
MAS SALUO PARA MAS PERUANOS ~ 

RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD N" 0 -GCPSéSSAL.lJD.3>10 

Lima, 2 6 MAR. 2010 

CONSIDERANDO: 

Que, mediante Resolución de Presidencia Ejecutiva Nº 230-PE-ESSALUD-2008 de fecha 20 de 
Mayo del 2008, se aprobó la Estructura Orgánica y el Reglamento de Organización y 
Funciones de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud. 

Que, mediante el referido Reglamento de Organización y Funciones se establece en el inciso 
d) del artículo 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 órganos desconcentrados y 
acorde con las normas técnicas establecidas; 

Que, mediante el referido Reglamento de Organización y Funciones se establece en el artículo 
6° como unidad orgánica de línea a la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias, que tiene dentro 
de sus funciones: Conducir la formulación de los lineamientos para la implementación de las 
Estrategias Sanitarias Nacionales en concordancia con las disposiciones sectoriales, en los 
aspectos vinculados a la prevención y control de Infecciones de Transmisión Sexual y 
VIH/SIDA, en coordinación 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 administración eficiente y transparente de los 
recursos, la Institución viene introduciendo elementos de reforma con la finalidad de reorientar 
el accionar de ESSALUD hacia el cumplimiento de sus fines y objetivos, que la sitúen 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 Infección por 
VIH/SIDA, acorde con las normas institucionales vigentes; por lo que la Gerencia de 
Prestaciones Hospitalarias encargó al Comité Nacional de Control de ITS-VIH/SIDA la 
elaboración de los mismos. 

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

SE RESUELVE: 

1. APROBAR la "Guía de Terapia Antirretroviral en Niños Infectados por el VIH en EsSalud". 

2. ENCARGAR a la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias a través de la Sub 
Gerencia de Servicios Finales, la difusión y monitoreo de la indicada Guía, así como la 
supervisión del cumplimiento de lo dispuesto en la presente Resolución. 

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

4. ENCARGAR a la Gerencia de Control de Prestaciones de Salud, realizar las actividades de 
monitoreo, evaluación 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. 

REGÍSTRESE Y COMUNÍQUESE 

~ ................ 
Dr. Al FP:iio····s··A .. /,";,"E•···:········· .... 

- . ' 1'" DO MOYANO 
Gerente Central dn Prcstacicnes d S 
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GUIA DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EN NIÑOS INFECTADOS POR VIH -
EsSalud 

1. INTRODUCCION 

La transmisión vertical del VIH (de la madre infectada al recién nacido), sin ningún tipo de 
intervención preventiva, puede ocurrir entre el 25% al 30% de los casos y puede suceder 
durante la gestación, 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 dramática caída en la transmisión al naonato o lactante. La tasa actual de 
transmisión perinatal en el primer mundo es menor al 2% y el número de niños infectados 
es cada vez menor. 

ESSALUD provee tratamiento antirretroviral a los pacientes asegurados desde 1997 y tiene 
una Guía de Terapia Antirretroviral para Niños desde el año 2003. Han pasado 6 años 
desde entonces y es conveniente revisarla y actualizarla. 

El estado actual de los conocimientos y experiencia con la terapia antirretroviral permiten 
elegir con mayor precisión los esquemas iniciales más efectivos y preservar drogas o 
esquemas como regímenes secundarios o terciarios. El concepto sigue siendo iniciar la 
terapia precozmente con el objeto de suprimir la replicación viral y prevenir el deterioro 
línico con preservación de la función inmune y minimización de la aparición de resistencia. 

La infección en niños tiene las siguientes características: 

La infección se puede adquirir en etapa perinatal. 
Muchos lactantes o niños infectados ya se expusieron a zidovudina y otras drogas en el 
periodo perinatal o neonatal. 
Los recuentos de células CD4 y su interpretación dependen de la edad del niño 
La farmacocinética de las drogas cambia con la edad de los lactantes y niños debido a la 
maduración gradual de los órganos involucrados en el metabolismo y excreción 

• Hay diferencias en las manifestaciones clínicas e inmunológicas de la infección perinatal 
por VIH producto de una infección primaria en un sujeto con sistema inmunológico 
inmaduro y en pleno desarrollo 

• Existen consideraciones especiales asociadas a la adherencia y cumplimiento de la 
terapia en los diversos subgrupos etáreos: lactantes, niños y adolescentes 

Esta Guía de Terapia Antirretroviral está dirigida al tratamiento de lactantes, mnos y 
adolescentes prepuberales infectados con el VIH en ESSALUD y tiene como referencia 
las Guías de Terapia reconocidas internacionalmente. 

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

La Guía de Terapia Antirretroviral en Niños será revisada periódicamente por el Comité 
Nacional de VIH/SIDA de ESSALUD con la participación de los pediatras e infectólogos 
que manejan estos pacientes. 
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CODIGO CIE-1 O: 822-824 

2. DEFINICIONES 

Lactante 

Guía de Terapia Antirretroviral en Niños 
Infectados por el VIH en EsSalud 

Para este protocolo, es el niño menor de 18 meses. 

Lactante expuesto al VIH: 
Es el lactante nacido de madre con diagnóstico de infección por el VIH. 

Lactante expuesto al VIH con infección en estado indeterminado 
Lactante nacido de madre infectada por el VIH, en quien no se ha podido determinar 
aún si está infectado por el virus a través de una prueba virológica 

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 virológicas negativas para el VIH, una antes de cumplir 14 días 
de nacido y la otra antes del primer mes de edad; o con una prueba virológica 
negativa después del segundo mes de edad; o con una prueba virológica negativa 
después de los 6 meses de edad . 

.__-~ante expuesto no infectado con el VIH 
'-~l>I Lactante expuesto, sin lactancia materna con dos pruebas virológicas 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 (acápite 
4). Este grupo incluye a los niños serorrevertores. 

iño infectado por el VIH: 

Lactante Infectado 
Lactante con dos pruebas virológicas positivas (de acuerdo al acápite 4) o lactante 
expuesto a VIH con diagnóstico clínico de SIDA (casos ubicados en la categoría 
clínica C). 

Niño Mayor de 18 meses Infectado (si es que no se pudo confirmar el diagnóstico 
antes): 
Niño con dos pruebas positivas de ELISA para VIH confirmadas por Western 81ot o 
lnmunofluorescencia y/o niño expuesto al VIH con diagnóstico clínico de SIDA (caso 
ubicado en la categoría clínica C). 

Niño serorrevertor: 

Niño 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 

Guía de Terapia Antirretroviral en Niños 
Infectados por el VIH en EsSalud 

Normar el uso de la terapia antirretroviral en la población pediátrica infectada por el 
VIH en ESSALUD. 

3.2 Objetivos Específicos: 

• Mantener al niño seronegativo 
• Disminuir la frecuencia de infecciones oportunistas. 
• Disminuir la mortalidad por el SIDA 
• Disminuir la duración y frecuencia de hospitalizaciones. 
• Minimizar la toxicidad medicamentosa 
• Preservar el crecimiento físico y desarrollo neurocognitivo normales de los niños 

infectados 

4. NIVEL DE ATENCION 

Los pacientes pediátricos con infección VIH que cumplan con los criterios de inclusión en 
tratamiento antirretroviral serán manejados en los establecimientos de salud nivel 11 y 111, 
acreditados por el Comité Nacional de ITS-VIH/SIDA. 

~5. DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN POR VIH EN LOS NIÑOS EXPUESTOS AL VIH 
ANTES DE LOS 18 MESES DE EDAD 

Las pruebas más sensibles son la reacción 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 detección del antígeno 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. 

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

• 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 días de edad. 

• La prueba de ARN del VIH tiene sensibilidad menor al 40% durante las primeras 
semanas de vida, incrementándose 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/mi 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 razón es la más apropiada en las primeras semanas 
de vida. 
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• En recién nacidos expuestos al VIH, debe realizarse detección de anticuerpos contra 
VIH mediante prueba de ELISA como control basal para definir posteriormente su 
posible condición de serorreversión. Se recomienda que las pruebas diagnósticas 
virológicas en lactantes expuestos deben realizarse entre los 14 a 21 días de edad, 
entre el 1 er y 2do mes y entre el 4to y 6to mes. La prueba a elegir entre los 14 y 21 
días 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). 

• En los lactantes, cualquier prueba virológica positiva, debe repetirse (con una nueva 
toma de muestra) para confirmar el diagnóstico de la infección por el VIH. El diagnóstico 
de /a infección en lactantes se debe confirmar con dos pruebas virológicas positivas. 

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

o Dos pruebas virológicas negativas, una obtenida a las dos semanas de edad y la 
segunda a las cuatro semanas de edad. 

o Una prueba virológica negativa obtenida a las ocho semanas de edad 
o Una prueba virológica negativa obtenida a los seis meses de edad 

También se puede establecer la presunta no infección si después de una prueba 
virológica positiva hay dos pruebas virológicas 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 exclusión definitiva de la infección por VIH se documenta con dos pruebas 
virológicas negativas, una obtenida al mes de edad y la segunda al 4 mes de edad; o 

i: con dos pruebas de anticuerpos (ELISA) hechas en muestras obtenidas por separado 
después de los 6 meses de edad. 

Para ambos casos, la presunta exclusión o la exclusión definitiva de la infección, el niño 
no debe tener ninguna otra evidencia de laboratorio o clínica de infección por el VIH. 

• Para el diagnóstico en los niños que han mantenido la lactancia materna se aplica el 
mismo algoritmo pero tomando como fecha de referencia para la realización de las 
pruebas el último día de lactancia en lugar de la fecha de nacimiento. 

• Se recomienda que los niños con pruebas virológicas negativas tengan un ELISA 
después de cumplidos los 18 meses de edad, que confirme la serorreversión. 

• El diagnóstico en los niños mayores de 18 meses se realiza de la misma manera que en 
pacientes adultos. 

6. CRITERIOS PARA INICIO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EN NIÑOS INFECTADOS 
CON ELVIH 

Los criterios para inicio de la terapia antirretroviral tendrán en cuenta la edad del niño y 
su estado clínico, inmunológico y virológico. También se considerará el compromiso de los 
padres o apoderados del paciente. 
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MAS SALUD PARA MAS PERUANOS 

6.1 Criterios de Inicio de terapia antirretroviral: Los niños infectados iniciarán 
Terapia de acuerdo al siguiente cuadro 

Edad 
<12 meses 

1- <5 años 

~5 años 

Criterios Recomendación 
Con cualquier cuadro clínico, estado Tratar 
inmunoló ico o car a viral 
SIDA o presencia de cualquier manifestación Tratar 

1 
si nificativa de la infección or VIH 
CD4 <25%, sin importar los síntomas o el nivel Tratar 

2 
de ARN del VIH 

Paciente asintomático o con síntomas leves y 
CD4 ~25% y 
HIV RNA ~100,000 copias/ml 

Paciente asintomático o con síntomas leves y 
CD4 ~25% _y 
HIV RNA <100,000 copias/ml 

Considerar tratamiento 

4 
Diferir tratamiento 

SIDA o manifestaciones significativas de la Tratar 
1 

infección or VIH 

CD4 <350 cel/mm Tratar 

Asintomático o con síntomas leves y 
CD4 ~350 cel/mm3 y 
HIV RNA ~100,000 copias/ml 

Asintomático o con síntomas leves y 
CD4 ~350 cel/mm3 y 1 
HIV RNA <100,000 copias/ml 

Considerar tratamiento 

Diferir terapia 

Categorías Clínicas del CDC C y B (excepto las siguientes condiciones de la categoría B: episodio único de infección 
~acteriana severa o neumonitis intersticial linfoide) 

Los datos que sustentan esta recomendación son más fuertes para aquellos con porcentaje de CD4 <20% que para 
~quellos con porcentaje de CD4 entre 20%-24%. 

Categorías Clínicas del CDC A o N o las siguientes condiciones de la categoría B: episodio único de infección 
bacteriana severa o neumonitis intersticial linfoide 
4 

5 
Los datos clínicos y de laboratorio deben ser reevaluados cada 3-4 meses 

Los datos que soportan esta recomendación son más fueí\es 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 mnos es más complicado en 
comparación al usado en población adulta, debido a que no todos los medicamentos 
están disponibles en presentaciones pediátricas, lo que limita su uso en niños pre­
escolares o niños que aún no pueden ingerir tabletas o cápsulas. 

7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO 

7.1 TRATAMIENTO INICIAL 

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

2 INTR más 1 INNTR 
2 INTR más 1 IP 
Circunstancias especiales: 3 INTR (ZDV, 3TC y ABC) 

Regímenes basados en lnhibidores No Nucleósidos de Transcriptasa Reversa 

Regímenes preferidos 

Regímenes basados en 
Re ímenes preferidos 
Régimen alternativo 
(en orden alfabético) 

Niños c::3 años: Dos INTRs más efavirenz 
Niños <3 años o que no puedan deglutir cápsulas: Dos 
INTRs más nevira ina sus ensión 
Niños C::3 años: Dos INTRs más nevira 

lnhibidores de Proteasa 
Dos INTRs más Lo inavir/rtv 
Dos INTRs más Atazanavir/rtv (niños> 6 años) 
Dos INTRs más Fosamprenavir/rtv (niños> 6 años) 
Dos INTRs más Nelfinavir niños > 2 años 

Esquemas para Circunstancias Especiales 
Dos INTRs más Atazanavir no reforzado ( para 
adolescentes vírgenes de terapia >13 años de edad y 
>39 kg) 
Dos INTRs más Fosamprenavir no reforzado (para 
niños >2 años de edad) 
Dos INTRs más Saquinavir/rtv sólo para adolescentes 
postpuberales cuyo peso permita dosis de adulto 
Zidovudina más lamivudina más abacavir 

Opciones de asoc1ac1on de dos INTRs para usarse en combinación con drogas 
adicionales (en orden alfabético 
Preferidos Abacavir más lamivudina (o emtricitabina) 

Didanosina más emtricitabina o (lamivudina) 
Tenofovir más lamivudina o emtricitabina (sólo para 
Estadio Tanner 4 o adolescentes postpuberales) 
Zidovudina más lamivudina o emtricitabina 

Alternativas 

Para casos es aciales 

Abacabir más zidovudina 
Zidovudina más didanosina 
Estavudina más lamivudina o emtricitabina) 
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Precauciones: 
No usar monoterapia ni biterapia. 

Guía de Terapia Antirretroviral en Niños 
Infectados por el VIH en EsSalud 

Terapia triple con INTR: Solo está aprobada la combinación de ZDV, 3TC y ABC 
en circunstancias especiales. 
Los niños que ya se encuentran en tratamiento exitoso con nelfinavir pueden 
continuar con su mismo esquema. Debe vigilarse que el nelfinavir usado carezca 
de contaminación de etilmetano-sulfonato. 

ANTIRETROVIRALES USADOS EN NIÑOS I DOSIS 

Tipo de fármaco Nombre Dosis 

lnhibidor nucleósido de ZIDOVUDINA 180 mg x m¿ por dosis cada 12 horas 
transcriptasa reversa (ZDV) Máximo 300 mg por dosis 
lnhibidor nucleósido de LAMIVUDINA 4 mg/Kg. por dosis cada 12 horas 
transcriptasa reversa (3TC) Máximo 150 mg por dosis 

120 (90-150) mg x m2 cada 12 horas 

lnhibidor nucleósido de DIDANOSINA Máximo 200 mg por dosis 

transcriptasa reversa. (ddl) 
Uso una hora o dos horas luego de las comidas. 
Reconstituido con hidróxido de aluminio y 
mantener refrigerado 

lnhibidor nucleósido de ESTAVUDINA 1 mg/Kg. por dosis cada 12 horas. 
transcriptasa reversa (d4T) Máximo 40 mg por dosis 
lnhibidor nucleósido de 

ABACAVIR (ABC) 
8 mg/ Kg. cada 12 horas 

transcriptasa reversa Máximo 300 mg por dosis 
2- 6 años: 8 mg/Kg. cada 24 horas 

lnhibidor nucleótido de 
TENOFOVIR 

> 6 años: 6 mg/Kg. cada 24 horas o 175 mg/m2 
transcriptasa reversa cada 24 horas 

Máximo 300 mg por día 
150 mg x m¿ por dosis cada 12 horas 

lnhibidor no nucleósido de NEVIRAPINA Máximo 200 mg por dosis. Las dos primeras 
transcriptasa reversa (NVP) semanas se da la mitad de la dosis para evitar 

complicaciones dermatológicas. 
Mayores de 3 años: 
13-15 kg. 200 mg /día 

lnhibidor no nucleósido de EFAVIRENZ 
15--20 kg. 250 mg /día 

transcriptasa reversa (EFV) 
20-25 kg. 300 mg /día 
25--32.5 kg. 350 mg /día 
32.5--40 kg. 400 mg /día 
Mayores de 12 años y/o > 40 kg: 600 mg /día 

NELFINAVIR 
<1año: 75mg/ kg. por dosis cada 12 hrs 

lnhibidor de Proteasa 
(NFV) 

>1año: 55mg/kg. por dosis cada 12 horas 
Max: 1,250mg por dosis 
6m-12años: 230 mg LPV x m2 x dosis cada 12 
hrs 
7 a 15 Kls: 12 mg/kg LPV cada 12 horas 

LOPINAVIR/ 15 a 40 Kls: 1 O mg/kg LPV cada 12 horas 
lnhibidor de Proteasa ritonavir > 40 Kls y adolescentes: 400mg LPV por dosis 

(LPV/r) cada 12 horas 
Máximo 400 mg LPV x dosis 
Incrementar dosis si se usa con Nevirapina o 
Efavirenz 
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El seguimiento del niño infectado por el VIH que inició tratamiento, debe realizarse en 
forma mensual evaluando clínicamente el crecimiento y desarrollo. La prueba de CD4 se 
solicitará 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 Niños 
infectados con el Virus de inmunodeficiencia Humana (VIH) 

Consideraciones • Respuesta viral incompleta a la terapia: 
Virológicas * 

Consideraciones 
Inmunológicas* 

º En niños sin terapia antirretroviral previa (vírgenes de terapia) o con 
experiencia limitada: Disminución < 1.0 log10 en el número de copias 
de RNA-VIH desde el basal luego de 8-12 semanas de terapia, ó ARN­
VIH repetido > 400 copias/mL después de 6 meses de terapia.** 

º En niños con experiencia antirretroviral más extensa: Disminución < 1.0 
log10 en el número de copias de ARN-VIH después de 6 meses de 
tratamiento con el esquema secundario 

• Rebote Viral: 

º Para niños que han tenido previamente supresión de la replicación viral 
a nivel indetectable: Detección repetida de ARN-VIH > 400 copias/mL.*** 

º Para niños que demostraron una repuesta inicial de ARN-VIH pero aún 
tuvieron niveles bajos de ARN-VIH detectable: Incremento confirmado > 
0.5 log10 (superior a 3 veces) en el número de copias de ARN-VIH para 
niños~ 2 años de edad o el incremento> 0.7 log10 (superior a 5 veces) 
para niños< 2 años de edad. 

• Respuesta inmunológica incompleta a la terapia: Fracaso de un niño con 
inmunosupresión severa (porcentaje CD4 < 15%) para mejorar el 
porcentaje de CD4 en por lo menos 5 puntos porcentuales por encima del 
nivel basal o, para niños de 5 años o mayores, falla en incrementar su 
CD4 en por lo menos 50 cels/mm3 sobre el nivel basal del primer año de 
terapia. 

• Deterioro inmunológico: Deterioro persistente de 5 puntos en el 
porcentaje de CD4 o deterioro por debajo de los niveles basales 
(preterapia) en los niños de 5 años o más. 

Consideraciones • Deterioro progresivo del desarrollo neurológico 
clínicas • 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 explicación. 
• Infecciones o enfermedades severas o recurrentes: 
Recurrencia o persistencia de condiciones definitiorias de SIDA u 
otras infecciones serias. 

*Debería tenerse por lo menos dos medidas diferentes (tomadas con una semana de separación) antes al considerar 
un cambio de terapia. 
•• El nivel inicial de ARN-VIH del niño al comenzar la terapia y el nivel alcanzado con la terapia deberían 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 disminución sostenida de 1.5-2.0 log10 en el número de copias del ARN-VIH, aún cuando 
el ARN permanece detectable en niveles bajos. Adicionalmente, la supresión virológica puede tomar más tiempo en 
niños pequeños, dada su alta carga viral al momento del inicio de la terapia, comparado con niños mayores o adultos. 
*** Debe considerarse observación estrecha con evaluación más frecuente de los niveles del ARN-VIH si el 
incremento del ARN es limitado (p.ej., menos de 5,000 copies/mL), especialmente en niño 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 niño de ingerir tabletas, cápsulas o suspensiones. 

o Para quienes recibían 2 INTR + 1 INNTR se cambiará a 2 INTR (basado en 
test de resistencia)+ 1 IP 

o Para quienes recibían 2 INTR + 1 IP, se cambiará a 2 INTR (basado en test 
de resistencia) + 1 INNTR ó un IP alternativo potenciado con ritonavir 
(basado en test de resistencia) 

o Para quienes recibían 3 INTR se cambiará a 2 INTR (basado en test de 
resistencia) más 1 INNTR ó 1 IP 

7.2.3 En caso de problemas de tolerancia a un fármaco dentro de cada esquema, es 
posible considerar la inclusión de solo un fármaco de reemplazo sin necesidad 
de pasar completamente al esquema de rescate. 

8. EXAMENES AUXILIARES 

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

• 
• 
• 

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

Hemograma completo . 
VDRL ó RPR ó ELISA para T. pallidum y otros según antecedente materno . 
Pruebas bioquímicas: Creatinina, Glucosa., Perfil lipídico, Transaminasas, 
Fosfatasa alcalina, Proteínas totales y fraccionadas, Amilasa sérica. 
Examen completo de orina . 
Serología para Hepatitis 8 y C 
TORCH . 
Parasitológico en heces . 
PPD en mayores de 12 meses . 
Perfil de coagulación . 
Ácido láctico . 
Radiografía de Tórax . 

b. Exámenes especiales 

• Recuento de linfocitos CD4-CD8 por citometría de flujo. 
• Cuantificación de carga viral por PCR. 
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9.1 Monitoreo inmunológico y virológico: 

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

• En los niños menores de 5 años, se prefiere el porcentaje de células CD4 para el 
monitoreo del estado inmunológico debido a los cambios relacionados a la edad en 
los recuentos absolutos de células CD4 en dicho grupo etáreo. 

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

• La carga viral {ARN-VIH) debe medirse al momento del diagnóstico de la infección 
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 más frecuente de los valores de células CD4 y de la carga viral. Esta 
sugerencia se puede aplicar también en niños con sospecha de deterioro clínico, 
inmunológico o virológico o cada vez que se considere un cambio de terapia. 

~-...... ebido a que los lactantes menores con infección por VIH pueden tener una 
progresión rápida de la enfermedad, algunos expertos recomiendan monitorizar la 
carga viral con más frecuencia, por ejemplo cada 1-2 meses, en aquellos lactantes 
menores de 6 a 12 meses que aún no hayan comenzado terapia. 

• En los niños con infección por VIH adquirida en el periodo perinatal, la carga viral 
declina lentamente aún sin terapia durante los primeros años de vida, aunque 
persiste en niveles más altos que los observados en la mayoría de los adultos 
infectados. Esta declinación es más rápida durante los primeros 12 a 24 meses 
después del nacimiento, con un promedio de declinación de aproximadamente 0.6 
log 10 por año; una declinación más lenta continúa hasta la edad de aproximadamente 
4-5 años {con un promedio de declinación de 0.3 log10 por año). Esta variabilidad 
biológica inherente debe ser considerada al interpretar los cambios en la carga viral 
en niños. Por lo tanto, sólo cambios confirmados mayores de 5 veces {O. 7 log 10

) en 
lactantes de < 2 años de edad y mayores de 3 veces (0.5 log 1º) en niños ~ 2 años 
de edad , deben ser considerados como evidencia de cambios biológicos o clínicos 
significativos en el estado de la enfermedad. Para reducir el impacto de la 
variabilidad de las pruebas en el manejo clínico de los pacientes, se recomienda, 
idealmente, obtener dos muestras diferentes en la evaluación basal de los pacientes 
y utilizar el promedio de las mediciones de carga viral de ambas como valor inicial 
para comparación 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 óptima de la terapia antirretroviral es reducir la carga viral plasmática a 
niveles indetectables y normalizar el estado inmune del paciente. 

9.2 Como parte de la evaluación periódica y de la vigilancia de efectos adversos del 
tratamiento se harán los siguientes controles cada 6 meses: 

Hemograma completo Creatinina 
Examen completo de orina Perfil hepático 
Acido láctico Glucosa 
Perfil lipídico 
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9.3 Los Pediatras responsables de los pacientes pediátricos con VIH/SIDA de los 
centros asistenciales acreditados, están obligados a llevar una estadística 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, serán los mismos que están diseñados 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 Enfermería, Psicología y Trabajo Social, en coordinación con el 
control médico periódico y otras especialidades medicas como neurología, 
dermatología, odontología, psicología. 

1 O. ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA CON LA MEDICACIÓN 
ANTIRRETROVIRAL: 

10.1 Estrategias de Intervención Inicial 

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

• Obtener acuerdo explícito para el tratamiento y la adherencia. 
• Identificar depresión, baja autoestima, uso de medicamentos u otra condición 

mental que pueda disminuir la adherencia del niño 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 crítico 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 relación entre la adherencia parcial y la 

resistencia a las drogas. 
• Educar al paciente y la familia sobre la resistencia y la restricción 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 disposición para sesiones prácticas u otros medios que 
permitan la educación en cuanto a la toma de medicación. 

• Considerar un breve período de hospitalización al iniciar la terapia en 
circunstancias seleccionadas, para la educación del paciente y evaluación de la 
tolerabilidad de la medicación elegida. 

10.2 Estrategias en la Medicación 

• Elija el régimen más simple posible, reduciendo frecuencia de dosis y número 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 podría añadir 
jarabes o saborizantes para mejorar el sabor). 

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

• Simplifique los requerimientos de comida para la administración de la 
medicación. 

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

10.3 Seguimiento de Estrategias de Intervención 

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

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

• 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, o consejería uno a uno por 
profesionales de la salud y pacientes, especialmente para aquellos con depresión 
conocida o usuarios de medicamentos que pueden disminuir la adherencia. 

• Considere un breve periodo de hospitalización para circunstancias especiales en 
quienes se requiera definir aparente falla virológica o falta de adherencia. 
Teniendo en cuenta que la adherencia es fundamental para el éxito de la terapia 
antirretroviral. 

• Considere DOT (terapia directamente observada) en casa, en la clínica o durante 
la breve hospitalización. 

11. PROFILAXIS 

La profilaxis en los niños nacidos de madres seropositivas se establecerán en tres áreas 
bien definidas: 

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

a. Esquema de inmunizaciones en niños hijos de madres infectadas por el VIH 

Edad Vacunas permitidas en niños sero-positivos 
Recién nacido BCG*: En principio sólo 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 transmisión Madre-Niño del VIH ha sido 
apropiada puede aplicarse la BCG sin considerar el posible 
estado de la infección por el virus en el neonato (dada la 
baja probabilidad de la infección por el VIH) 
Hepatitis B 

2º Mes Polio parenteral 
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* 

4º Mes 

6º Mes 

2º Mes 

15º Mes 

18º Mes 

24º Mes 

DPT 
Haemophilus influenzae tipo b 
Hepatitis B 
Antineumocócica conjugada 
Rotavirus 
Polio parenteral 
DPT 
Haemophilus influenzae tipo b 
Hepatitis B (Hexavalente) 
Antineumocócica conjugada 
Rotavirus 
Polio parenteral 
DPT 
Haemohilus influenzae tipo b 
Hepatitis B 
Antineumococica conjugada 
Antigripal ** 
Rotavirus 
Sarampión*** 
Rubéola 
Paperas 
Varicela**** 
He atitis A ***** 
Sarampión 
Rubéola 
Paperas 
Antineumocócica con·u ada 
Polio parenteral 
DPT 
Haemo hilus influenzae entavalente 
Antineumocócica polisacárida 
Antimenin ocócica ****** 

La vacuna BCG no se aplica al R.N. de madre TBC y en los niños con madre VIH se difiere 
hasta aclarar la situación de infección o contacto con TBC 

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

*** 

**** 
***** 
****** 

La respuesta a la vacuna antisarampión en niños VIH es subóptima e impredecible por lo que se 
recomienda repetirla pronto entre los 13y15 meses. 
Aplicar vacuna varicela solo si el CD4 es 25% o más. 

Administrar la segunda dosis seis meses después 

Vacuna conjugada para niños de 2 - 6 años 

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

b. Profilaxis de la infección por VIH en el niño de gestante seropositiva 

Consultar la Guía de Profilaxis de Transmisión Perinatal del VIH de ESSALUD. 
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c. 

.. 

Profilaxis de infecciones oportunistas en el niño nacido de madre seropositiva 

Cotrimoxazol 
• Se recomienda profilaxis antibiótica con cotrimoxazol contra el Pneumocystis 

jiroveci en todo lactante expuesto con estado de la infección por VIH 
indeterminado. La profilaxis comenzará entre la cuarta y sexta semana de edad 
y continuará hasta que el niño pase a la categoría de expuesto no infectado o 
presuntamente no infectado. La profilaxis no es necesaria si el niño tiene las 
pruebas virológicas negativas a las dos semanas y al mes de edad (ambas). Los 
que inicien profilaxis usarán cotrimoxazol 5 mg /kg/día (trimetoprim) en una dosis, 
tres veces por semana. La profilaxis se continuará hasta cumplirse los 12 meses 
de edad. A partir de ese momento continuarán profilaxis los que estén en las 
categorías B o C del CDC, los que tengan un porcentaje de células CD4 :S 15% o 
los que hayan tenido un episodio previo de neumonía por Pneumocystis. Los 
niños entre las edades de 1 a 2 años recibirán profilaxis si el CD4 es < 750 
c/mm3

. Entre los 2 a 5 años recibirán profilaxis si el CD4 < 500 c/mm3
. Todos los 

niños mayores de 5 años recibirán profilaxis si tienen CD4 < 200 c/mm3 (similar a 
la recomendación del adulto) . 

lsoniazida 
• Los lactantes expuestos al VIH, sin evidencia de TBC activa, recibirán 

quimoprofilaxis si hay contacto epidemiológico. La dosis de isoniazida será 5-
1 O mg/kg en una dosis diaria por 6 meses. 

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

COINFECCIÓN VIH I TUBERCULOSIS 

• Los niños con infección VIH tienen mayor incidencia de enfermedad tuberculosa. El 
contacto con un adulto tuberculoso es la mayor fuente de infección para un niño 
con VIH. Las manifestaciones clínicas y radiográficas de TBC en niños con 
infección VIH pueden ser atípicas. La mayoría de los niños tienen infección 
pulmonar primaria, pero puede ocurrir compromiso extrapulmonar de múltiples 
órganos en 10-50% de casos. Comúnmente hay tos e historia de fiebre. 

• El diagnóstico de TBC en un niño con VIH puede ser difícil. Es obligatoria la 
obtención de muestras de aspirado gástrico o lavado broncoalveolar. Deben 
hacerse pruebas de sensibilidad para todos los cultivos positivos. 

• En niños con infección VIH un resultado de PPD de 5 mm o más es considerado 
positivo y constituye parte de la evaluación diagnóstica. Sin embargo, puede ocurrir 
un resultado falso negativo debido a la inmunosupresión relacionada al VIH. 

• Aún no se ha establecido una terapia óptima para TBC en niños con infección VIH. 
Si el niño tiene evidencia de TBC activa recibirá tratamiento según las normas 
establecidas y tomando como referencia los lineamientos de terapia de la 
coinfección 

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

• Los niños con enfermedad pulmonar deben tratarse por nueve meses, mientras 
que aquellos portadores de enfermedad extrapulmonar requerirán un mínimo de 
12 meses de terapia. 

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

13. NUTRICION 

En el hijo de madre con infección VIH debe suspenderse la lactancia materna para 
disminuir la transmisión viral por esta vía, debiendo indicarse leche maternizada durante 
los seis primeros meses de vida. La institución proveerá leche maternizada hasta los 
seis meses de vida. 

La prescripción de leche maternizada sólo podrá ser efectuada por los pediatras 
responsables del manejo de estos pacientes. 

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

Edad en meses Mes 1 Mes2 Mes3 Mes4 Mes5 Mes6 Total 
Nº mensual de latas de 9 11 13 14 14 6 76 
400 gr. 

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

Los niños con infección VIH deben ser monitorizados cuidadosamente en talla, peso y 
perímetro cefálico, así 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 niños puede incluir una o más de 
las siguientes intervenciones: 

• Instrucción nutricional 
• Suplementos vitamínicos 
• Fórmulas hipercalóricas 
• Alimentación por sonda nasogástrica 
• Hiperalimentación endovenosa 

Si el niño rechaza la alimentación, tiene pobre apetito y se le ha descartado 
causas médicas como úlceras orales y esofagitis, se pueden evaluar las opciones: 
Empleo de sonda nasogástrica para alimentación o Gastrostomía. 
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ANEXO N°1 

Tabla 1. 
CLASIFICACION DE LA INFECCION VIH/SIDA SEGÚN 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 
e C-1 C-2 C-3 

El CDC en 1994 estableció categorías inmunológicas según edad y CD4 que se recogen 
en la tabla 2. En condiciones normales los niños tienen cifras de CD4 mayores a la de los 
adultos y además los niños pueden tener infecciones oportunistas con cifras de CD4 más 
elevadas que en los adultos. Por lo que es necesario tomar en cuenta la edad del niño a la 
hora de valorar la cifra de linfocitos CD4. 

CATEGORÍAS CLÍNICAS PARA NIÑOS MENORES DE 13 AÑOS CON INFECCION 
PORVIH 

-- Categoría N: Asintomático 
• Niños sin signos o síntomas atribuibles a infección VIH o que tienen sólo una de las 

condiciones listadas en la categoría A 

Categoría A: Signos y síntomas leves 
Dos o más de las condiciones siguientes y ninguna de B y C 

• Linfadenopatía (mayor o igual a 0.5 cm más de una región o bilateral en una región) 
• Hepatomegalia 
• Esplenomegalia 
• Dermatitis 
• Parotiditis 
• Infección respiratoria alta persistente o recurrente (sinusitis u otitis media) 

Categoría B: Signos y síntomás moderados 
• Anemia (Hb menor a 8 gr/di), neutropenia (menor a 1,000/mm3) o trombocitopenia 

(menor de 1 OO,OOO/mm3) persistente (mayor de 30 días) 
• Meningitis, neumonía o sepsis bacteriana (episodio único) 
• Candidiasis orofaríngea persistente mayor de dos meses en mayores de 6 meses 
• Cardiomiopatía 
• Infección por citomegalovirus durante el primer mes de edad 
• Diarrea recurrente o crónica 
• Hepatitis 
• Estomatitis recurrente a virus herpes simplex (mayor de 2 episodios en 1 año) 
• Bronquitis, neumonitis o esofagitis herpética de inicio durante el primer mes de edad 
• Herpes zoster: Por lo menos 2 episodios distintos o que toma más de un dermatoma. 
• Leiomiosarcoma 
• Neumonitis intersticial linfoide o complejo de hiperplasia pulmonar linfoide 
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• Toxoplasmosis de inicio durante el primer mes de edad 
• Varicela diseminada o complicada 
• Tuberculosis pulmonar (No incluida en la clasificación de la CDC de 1994) 

Categoría C: Signos y Síntomas severos 
• Infecciones bacterianas severas múltiples o recurrentes (cualquier combinación de por 

lo menos 2 infecciones confirmadas por cultivo en un periodo de 2 años) de los 
siguientes: sepsis, neumonía, meningoencefalitis, osteomielitis, artritis, absceso de 
órganos internos o cavidades corporales (excluyendo la otitis media, abscesos 
superficiales de piel o mucosas e infecciones relacionadas a catéteres) 

• Candidiasis esofágica o pulmonar (bronquios, tráquea, pulmones) 
• Coccidioidomicosis diseminada (en un lugar diferente a pulmones o a ganglios 

cervicales o hiliares o en adición a ellos) 
• Criptosporidiosis o isosporiasis con diarrea persistente mayor de un mes 
• Enfermedad de citomegalovirus en niños mayores de un mes (excepto en hígado, 

bazo o ganglios linfáticos) 
~.-::.-----.. • Histoplasmosis diseminada (en un lugar diferente a pulmones o a ganglios cervicales o 

hiliares o en adición a ellos) 
• Encefalopatía: por lo menos una de los siguientes hallazgos progresivos presentes por 

lo menos por 2 meses en ausencia de enfermedad concurrente distinta de infección 
por VIH que pudiera explicar los hallazgos: 

• Perdida o falla para alcanzar el desarrollo neurológico, ó perdida de habilidad 
intelectual previamente adquiridas verificada por escalas de desarrollo standard o 
pruebas neuropsicológicas 

• Detención del crecimiento cerebral o microcefalia adquirida demostrada por medición 
del perímetro cefálico o atrofia cerebral demostrada por tomografía o resonancia 

• Déficit motor simétrico adquirido: paresia, reflejos patológicos, ataxia o trastornos de la 
marcha 

• Infección por herpes simplex: úlcera mucocutánea que persiste más de un mes o 
bronquitis, neumonitis o esofagitis en niños mayores de un mes 

• Sarcoma de Kaposi 
• Linfoma primario cerebral 
• Linfoma de Burkitt, o inmunoblástico, o de células gigantes, de células 8, o con 

fenotipo inmunológico desconocido 
• Mycobacterium tuberculosis diseminado o extrapulmonar 
• Otras especies de Mycobacterium diseminadas (en lugar diferente a pulmones, piel, 

ganglios cervicales o hiliares ó en adición a ellos) 
• Complejo Mycobacterium avium o Mycobacterium kansaii diseminadas (en lugar 

diferente a pulmones, piel, ganglios cervicales o hiliares ó en adición a ellos) 
• Neumonía a Pneumocystis jiroveci 
• Leucoencefalopatía multifocal progresiva 
• Sepsis a Salmonella no tífica recurrente 
• Toxoplasmosis cerebral de inicio en niños mayores de un mes 
• Síndrome consuntivo: en ausencia de otra enfermedad que lo explique: 
• Pérdida de peso persistente de mayor de 10% del basal. 
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• Caída en dos percentiles en la tabla de peso/edad en mayores de un año, o peso/talla 
menor al Sto percentil en 2 mediciones consecutivas con intervalo de 30 días o más y 
diarrea crónica (por lo menos 2 deposiciones por 30 días o más) o fiebre documentada 
por 30 días o más. 

Tabla 2 
CATEGORIAS INMUNOLOGICAS SEGÚN EDAD Y RECUENTO DE CD4 

Recuento de Células CD4 
<DE 1 AÑO 1 A5AÑOS 6A12AÑOS 

Nº/ml % Nº/ml % Nº/ml % 
Sin supresión 

> 1500 >25 >1000 >25 >500 >25 

Con . ' 750-1499 supres1on 
15-24 500-999 15-24 200-499 15-24 moderada 

Con supresión 
<750 <15 <500 <15 <200 <15 severa 

tos niños menores de 12 meses de edad con porcentajes de CD4 iguales o menores de 25% 
tienen cuatro veces más riesgo de SIDA y seis veces más riesgo de muerte comparados con 
niños de cinco años con similar porcentaje de CD4 
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ANEXO Nº2 

HOJA DE SEGUIMIENTO ANUAL DE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL 
EN NIÑOS 

Nombre: 
------------------------~ Seg. Social No.: _____ _ 

Procedencia: 
~-------------------

Fecha de Nacimiento: -------

Antecedentes Prenatales y Natales: 
1. Madre recibió zidovudina desde las 34 semanas 
2. Madre recibió zidovudina al momento de parto: 
3 Madre recibió TARGA 
4. Fecha de inicio de TARGA 
5. Nació por Cesárea 
6. Niño recibió lactancia materna: 
7. Niño recibió zidovudina: 
8. Utilizó el naonato otro esquema antirretroviral 

Especificar: .................... . 

. d d" 'f VIH meno e 1agnos 1co 

(SI) 
(SI) 
(SI) 
(SI) 
(SI) 
(SI) 
(SI) 
(SI) 

~~ Criterio Resultado 
SER¡,¡, 

"' ºBº e" .PCR a las ...... semanas de edad 
12 PCR a las ...... semanas de edad 
~ ·¡¡:- . rovÁ'ii" :.ELISA a los ...... meses de edad 1 · ""';:,;. 'ELISA a los ,, ,, ,, meses de edad 

:::~ Criterio Clínico 

Criterio de inicio de tratamiento antirretroviral 
EDAD del niño 

Niño infectado por el VIH menor de 12 meses, 
independientemente de la categoría clínica o 
inmunoló ica. 
Niño infectado entre el año y los cinco años de edad 

Niño infectado mayor de 5 años 

Criterio 

(NO) 
(NO) 
(NO) 
(NO) 
(NO) 
(NO) 
(NO) 
(NO) 

Fecha 

Fecha 
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Medicamentos y variación de dosis mensual 

Meses/Medicame 01 02 03 04 
ntos/ 
Dosis 

Seguimiento Clínico y de laboratorio 

Guía de Terapia Antirretroviral en Niños 
Infectados por el VIH en EsSalud 

05 06 07 08 09 10 11 

Meses/ 
Resultados 

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 

CD4 
Carga viral 

CJO 
Otras pruebas 

~11· ,,,~8 ( . .\ 
:/' v•a• +%. especificar, 

~l/Criterios para cambios de terapia 

Criterio 
~onsideraciones clínicas: - . 

1.: ui: ·.::.,~,~-, • Deterioro progresivo del desarrollo neurológico f 'ºBº ~1,• Falla de crecimiento a pesar de nutrición adecuada y sin otra 

~ ··li·¡; ~füvúi" ¡ ) causa que lo explique 
G'_, " Gerent• ~()· • Cambio de categoría clínica (deterioro clínico) 

'S: s.E .... ~ Consideraciones inmunológicos: 
¡ · • Cambio en la clasificación inmunológica (deterioro inmunológico) 
\J • En niños con categoría 3: disminución persistente del 5% o más en 

el porcentaje CD4 
• Disminución rápida en el recuento absoluto de linfocitos CD4 

(mavor de 30% en menos de 6 meses) 
Consideraciones virológicas: 
• Respuesta virológica 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 

• Detección de carga viral en pacientes que al inicio llegaron a 
niveles no detectables 

• Pacientes con respuesta inicial a tratamiento pero mantienen 
niveles detectables bajos y aumentan de 0.5 a 0.7 log 

Resultado Fecha 
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Monitorización de adherencia 

Medicamentos/ 01 02 03 04 05 06 07 
Dosis 

( ~ ) Adherencia confirmada (.[l. ) Falla en la adherencia 

Observaciones: 

4xKg+7 
Kg +90 

CALCULO DE LA SUPERFICIE CORPORAL (BSA) 

BSA (m2
) =Raíz cuadrada de Altura (cm) x Peso (kg) / 3600 

08 

[de Ferry FF, The Care of the Medical Patient, 4th Edition, Mosby, 1998) 

09 10 11 12 
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ANEX03 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ACEPTACION AL TRATAMIENTO 
ANTIRRETROVIRAL 

Yo, ......................................................................................................... con DNI Nº .................. , 
(Nombre de uno de los padres o tutor responsable) 

responsable del paciente: ....................................................................................................... . 
con seguro social: .................................... , 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 mínimo y tener mejoría 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 explícita 
información, educación y consejería sobre los riesgos y beneficios del tratamiento 
antirretroviral, me comprometo a administrar el tratamiento en las dosis y horarios indicados 

~--T:s-e-gún 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 evolución 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 señal de conformidad, firmo el presente compromiso. 

Firma: ......................................................................... . Fecha: 
DNI: 
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