente con el objeto de suprimir la replicacién viral y prevenir el deterioro
linico con preservacién de la funcién inmune y minimizacién de la aparicién de resistencia.

La infeccion en nifios tiene las siguientes caracteristicas:

La infeccién se puede adquirir en etapa perinatal.

Muchos lactantes o nifios infectados ya se expusieron a zidovudina y otras drogas en el
periodo perinatal o neonatal.

Los recuentos de células CD4 y su interpretacion dependen de la edad del nifio

La farmacocinética de las drogas cambia con la edad de los lactantes y nifios debido a la
maduracién gradual de los érganos involucrados en el metabolismo y excreciéon

Hay diferencias en las manifestaciones clinicas e inmunolégicas de la infeccién perinatal
por VIH producto de una infeccién primaria en un sujeto con sistema inmunolégico
inmaduro y en pleno desarrolio

« Existen consideraciones especiales asociadas a la adherencia y cumplimiento de la
terapia en los diversos subgrupos etareos: lactantes, nifios y adolescentes

Esta Guia de Terapia Antirretroviral esta dirigida al tratamiento de lactantes, nifios y
adolescentes prepuberales infectados con el VIH en ESSALUD y tiene como referencia
las Guias de Terapia reconocidas internacionalmente.

ESSALUD atiende a nivel nacional un nimero creciente de nifios infectados por el VIH. En
los Hospitales Nacionales Edgardo Rebagliati y Guillermo Almenara reciben actualmente
terapia antirretroviral cerca de 60 nifios y se encuentran en seguimiento otros 50.

La Guia de Terapia Antirretroviral en Nifios sera revisada periédicamente por el Comité
Nacional de VIH/SIDA de ESSALUD con la participaciéon de los pediatras e infectélogos
que manejan estos pacientes.
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CODIGO CIE-10: B22-B24
2. DEFINICIONES

Lactante
Para este protocolo, es el nifio menor de 18 meses.

Lactante expuesto al VIH:
Es el lactante nacido de madre con diagnéstico de infeccion por el VIH.

Lactante expuesto al VIH con infeccion en estado indeterminado
Lactante nacido de madre infectada por el VIH, en quien no se ha podido determinar
aun si esta infectado por el virus a través de una prueba viroldgica

Lactante expuesto presuntamente no infectado por el VIH
Lactante, nacido de madre infectada por el VIH, que no recibe lactancia materna, y
que tiene dos pruebas viroldgicas negativas para el VIH, una antes de cumplir 14 dias
de nacido y la otra antes del primer mes de edad; 0 con una prueba viroldgica
negativa después del segundo mes de edad; o con una prueba virolégica negativa
después de los 6 meses de edad.

actante expuesto no infectado con el VIH

Lactante expuesto, sin lactancia materna con dos pruebas viroldégicas negativas en
dos muestras diferentes tomadas una al primer mes y otra después del cuarto mes; o
dos pruebas de ELISA para VIH negativas después del sexto mes de edad (acapite
4). Este grupo incluye a los nifios serorrevertores.

ifo infectado por el VIH:

Lactante Infectado

Lactante con dos pruebas virologicas positivas (de acuerdo al acapite 4) o lactante
expuesto a VIH con diagnéstico clinico de SIDA (casos ubicados en la categoria
clinica C).

Nifio Mayor de 18 meses Infectado (si es que no se pudo confirmar el diagnéstico
antes):

Nifio con dos pruebas positivas de ELISA para VIH confirmadas por Western Blot o
Inmunofluorescencia y/o nifio expuesto al VIH con diagnéstico clinico de SIDA (caso
ubicado en la categoria clinica C).

Nifio serorrevertor:
Nifio expuesto que tuvo ELISA positivo para VIH al nacimiento o antes de los 6 meses

de edad y que tiene 2 pruebas de ELISA para VIH negativas realizadas entre los 6 y
18 meses de edad o una prueba de ELISA VIH negativa después de los 18 meses.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Normar el uso de la terapia antirretroviral en la poblaciéon pediatrica infectada por el
VIH en ESSALUD.

3.2 Objetivos Especificos:

Mantener al nifio seronegativo

Disminuir la frecuencia de infecciones oportunistas.
Disminuir ia mortalidad por el SIDA

Disminuir la duracion y frecuencia de hospitalizaciones.
Minimizar la toxicidad medicamentosa

Preservar el crecimiento fisico y desarrollo neurocognitivo normales de los nifios
infectados

4. NIVEL DE ATENCION

Los pacientes pediatricos con infeccion VIH que cumplan con los criterios de inclusién en
tratamiento antirretroviral seran manejados en los establecimientos de salud nivel Il y llI,
acreditados por el Comité Nacional de ITS-VIH/SIDA.

*5. DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH EN LOS NINOS EXPUESTOS AL VIH
ANTES DE LOS 18 MESES DE EDAD

Las pruebas mas sensibles son la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para el
ADN del VIH (cualitativa) y para el ARN del VIH. La primera detecta secuencias de
ADN del VIH integrado al ADN humano en células mononucleares de sangre periférica
y la segunda ARN viral extracelular en plasma.

La deteccion del antigeno p24 del VIH no es recomendable debido a su baja
sensibilidad y baja especificidad durante el primer mes de vida respecto a las otras
pruebas.

o El cultivo de VIH tiene similar sensibilidad que PCR-ADN del VIH pero es mas costoso y
de proceso mas complejo y lento.

e La prueba de PCR para ADN del VIH tiene sensibilidad menor al 40% en la primera
semana de vida pero alcanza el 96% a los 28 dias de edad.

e La prueba de ARN del VIH tiene sensibilidad menor al 40% durante las primeras
semanas de vida, incrementandose ésta de 90 al 100% a los 2 a 3 meses de edad.
Para ser considerada positiva, la carga viral debe ser mayor de 10,000 copias/ml de lo
contrario debe ser repetida (para evitar falsos positivos). Se desconoce si la terapia
antirretroviral adecuada de la madre o la profilaxis al neonato puedan afectar la
sensibilidad de esta prueba. La prueba de PCR para ADN del VIH es sensible a pesar
de terapia antirretroviral y por esta razén es la mas apropiada en las primeras semanas
de vida.
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e En recién nacidos expuestos al VIH, debe realizarse deteccién de anticuerpos contra
VIH mediante prueba de ELISA como control basal para definir posteriormente su
posible condicion de serorreversién. Se recomienda que las pruebas diagnésticas
virolégicas en lactantes expuestos deben realizarse entre los 14 a 21 dias de edad,
entre el 1er y 2do mes y entre el 4to y 6to mes. La prueba a elegir entre los 14 y 21
dias de edad es el PCR para ADN del VIH y las pruebas en edades posteriores pueden
ser PCR para ADN o PCR para ARN viral (carga viral).

o En los lactantes, cualquier prueba virolégica positiva, debe repetirse (con una nueva
toma de muestra) para confirmar el diagnéstico de la infeccién por el VIH. El diagnéstico
de la infeccion en lactantes se debe confirmar con dos pruebas virolégicas positivas.

e Los lactantes expuestos que no reciban lactancia materna y cuyas pruebas virologicas
no sean positivas, la presunta no infeccion por VIH se confirma con cualquiera de
estas combinaciones de resultados:

o Dos pruebas virolégicas negativas, una obtenida a las dos semanas de edad y la

segunda a las cuatro semanas de edad.

o Una prueba virolégica negativa obtenida a las ocho semanas de edad

o Una prueba virolégica negativa obtenida a los seis meses de edad
También se puede establecer la presunta no infeccidon si después de una prueba
virolégica positiva hay dos pruebas virologicas posteriores negativas (en donde por lo
menos una de ellas es después de las ocho semanas de edad) o dos pruebas de
anticuerpos (ELISA) negativas (en donde por lo menos una de ellas se realiza después
de los 6 meses de edad).

La exclusion definitiva de la infeccion por VIH se documenta con dos pruebas
virolégicas negativas, una obtenida al mes de edad y la segunda al 4 mes de edad; o
con dos pruebas de anticuerpos (ELISA) hechas en muestras obtenidas por separado
después de los 6 meses de edad.

Para ambos casos, la presunta exclusion o la exclusion definitiva de la infeccion, el nifio
no debe tener ninguna otra evidencia de laboratorio o clinica de infeccién por el VIH.

Para el diagnéstico en los nifios que han mantenido la lactancia matema se aplica el
mismo algoritmo pero tomando como fecha de referencia para la realizacion de las
pruebas el ultimo dia de lactancia en lugar de la fecha de nacimiento.

e Se recomienda que los nifios con pruebas virologicas negativas tengan un ELISA
después de cumplidos los 18 meses de edad, que confirme la serorreversion.

o EIl diagnédstico en los nifios mayores de 18 meses se realiza de la misma manera que en
pacientes adultos.

6. CRITERIOS PARA INICIO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EN NINOS INFECTADOS
CONEL VIH

Los criterios para inicio de la terapia antirretroviral tendran en cuenta la edad del nifio y
su estado clinico, inmunoldgico y virologico. También se considerara el compromiso de los
padres o apoderados del paciente.
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6.1 Criterios de Inicio de terapia antirretroviral: Los nifios infectados iniciaran
Terapia de acuerdo al siguiente cuadro

Edad Criterios Recomendacion
<12 meses Con cualquier cuadro clinico, estado | Tratar

inmunoldgico o carga viral
1—<5afios | SIDA o presencia de cualquier1manifestaci6n Tratar

| significativa de la infeccién por VIH
CD4 <25%, sin2 importar los sintomas o el nivel | Tratar

de ARN del VIH

3
Paciente asintomatico o con sintomas leves y , .
. CD4225% vy Considerar tratamiento

. HIV RNA 2100,000 copias/mL

3

Paciente asintomatico o con sintomas leves y 4
+ CD4225% y Diferir tratamiento

+  HIV RNA <100,000 copias/mL

SIDA o manife1staciones significativas de la | Tratar

infecciéon por VIH
35

CD4 <350 cel/mm Tratar

3
Asintomatico o con sintomas leves y . .
«  CD42350 cel/mm3 y Considerar tratamiento

. HIV RNA 2100,000 copias/mL

3 7
Asintomatico o con sintomas leves y Diferir terapia

*  CD4 2350 cel/mm3y 'Y
. HIV RNA <100,000 copias/mL

1
Categorias Clinicas del CDC C y B (excepto las siguientes condiciones de la categoria B: episodio Unico de infeccion
?acteriana severa o neumonitis intersticial linfoide)

Los datos que sustentan esta recomendacion son mas fuertes para aquellos con porcentaje de CD4 <20% que para
gquellos con porcentaje de CD4 entre 20%—24%.

Categorias Clinicas del CDC A o N o las siguientes condiciones de la categoria B: episodio Unico de infeccion
Pacteriana severa o neumonitis intersticial linfoide

s Los datos clinicos y de laboratorio deben ser reevaluados cada 3-4 meses
Los datos que soportan esta recomendacion son mas fuertses para aquellos con recuentos de células CD4 <200 que
para aquellos con recuentos de CD4 entre 200-350 cels/mm .

6.2 Compromiso de los padres o apoderados
Compromiso por escrito de los padres u apoderados para seguir las indicaciones
terapéuticas de los médicos tratantes (ver anexos)
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El tratamiento del VIH/SIDA con antirretrovirales en nifios es mas complicado en
comparacion al usado en poblacién adulta, debido a que no todos los medicamentos
estan disponibles en presentaciones pediatricas, lo que limita su uso en nifios pre-
escolares o nifios que aun no pueden ingerir tabletas o capsulas.

7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

7.1 TRATAMIENTO INICIAL

Los esquemas terapéuticos para nifios pueden estar basados en Inhibidores No
Nucleésidos de Transcriptasa Reversa (INNTR) o en Inhibidores de Proteasa (IP),
cualquiera de ellos asociados de dos Inhibidores Nucledsidos de Transcriptasa
Reversa (INTR). Se propone:

- 2INTR mas 1INNTR

- 2INTRmas1IP

- Circunstancias especiales: 3 INTR (ZDV, 3TC y ABC)

Regimenes basados en Inhibidores No Nucleésidos de Transcriptasa Reversa

Regimenes preferidos - Nifos 23 afos: Dos INTRs mas efavirenz
Nifios <3 afios 0 que no puedan deglutir capsulas: Dos
L INTRs mas nevirapina (suspensién)
Régimen alternativo - Nifos 23 afios: Dos INTRs mas nevirapina (suspension)
Regimenes basados en Inhibidores de Proteasa
Regimenes preferidos - Dos INTRs mas Lopinavir/rtv
Régimen alternativo - Dos INTRs mas Atazanavir/rtv (nifios > 6 afios)
(en orden alfabético) - Dos INTRs mas Fosamprenavir/rtv (nifios > 6 afios)
Dos INTRs mas Nelfinavir (nifios > 2 afios)

Esquemas para Circunstancias Especiales
- Dos INTRs mas Atazanavir no reforzado ( para
adolescentes virgenes de terapia >13 afios de edad y
>39 kg)
Dos INTRs mas Fosamprenavir no reforzado (para
nifos >2 afios de edad)
Dos INTRs mas Saquinavir/rtv s6lo para adolescentes
postpuberales cuyo peso permita dosis de adulto
- Zidovudina mas lamivudina més abacavir
Opciones de asociacion de dos INTRs para usarse en combinacién con drogas
adicionales (en orden alfabético)
Preferidos - Abacavir mas lamivudina (o emtricitabina)
Didanosina mas emtricitabina o (lamivudina)
Tenofovir mas lamivudina o emtricitabina (sélo para
Estadio Tanner 4 o adolescentes postpuberales)
Zidovudina mas lamivudina (o emtricitabina)

Alternativas - Abacabir mas zidovudina
Zidovudina mas didanosina
Para casos especiales - Estavudina mas lamivudina (o emtricitabina)
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Precauciones:

- No usar monoterapia ni biterapia.

- Terapia triple con INTR: Solo esta aprobada la combinaciéon de ZDV, 3TC y ABC
en circunstancias especiales.

- Los nifios que ya se encuentran en tratamiento exitoso con nelfinavir pueden
continuar con su mismo esquema. Debe vigilarse que el nelfinavir usado carezca

de contaminacion de etilmetano-sulfonato.

ANTIRETROVIRALES USADOS EN NINOS / DOSIS
Tipo de farmaco Nombre Dosis
Inhibidor nucleésido de ZIDOVUDINA 180 mg x m” por dosis cada 12 horas
transcriptasa reversa (ZDV) Maximo 300 mg por dosis
Inhibidor nucleésido de LAMIVUDINA 4 mg/Kg. por dosis cada 12 horas
transcriptasa reversa (3TC) Méaximo 150 mg por dosis
120 (90-150) mg x m2 cada 12 horas
" - Maximo 200 mg por dosis
:?: r:g?ﬁrtggg'?:\z?gade alngOSINA Uso una hora o dos horas luego de las comidas.
P ’ Reconstituido con hidroxido de aluminio y
mantener refrigerado
inhibidor nucledsido de ESTAVUDINA 1 mg/Kg. por dosis cada 12 horas.
transcriptasa reversa (d4T) Maximo 40 mg por dosis
Inhibidor nucledsido de 8 mg/ Kg. cada 12 horas
transcriptasa reversa ABACAVIR (ABC) Méaximo 300 mg por dosis
2- 6 aiios: 8 mg/Kg. cada 24 horas
Inhibidor nucleétido de > 6 aios: 6 mg/Kg. cada 24 horas o 175 mg/m2
transcriptasa reversa TENOFOVIR cada 24 horas
Maximo 300 mg por dia
150 mg x m“ por dosis cada 12 horas
Inhibidor no nucledsido de | NEVIRAPINA Maximo 200 mg por dosis. Las dos primeras
transcriptasa reversa (NVP) semanas se da la mitad de la dosis para evitar
complicaciones dermatoldgicas.
Mayores de 3 afios:
13—-15 kg. 200 mg /dia
Inhibidor no nucleésido de | EFAVIRENZ Iy ::g' e mg i
transcriptasa reversa (EFV) 25-32.5 kg. 350 mg /dia
32.5-40 kg. 400 mg /dia
Mayores de 12 afios y/o > 40 kg: 600 mg /dia
<1afo: 75mg/ kg. por dosis cada 12 hrs
Inhibidor de Proteasa FNE;‘\ZINAVIR >1afio: 55mg/kg. por dosis cada 12 horas
Max: 1,250mg por dosis
6m-12afos: 230 mg LPV x m2 x dosis cada 12
hrs
7 a 15 Kis: 12 mg/kg LPV cada 12 horas
LOPINAVIR/ 15 a 40 Kls: 10 mg/kg LPV cada 12 horas
Inhibidor de Proteasa ritonavir > 40 Kis y adolescentes: 400mg LPV por dosis
(LPVIr) cada 12 horas
Maximo 400 mg LPV x dosis
Incrementar dosis si se usa con Nevirapina o
Efavirenz
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El seguimiento del nifio infectado por el VIH que inicié tratamiento, debe realizarse en
forma mensual evaluando clinicamente el crecimiento y desarrollo. La prueba de CD4 se
solicitara cada 3 meses y la carga viral cada 6 meses.

7.2 CAMBIOS EN LA TERAPIA

7.2.1 Consideraciones para el cambio de Terapia Antirretroviral en Nifios
infectados con el Virus de inmunodeficiencia Humana (VIH)

Consideraciones
Viroldgicas *

» Respuesta viral incompleta a la terapia:

° En nifios sin terapia antirretroviral previa (virgenes de terapia) o con
experiencia limitada:  Disminucién < 1.0 log en el nimero de copias
de RNA-VIH desde el basal luego de 8-12 semanas de terapia, 6 ARN-
VIH repetido > 400 copias/mL después de 6 meses de terapia. **

° En nifios con experiencia antirretroviral mas extensa: Disminucion < 1.0
logiy en el numero de copias de ARN-VIH después de 6 meses de
tratamiento con el esquema secundario

* Rebote Viral:

¢ Para nifios que han tenido previamente supresién de la replicacién viral
a nivel indetectable: Deteccién repetida de ARN-VIH > 400 copias/mL.***

° Para nifios que demostraron una repuesta inicial de ARN-VIH pero aun
tuvieron niveles bajos de ARN-VIH detectable: Incremento confirmado >
0.5 logqo (superior a 3 veces) en el nimero de copias de ARN-VIH para
nifos 2 2 afios de edad o el incremento > 0.7 log,q (superior a 5 veces)
para nifios < 2 afios de edad.

Consideraciones
Inmunolégicas*

* Respuesta inmunolégica incompleta a la terapia: Fracaso de un nifio con
inmunosupresion severa (porcentaje CD4 < 15%) para mejorar el
porcentaje de CD4 en por lo menos 5 puntos porcentuales por encima del
nivel basal o, para nifios de 5 afios 0 mayores, falla en incrementar su
CD4 en por lo menos 50 cels/mm® sobre el nivel basal del primer afio de
terapia.

» Deterioro inmunolégico: Deterioro persistente de 5 puntos en el
porcentaje de CD4 o deterioro por debajo de los niveles basales
(preterapia) en los nifios de 5 afios 0 mas.

Consideraciones
clinicas

. Deterioro progresivo del desarrollo neurolégico

. Falla del crecimiento y desarrollo: Deterioro persistente en
la velocidad para alcanzar peso y talla a pesar de un adecuado
soporte nutricional y sin otra explicacién.

. Infecciones o enfermedades severas o recurrentes:
Recurrencia o persistencia de condiciones definitiorias de SIDA u
otras infecciones serias.

* Deberia tenerse por lo menos dos medidas diferentes (tomadas con una semana de separacion) antes al considerar

un cambio de terapia.

** El nivel inicial de ARN-VIH del nifio al comenzar la terapia y el nivel alcanzado con la terapia deberian ser
considerados cuando se contemplan cambios potenciales. Por ejemplo, un cambio inmediato en la terapia puede no
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estar justificado si hay una disminucién sostenida de 1.5-2.0 logo en el nimero de copias del ARN-VIH, ain cuando
el ARN permanece detectable en niveles bajos. Adicionalmente, la supresion virolégica puede tomar mas tiempo en
nifos pequenos, dada su alta carga viral al momento del inicio de la terapia, comparado con nifios mayores o adultos.
*** Debe considerarse observacion estrecha con evaluacion mas frecuente de los niveles del ARN-VIH si el
incremento del ARN es limitado (p.ej., menos de 5,000 copies/mL), especialmente en nifio con opciones limitadas de
tratamiento. La presencia repetida de niveles detectables de ARN, sugiere desarrollo de mutaciones de resistencia.

7.2.2 La terapia debe ser individualizada de acuerdo a problemas de tolerancia, a la
posibilidad del nifio de ingerir tabletas, capsulas ¢ suspensiones.

o Para quienes recibian 2 INTR + 1 INNTR se cambiara a 2 INTR (basado en
test de resistencia) + 1 IP
Para quienes recibian 2 INTR + 1 IP, se cambiara a 2 INTR (basado en test

O
de resistencia) + 1 INNTR 6 un IP alternativo potenciado con ritonavir
(basado en test de resistencia)

o Para quienes recibian 3 INTR se cambiara a 2 INTR (basado en test de

resistencia) mas 1 INNTR 6 1 IP

7.2.3 En caso de problemas de tolerancia a un farmaco dentro de cada esquema, es
posible considerar la inclusién de solo un farmaco de reemplazo sin necesidad

de pasar completamente al esquema de rescate.

8. EXAMENES AUXILIARES

a. Examenes generales
Al inicio de tratamiento los pacientes deben haber completado los siguientes

estudios.

Hemograma completo.
VDRL 6 RPR 6 ELISA para T. pallidum y otros segun antecedente materno.

Pruebas bioquimicas: Creatinina, Glucosa., Perfil lipidico, Transaminasas,
Fosfatasa alcalina, Proteinas totales y fraccionadas, Amilasa sérica.

Examen completo de orina.
Serologia para Hepatitis By C
TORCH.

Parasitologico en heces.

PPD en mayores de 12 meses.
Perfil de coagulacién.

Acido lactico.

Radiografia de Térax.

b. Examenes especiales

¢ Recuento de linfocitos CD4-CD8 por citometria de flujo.
e Cuantificacion de carga viral por PCR.
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9. CONTROL Y SEGUIMIENTO

9.1

9.2

Monitoreo inmunolégico y virolégico:

Para interpretar el estado de la enfermedad y el riesgo de progresiéon basados en los
valores de células CD4 o en la carga viral se tiene que tomar en cuenta la edad del
nifo.

En los nifios menores de 5 afos, se prefiere el porcentaje de células CD4 para el
monitoreo del estado inmunolégico debido a los cambios relacionados a la edad en
los recuentos absolutos de células CD4 en dicho grupo etareo.

Los porcentajes o recuentos de células CD4 deben ser medidos al momento del
diagnéstico de la infeccion por VIH y cada 4-6 meses en adelante

La carga viral (ARN-VIH) debe medirse al momento del diagnéstico de la infeccién
por VIH y luego cada 4-6 meses.

En los lactantes infectados menores de 6 a 12 meses de edad se debe considerar un
monitoreo mas frecuente de los valores de células CD4 y de la carga viral. Esta
sugerencia se puede aplicar también en nifios con sospecha de deterioro clinico,
inmunolégico o virolégico o cada vez que se considere un cambio de terapia.

Debido a que los lactantes menores con infeccion por VIH pueden tener una
progresion rapida de la enfermedad, algunos expertos recomiendan monitorizar la
carga viral con mas frecuencia, por ejemplo cada 1-2 meses, en aquellos lactantes
menores de 6 a 12 meses que aun no hayan comenzado terapia.

En los nifios con infeccién por VIH adquirida en el periodo perinatal, la carga viral
declina lentamente aln sin terapia durante los primeros afios de vida, aunque
persiste en niveles mas altos que los observados en la mayoria de los adultos
infectados. Esta declinacién es mas rapida durante los primeros 12 a 24 meses
después del nacimiento, con un promedio de declinacion de aproximadamente 0.6
log™ por afio; una declinacion mas lenta continta hasta la edad de aproximadamente
4-5 afios (con un promedio de declinacién de 0.3 log'® por afio). Esta variabilidad
biolégica inherente debe ser considerada al interpretar los cambios en la carga viral
en nifios. Por lo tanto, sélo cambios confirmados mayores de 5 veces (0.7 log™) en
lactantes de < 2 afios de edad y mayores de 3 veces (0.5 log'®) en nifios 2 2 afios
de edad , deben ser considerados como evidencia de cambios biolégicos o clinicos
significativos en el estado de la enfermedad. Para reducir el impacto de la
variabilidad de las pruebas en el manejo clinico de los pacientes, se recomienda,
idealmente, obtener dos muestras diferentes en la evaluacion basal de los pacientes
y utilizar el promedio de las mediciones de carga viral de ambas como valor inicial
para comparacioén con las pruebas futuras.

Se recomienda que cualquier cambio en la terapia debe hacerse después de
confirmar con una segunda prueba aquel valor que sugiere un cambio en el estado
estable de la enfermedad.

La meta éptima de la terapia antirretroviral es reducir la carga viral plasmatica a
niveles indetectables y normalizar el estado inmune del paciente.

Como parte de la evaluacién periédica y de la vigilancia de efectos adversos del
tratamiento se haran los siguientes controles cada 6 meses:

Hemograma completo Creatinina
Examen completo de orina Perfil hepatico
Acido lactico Glucosa

Perfil lipidico
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9.3 Los Pediatras responsables de los pacientes pediatricos con VIH/SIDA de los
centros asistenciales acreditados, estan obligados a llevar una estadistica detallada
de los pacientes, los resultados del tratamiento y complicaciones relacionadas para
reportarlos al Comité Nacional de ITS- VIH/SIDA. Los instrumentos para el acopio de
datos, serdn los mismos que estan disefiados en el Manual de Normas y
Procedimientos del Programa ITS VIH/SIDA.

9.4 Adherencia al tratamiento debe ser monitorizada por el equipo multidisciplinario
compuesto por Enfermeria, Psicologia y Trabajo Social, en coordinacién con el
control médico periddico y otras especialidades medicas como neurologia,
dermatologia, odontologia, psicologia.

10. ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA CON LA MEDICACION

...... i . 10.1

10.2

ANTIRRETROVIRAL.:

Estrategias de Intervencion Inicial

Establecer confianza e identificar mutuamente objetivos aceptables para el
manejo del paciente.

Obtener acuerdo explicito para el tratamiento y la adherencia.

Identificar depresion, baja autoestima, uso de medicamentos u otra condicién
mental que pueda disminuir la adherencia del nifio o adolescente. Si es posible,
tratar estas condiciones antes del inicio de los antirretrovirales.

Identificar la familia, amigos, miembros del equipo de salud, u otros que puedan
ser de ayuda en el soporte de adherencia.

Educar al paciente y a la familia sobre el rol critico de la adherencia y los
objetivos de la terapia.

Especificar que la adherencia debe apuntar al 95% de las dosis prescritas.
Educar al paciente y a la familia sobre la relacién entre la adherencia parcial y la
resistencia a las drogas.

Educar al paciente y la familia sobre la resistencia y la restriccién de opciones
posteriores de drogas antirretrovirales; explicar por ejemplo que una falla
temporal en la adherencia puede tener efectos permanentes sobre la eficacia de
la terapia elegida.

Desarrollar un plan de tratamiento que el paciente y la familia entiendan y con el
cual se sientan comprometidos.

Establecer buena disposicidn para sesiones practicas u otros medios que
permitan la educacién en cuanto a la toma de medicacién.

Considerar un breve periodo de hospitalizacién al iniciar la terapia en
circunstancias seleccionadas, para la educacion del paciente y evaluacion de la
tolerabilidad de la medicacién elegida.

Estrategias en la Medicacion
Elija el régimen mas simple posible, reduciendo frecuencia de dosis y nimero de
pastillas.

Elija un régimen con requerimiento de dosis que mejor se acomode a la rutina
diaria y semanal con las variaciones en las actividades del paciente y la familia.
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Elija, en lo posible, la medicina con mejor sabor (el farmacéutico podria anadir
jarabes o saborizantes para mejorar el sabor).

Elija drogas con el menor efecto colateral y provea por anticipado una guia de
manejo de efectos colaterales.

Simplifique los requerimientos de comida para la administracion de la
medicacion.

Elija cuidadosamente los medicamentos para evitar interacciones adversas
droga-droga.

Seguimiento de Estrategias de Intervencion

Monitorizar la adherencia en cada visita, y entre visitas por teléfono si fuera
posible, segun sea necesario.

Provea seguimiento de soporte y aliento, identifique las dificultades para lograr a
cabalidad una adherencia >95% con las dosis de la medicacion.

Utilice instrumentos educativos para pacientes con SIDA incluyendo esquema,
dibujos, etc.

Provea enfermera, trabajadora social, u otro profesional para llamadas de
adherencia o visitas domiciliarias.

Provea acceso a grupos de soporte, grupos de pares, o0 consejeria uno a uno por
profesionales de la salud y pacientes, especialmente para aquellos con depresion
conocida o usuarios de medicamentos que pueden disminuir la adherencia.
Considere un breve periodo de hospitalizaciéon para circunstancias especiales en
quienes se requiera definir aparente falla viroldégica o falta de adherencia.
Teniendo en cuenta que la adherencia es fundamentai para el éxito de la terapia
antirretroviral.

Considere DOT (terapia directamente observada) en casa, en la clinica o durante
la breve hospitalizacion.

11. PROFILAXIS

La profilaxis en los nifios nacidos de madres seropositivas se estableceran en tres areas
bien definidas:

Esquemas de inmunizaciones.
Profilaxis con ZDV luego de su nacimiento.
Profilaxis de infecciones oportunistas.

a. Esquema de inmunizaciones en nifios hijos de madres infectadas por el VIH
Edad Vacunas permitidas en nifios sero-positivos
Recién nacido BCG*: En principio sélo en lactantes expuestos no

infectados o presuntamente no infectados por el VIH (por el
riesgo de enfermedad diseminada por BCG). Sin embargo, si
la profilaxis contra la transmisién Madre-Nifio del VIH ha sido
apropiada puede aplicarse la BCG sin considerar el posible
estado de la infeccién por el virus en el neonato (dada la
baja probabilidad de la infeccion por el VIH)

Hepatitis B

2° Mes Polio parenteral
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b.

DPT

Haemophilus influenzae tipo b
Hepatitis B

Antineumocdcica conjugada
Rotavirus

4° Mes Polio parenteral

DPT

Haemophilus influenzae tipo b
Hepatitis B (Hexavalente)
Antineumocécica conjugada
Rotavirus

6° Mes Polio parenteral

DPT

Haemohilus influenzae tipo b
Hepatitis B

Antineumococica conjugada
Antigripal **

Rotavirus

M2° Mes Sarampion***
Rubéola
Paperas
Varicela****
Hepatitis A *****

15° Mes Sarampion

Rubéola

Paperas

Antineumocdcica conjugada

18° Mes Polio parenteral
DPT
Haemophilus influenzae (pentavalente)

24° Mes Antineumococica polisacarida
Antimeningococica ******

* La vacuna BCG no se aplica al R.N. de madre TBC y en los nifios con madre VIH se difiere
hasta aclarar la situacién de infeccion o contacto con TBC

bl Se recomienda virus Influenza inactivada, 2° dosis al mes de la primera y luego anualmente

el La respuesta a la vacuna antisarampién en nifios VIH es suboptima e impredecible por lo que se

recomienda repetirla pronto entre los 13 y 15 meses.
Fkdok Aplicar vacuna varicela solo si el CD4 es 25% o mas.

**%kk  Administrar la segunda dosis seis meses después
**kkk*  Vacuna conjugada para nifios de 2 - 6 afos

Nota: Los nifios en categoria SIDA o que tengan un recuento de CD4 por
debajo del 15% no deberan recibir ninguna vacuna de organismos vivos
atenuados (triple viral).

Profilaxis de la infeccién por VIH en el nifo de gestante seropositiva

- Constultar la Guia de Profilaxis de Transmisién Perinatal del VIH de ESSALUD.
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c. Profilaxis de infecciones oportunistas en el nifio nacido de madre seropositiva

Cotrimoxazol

¢ Se recomienda profilaxis antibidtica con cotrimoxazol contra el Pneumocystis
jiroveci en todo lactante expuesto con estado de la infeccion por VIH
indeterminado. La profilaxis comenzara entre la cuarta y sexta semana de edad
y continuara hasta que el nifio pase a la categoria de expuesto no infectado o
presuntamente no infectado. La profilaxis no es necesaria si el nifio tiene las
pruebas virolégicas negativas a las dos semanas y al mes de edad (ambas). Los
que inicien profilaxis usaran cotrimoxazol 5 mg /kg/dia (trimetoprim) en una dosis,
tres veces por semana. La profilaxis se continuara hasta cumplirse los 12 meses
de edad. A partir de ese momento continuaran profilaxis los que estén en las
categorias B o C del CDC, los que tengan un porcentaje de células CD4 < 15% o
los que hayan tenido un episodio previo de neumonia por Pneumocystis. Los
nifos entre las edades de 1 a 2 afios recibiran profilaxis si el CD4 es < 750
c/mm?. Entre los 2 a 5 afios recibiran profilaxis si el CD4 < 500 ¢/mm>. Todos los
nifios mayores de 5 afios recibiran profilaxis si tienen CD4 < 200 ¢/mm? (similar a
la recomendacion del adulto).

Isoniazida

e Los lactantes expuestos al VIH, sin evidencia de TBC activa, recibiran
quimoprofilaxis si hay contacto epidemiolégico. La dosis de isoniazida sera 5-
10 mg/kg en una dosis diaria por 6 meses.

e Los nifios que reciban profilaxis con isoniazida o estén lactando de madres que
reciben dicha droga deben recibir piridoxina

COINFECCION VIH / TUBERCULOSIS

¢ Los nifios con infeccion VIH tienen mayor incidencia de enfermedad tuberculosa. El
contacto con un adulto tuberculoso es la mayor fuente de infeccion para un nifio
con VIH. Las manifestaciones clinicas y radiograficas de TBC en nifios con
infeccion VIH pueden ser atipicas. La mayoria de los nifios tienen infeccion
pulmonar primaria, pero puede ocurrir compromiso extrapulmonar de multiples
érganos en 10-50% de casos. Comunmente hay tos e historia de fiebre.

e El diagnéstico de TBC en un nifio con VIH puede ser dificil. Es obligatoria la
obtencion de muestras de aspirado gastrico o lavado broncoalveolar. Deben
hacerse pruebas de sensibilidad para todos los cultivos positivos.

e En nifios con infeccién VIH un resultado de PPD de 5 mm o mas es considerado
positivo y constituye parte de la evaluacién diagnéstica. Sin embargo, puede ocurrir
un resultado falso negativo debido a la inmunosupresién relacionada al VIH.

e AUn no se ha establecido una terapia éptima para TBC en nifios con infeccion VIH.
Si el nifio tiene evidencia de TBC activa recibird tratamiento segun las normas
establecidas y tomando como referencia los lineamientos de terapia de la
coinfeccién

e VIH-TBC de la Guia de Terapia Antirretroviral en Adultos de ESSALUD.
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e Durante la primera fase de tratamiento antituberculoso, el tratamiento antirretroviral
puede postergarse o interrumpirse.

¢ Los nifios con enfermedad pulmonar deben tratarse por nueve meses, mientras
que aquellos portadores de enfermedad extrapulmonar requeriran un minimo de
12 meses de terapia.

e Tener en cuenta las interacciones medicamentosas entre terapia antirretroviral y
antituberculosa, especialmente rifampicina con los inhibidores de proteasa e
Inhibidores no nucleésidos de transcriptasa reversa.

13. NUTRICION

En el hijo de madre con infeccion VIH debe suspenderse la lactancia materna para
disminuir la transmisién viral por esta via, debiendo indicarse leche maternizada durante
los seis primeros meses de vida. La institucién proveera leche maternizada hasta los
seis meses de vida.

La prescripcion de leche maternizada sélo podra ser efectuada por los pediatras
responsables del manejo de estos pacientes.

Las recetas para la leche maternizada seran para un mes y de acuerdo a un cronograma
controlado por Jefatura de Farmacia y el Programa de ITS-VIH/SIDA.

Edad en meses Mes1 | Mes2 | Mes3 | Mes4 | Mes5 | Mes 6 | Total
N° mensual de latas de 9 11 13 14 14 6 76
400 gr.

En caso de otras presentaciones farmacéuticas, se prescribiran cantidades equivalentes
a las de la tabla anterior.

Los nifios con infeccion VIH deben ser monitorizados cuidadosamente en talla, peso y
perimetro cefalico, asi como evaluar los cambios puberales y el desarrollo durante la
adolescencia. El control debe ser mensual incidiéndose en una adecuada ganancia de
peso y desarrollo.

El manejo de las deficiencias nutricionales en nifios puede incluir una o mas de
las siguientes intervenciones:

Instruccion nutricional

Suplementos vitaminicos

Férmulas hipercaloricas
Alimentacién por sonda nasogastrica
Hiperalimentacion endovenosa

Si el nifio rechaza la alimentacion, tiene pobre apetito y se le ha descartado
causas médicas como Ulceras orales y esofagitis, se pueden evaluar las opciones:
Empleo de sonda nasogastrica para alimentaciéon o Gastrostomia.
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ANEXO N°1

Tabla 1.
CLASIFICACION DE LA INFECCION VIH/SIDA SEGUN CATEGORIAS
CLINICAS E INMUNOLOGICAS

CATEGORIA CLINICA CATEGORIA INMUNOLOGICA
1 2 3
N N-1 N-2 N-3
A A-1 A-2 A-3
B B-1 B-2 B-3
C C-1 C-2 C-3

El CDC en 1994 estableci6é categorias inmunolégicas segun edad y CD4 que se recogen
en la tabla 2. En condiciones normales los nifios tienen cifras de CD4 mayores a la de los
adultos y ademas los nifios pueden tener infecciones oportunistas con cifras de CD4 mas
elevadas que en los adultos. Por lo que es necesario tomar en cuenta la edad del nifio a la
hora de valorar la cifra de linfocitos CD4.

CATEGORIAS CLINICAS PARA NINOS MENORES DE 13 ANOS CON INFECCION
POR VIH

- Categoria N: Asintomatico
o Nifos sin signos o sintomas atribuibles a infeccidén VIH o que tienen sélo una de las
condiciones listadas en la categoria A

Categoria A: Signos y sintomas leves

Dos 0 mas de las condiciones siguientes y ningunade By C

Linfadenopatia (mayor o igual a 0.5 cm mas de una regién o bilateral en una regién)
Hepatomegalia

Esplenomegalia

Dermatitis

Parotiditis

Infeccion respiratoria alta persistente o recurrente (sinusitis u otitis media)

Categoria B: Signos y sintomas moderados

e Anemia (Hb menor a 8 gr/dl), neutropenia (menor a 1,000/mm3) o trombocitopenia
(menor de 100,000/mm3) persistente (mayor de 30 dias)

Meningitis, neumonia o sepsis bacteriana (episodio unico)

Candidiasis orofaringea persistente mayor de dos meses en mayores de 6 meses
Cardiomiopatia

Infeccion por citomegalovirus durante el primer mes de edad

Diarrea recurrente o crénica

Hepatitis

Estomatitis recurrente a virus herpes simplex (mayor de 2 episodios en 1 afo)
Bronquitis, neumonitis o esofagitis herpética de inicio durante el primer mes de edad
Herpes zoster: Por lo menos 2 episodios distintos o que toma mas de un dermatoma.
Leiomiosarcoma

Neumonitis intersticial linfoide o complejo de hiperplasia pulmonar linfoide
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Nefropatia

Nocardiosis

Fiebre persistente mayor de un mes

Toxoplasmosis de inicio durante el primer mes de edad

Varicela diseminada o complicada

Tuberculosis pulmonar (No incluida en la clasificacién de la CDC de 1994)

Categoria C: Signos y Sintomas severos

Infecciones bacterianas severas multiples o recurrentes (cualquier combinacién de por
lo menos 2 infecciones confirmadas por cultivo en un periodo de 2 afos) de los
siguientes: sepsis, neumonia, meningoencefalitis, osteomielitis, artritis, absceso de
o6rganos internos o cavidades corporales (excluyendo la otitis media, abscesos
superficiales de piel 0 mucosas e infecciones relacionadas a catéteres)

Candidiasis esofagica o pulmonar (bronquios, traquea, pulmones)

Coccidioidomicosis diseminada (en un lugar diferente a pulmones o a ganglios
cervicales o hiliares o en adicién a ellos)

Criptosporidiosis o isosporiasis con diarrea persistente mayor de un mes

Enfermedad de citomegalovirus en nifios mayores de un mes (excepto en higado,
bazo o ganglios linfaticos)

Histoplasmosis diseminada (en un lugar diferente a pulmones o a ganglios cervicales o
hiliares o en adicién a ellos)

Encefalopatia: por lo menos una de los siguientes hallazgos progresivos presentes por
lo menos por 2 meses en ausencia de enfermedad concurrente distinta de infeccién
por VIH que pudiera explicar los hallazgos:

Perdida o falla para alcanzar el desarrolio neurolégico, 6 perdida de habilidad
intelectual previamente adquiridas verificada por escalas de desarrollo standard o
pruebas neuropsicoldgicas

Detencion del crecimiento cerebral o microcefalia adquirida demostrada por medicién
del perimetro cefalico o atrofia cerebral demostrada por tomografia o resonancia
Déficit motor simétrico adquirido: paresia, reflejos patolégicos, ataxia o trastornos de la
marcha

Infeccién por herpes simplex: Ulcera mucocutanea que persiste mas de un mes o
bronquitis, neumonitis o esofagitis en nifios mayores de un mes

Sarcoma de Kaposi

Linfoma primario cerebral

Linfoma de Burkitt, o inmunoblastico, o de células gigantes, de células B, o con
fenotipo inmunolégico desconocido

Mycobacterium tuberculosis diseminado o extrapulmonar

Otras especies de Mycobacterium diseminadas (en lugar diferente a pulmones, piel,
ganglios cervicales o hiliares 6 en adicion a ellos)

Complejo Mycobacterium avium o Mycobacterium kansaii diseminadas (en lugar
diferente a pulmones, piel, ganglios cervicales o hiliares 6 en adicién a ellos)
Neumonia a Pneumocystis jiroveci

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Sepsis a Salmonella no tifica recurrente

Toxoplasmosis cerebral de inicio en nifios mayores de un mes

Sindrome consuntivo: en ausencia de otra enfermedad que lo explique:

Pérdida de peso persistente de mayor de 10% del basal.
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¢ Caida en dos percentiles en la tabla de peso/edad en mayores de un afo, 0 peso/talla
menor al 5to percentil en 2 mediciones consecutivas con intervalo de 30 dias o mas y
diarrea crénica (por lo menos 2 deposiciones por 30 dias 0 mas) o fiebre documentada
por 30 dias o mas.

Tabla 2
CATEGORIAS INMUNOLOGICAS SEGUN EDAD Y RECUENTO DE CD4

Recuento de Células CD4

< DE 1 ANO 1 A5 ANOS 6 A 12 ANOS
Ne°/ml % N°/ml % N°/ml %
1. Sin supresién >1500 | >25 >1000 25 >500 >25
2. Con supresion| 750-1499
moderada 15-24 | 500-999 | 15-24 | 200-499 | 15-24
e s rasaransass Jo 3_ con su resién
Y covera P <750 <15 <500 <15 <200 <15

"G
$8s.£550)

Cos nifios menores de 12 meses de edad con porcentajes de CD4 iguales o menores de 25%
tienen cuatro veces mas riesgo de SIDA y seis veces mas riesgo de muerte comparados con
nifilos de cinco afios con similar porcentaje de CD4
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A EsSaluc

MAS SALUD PARA MAS PERUANDS

ANEXO N°2
HOJA DE SEGUIMIENTO ANUAL DE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
EN NINOS
Nombre:
Seg. Social No.:
Procedencia:

Fecha de Nacimiento:

Antecedentes Prenatales y Natales:

1. Madre recibi6 zidovudina desde las 34 semanas (SlI) (NO)
2. Madre recibié zidovudina al momento de parto: (Sl) (NO)
3 Madre recibié TARGA (Sl) (NO)
4. Fecha de inicio de TARGA (sl) (NO)
5. Nacié por Cesarea (sl) (NO)
« 6. Nifio recibié lactancia materna: (Sl) (NO)
! 7. Nifio recibié zidovudina: (Sl) (NO)
------- 8. Utilizé el neonato otro esquema antirretroviral (Sl1) ({NO)
Especificar:.....................
rio de diagnostico VIH:
Criterio Resultado Fecha

“2NPCR alas ... ... semanas de edad
PCR alas ... ... semanas de edad
i ELISAalos ...... meses de edad
TS VYELISA alos ... meses de edad

—" | Criterio Clinico

Criterio de inicio de tratamiento antirretroviral
EDAD del nifio Criterio Fecha

Nifio infectado por el VIH menor de 12 meses,

independientemente de la categoria clinica o

inmunolégica.

Nifio infectado entre el aiio y los cinco afios de edad

Nifo infectado mayor de 5 aiios




RAEsSalud

MAS SALUD PARA MAS PERUANGDS

Medicamentos y variacion de dosis mensual

Guia de Terapia Antirretroviral en Nifios
Infectados por el VIH en EsSalud

Meses/Medicame | 01 02 03 04 05 06 07 08
ntos/
Dosis

09 10

11

12

Seguimiento Clinico y de laboratorio

Meses/ 01 02 03 04 05 06 07 08
Resultados

09 10

11 12

CD4

Carga viral

Otras pruebas

(especificar)

riterios para cambios de terapia

Criterio

Resultado

Fecha

|® Deterioro progresivo del desarrollo neurolégico
%de Falla de crecimiento a pesar de nutricion adecuada y sin otra

Consideraciones clinicas:

} causa que lo explique
e Cambio de categoria clinica (deterioro clinico)

Consideraciones inmunologicos:

e Cambio en la clasificacion inmunolégica (deterioro inmunolégico)

¢ En nifios con categoria 3: disminucién persistente del 5% o mas en
el porcentaje CD4

e Disminucion rapida en el recuento absoluto de linfocitos CD4
(mayor de 30% en menos de 6 meses)

Consideraciones virolégicas:

e Respuesta virolégica al tratamiento antirretroviral menor que lo
aceptable luego de 8 a 12 semanas de tratamiento en terapia
triple, menos de 1.0 log.

¢ No llegar a niveles indetectables de carga viral de los 4 a 6 meses
de tratamiento

e Deteccion de carga viral en pacientes que al inicio llegaron a
niveles no detectables

e Pacientes con respuesta inicial a tratamiento pero mantienen

niveles detectables bajos y aumentan de 0.5 a 0.7 log
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Monitorizacion de adherencia

Medicamentos/ 01 02 03 04 05 06 07 08 09 |10
Dosis

11

{ = ) Adherencia confirmada (ﬂ )} Falia en la adherencia

Observaciones:

gt~k
> GERE

4xKg+7
Kg +90

CALCULO DE LA SUPERFICIE CORPORAL (BSA)

BSA (m?) = Raiz cuadrada de Altura (cm) x Peso (kg) / 3600

[de Ferry FF, The Care of the Medical Patient, 4™ Edition, Mosby, 1998]
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ACEPTACION AL TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL

(Nombre de uno de los padres o tutor responsable)
responsable del PACIENLE: .........ccooviiiieiee et ee e eeerrere et e e e e e s e e ra e rean s
con seguro social:.........cccceeevveeeeinccneenns , declaro lo siguiente:

¢ Entiendo que el tratamiento antirretroviral no es 100% eficaz, la finalidad del tratamiento es
reducir la cantidad de virus en sangre al minimo y tener mejoria del estado de salud de mi
familiar. Este tratamiento puede tener diversos efectos indeseables.

Conozco la importancia del cumplimiento estricto del tratamiento antirretroviral para el éxito
del tratamiento (esto es denominado adherencia), y habiendo recibido en forma explicita
informacion, educacidon y consejeria sobre los riesgos y beneficios del tratamiento
antirretroviral, me comprometo a administrar el tratamiento en las dosis y horarios indicados
segun el protocolo de tratamiento antirretroviral de EsSalud)

De producirse incumplimiento reiterado del tratamiento en forma injustificada, mi familiar
puede ser retirado del tratamiento antirretroviral porque entiendo que no hay beneficio
alguno si la terapia no es continua.

De presentarse evolucion desfavorable o complicaciones derivadas del tratamiento o
incumplimiento de nuestra parte, exoneramos de responsabilidades al Médico y al Programa
de Control de ITS-VIH/SIDA.

En sefial de conformidad, firmo el presente compromiso.

1111 = TN Fecha:
DNI:
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