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Pacientes Pediátricos HIV +

1. Definición

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida ( SIDA) es una enfermedad producida por el virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 y 2 ( HIV-1, HIV-2). Este virus perteneciente a la familia Retroviridae, subfamilia Lentivirus, tiene una única cadena de ARN y se replica mediante la acción de una enzima contenida en el virión, la transcriptasa reversa, a través de una fase ADN llamada provirus, que se integra en el genoma de la célula huésped.

Las cuatro vías reconocidas de transmisión de la infección son: contacto sexual, transfusiones de sangre o hemoderivados contaminados, exposición parenteral a agujas contaminadas en adictos y transmisión vertical en la mujer infectada.

En más del 90% de los niños infectados, la causa del contagio es la transmisión 

madre-hijo.

Diagnóstico de Infección por HIV en niños

Menores de 13 años.

NIÑO INFECTADO :

A) NIÑO < DE 18 MESES DE EDAD, HIV+  O NACIDO DE MADRE INFECTADA QUE PRESENTA:
* resultados positivos en dos determinaciones separadas ( excluyendo  sangre de cordón) 

        de uno o más de los siguientes tests para detección de HIV :

        cultivo viral, PCR (reacción en cadena de polimerasa),antígeno p24

* o, que cumple criterios para el diagnóstico de SIDA basados en la definición de caso 

    de 1987 ( CDC. MMWR 1987 ; 36 (suppl ) : 1-15S )

B)  NIÑO DE 18 MESES O MAS, NACIDO DE MADRE HIV+, O CUALQUIER NIÑO INFECTADO POR SANGRE O DERIVADOS U OTROS MODOS CONOCIDOS DE TRANSMISION ( POR EJ. CONTACTO SEXUAL ) :

· que tiene Anticuerpos por test de Elisa repetidamente positivos y test confirmatorio (Western Blot o Inmunofluorescencia  )

· o, cumple cualquiera de los criterios del punto A).
 NIÑO EXPUESTO EN FORMA PERINATAL ( “E”).

Niño que no cumple los criterios anteriores, pero :

· es HIV+ por Elisa y Western Blot y tiene < de 18 meses de edad en el momento del test,

· o, no se conoce su estado serológico, pero es hijo de madre HIV positiva.
.

NIÑO NEGATIVIZADO SEROLOGICAMENTE ( SR)

Niño nacido de madre HIV positiva que :

*  es HIV negativo en 2 ó más tests de Elisa efectuados entre los 6 y 18 meses de edad, o 

    con un  test de Elisa negativo después de los 18 meses de edad 

Y

*   no  tiene otra evidencia de  laboratorio de infección ( tests de detección viral negativos) 

Y
*   no cumple con los criterios clínicos para la definición de SIDA.

ENFERMEDADES MARCADORAS DE SIDA : CDC 1987.

· Candidiasis esofágica,    * �

· Candidiasis  traqueal , bronquial o pulmonar    *

· Criptococosis  extrapulmonar    *

· Criptosporidiasis intestinal crónica    *

· Enfermedad por Citomegalovirus, de inicio posterior al mes de vida ( excepto si compromete hígado, bazo y ganglios )    *

· Retinitis por Citomegalovirus ( con pérdida visual )    * �    

· Ulcera por Herpes simplex, crónica ( más de un mes de duración), o neumonitis o esofagitis , con inicio posterior al mes de vida     *

· Sarcoma de Kaposi    * �

· Linfoma encefálico primario    *   

· Complejo Mycobacterium avium o kansasii, diseminada o extrapulmonar     *

· Mycobacterium tuberculosis diseminada o extrapulmonar

· Leucoencefalopatía multifocal progresiva    

· Toxoplasmosis encefálica en niños mayores de 1 mes de edad    * �

· Neumonía por Pneumocystis carinii   * �

· Coccidioidomicosis, diseminada o extrapulmonar     ©

· Encefalopatía por HIV    ©

· Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar     ©

· Isosporiasis intestinal crónica ( de más de 1 mes de duración )     ©

· Linfoma de Burkitt o sarcoma inmunoblástico    ©

· Infecciones bacterianas múltiples o recidivantes     ©

· Síndrome de caquexia causado por el HIV    ©

     *   Si la enfermedad marcadora se diagnostica definitivamente ( por ej. biopsia o  

         cultivo ), y no existen otras  causas de inmunodeficiencias, no se requiere 

         documentación  de la infección por HIV en el laboratorio.

   �   Se acepta el diagnóstico presuntivo de la enfermedad indicadora si existe evidencia 

         de  HIV en el laboratorio.

   ©   Requiere evidencia de infección por HIV en el laboratorio.

Procedimientos Diagnósticos

DIAGNOSTICO DE INFECCION HIV EN LA POBLACION PEDIATRICA

Debido a la disponibilidad actual de diversas drogas antiretrovirales aprobadas para el tratamiento de los pacientes infectados con el HIV y a la evidencia de la mejor evolución de la enfermedad con la terapéutica precoz, ha surgido la necesidad de disponer de métodos rápidos de diagnóstico en la población pediátrica.

Mientras que en el niño mayor de 18 meses de edad al igual que en los adultos, los métodos  serológicos (Tabla 1) permiten realizar el diagnóstico definitivo de la infección, en el niño menor de 18 meses el pasaje transplacentario de anticuerpos maternos enmascara el real estado serológico por lo cual en estos pacientes el diagnóstico de infección se debe realizar por los métodos virológicos (Tabla 2).

Un test virológico positivo (detección del HIV por cultivo o PCR) indica el diagnóstico presuntivo de infección y debe ser confirmado con la repetición del mismo en una segunda muestra tan pronto como sea posible.
La mayor sensibilidad de los tests virológicos corresponde al cultivo viral y a la PCR, siendo la misma del 40 % dentro de las primeras 48 horas de vida y 93 % a los 14 días de vida. 

El test de Antígeno p24 con disociación ácida es muy específico pero la sensibilidad es menor que las otras técnicas virológicas ; como técnica aislada no se recomienda para descartar la infección o para diagnosticar la infección en los menores de 1 mes de edad debido a la posibilidad de falsos positivos. 

METODOS SEROLOGICOS DE DETECCION DE INFECCION HIV. ( TABLA 1 )

	TEST DE SCREENING

	· ELISA ( Enzimoinmunoensayo)

· Aglutinacióm de partículas de gelatina



	TEST DE CONFIRMACION


	· WESTERN BLOT

· Iinmunofluorescencia indirecta (IFI)




METODOS VIROLOGICOS DE DETECCION DE INFECCION HIV ( TABLA 2 )

	DETECCION VIRAL


	· Cultivo viral

· PCR-HIV-ADN ( POLYMERASE CHAIN REACTION)

· Antígeno  P24 ( ELISA , con disociación ácida)




ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA INFECCION HIV EN LA POBLACION PEDIATRICA




*    No utilizar sangre de cordón umbilical

**  En niños con tests virológicos negativos al nacimiento deben ser retesteados a la edad de   

      1-2 meses y 4-6 meses.

· Para la realización en los niños de los tests serológicos, se deberá solicitar a los padres el consentimiento informado por escrito ( ley 23.798).

CLASIFICACION DE LA INFECCION HIV EN MENORES DE 13 AÑOS   ( CRITERIOS DEL CDC, 1994 )

CLASE N: ASINTOMATICO
Niño que no presenta signos o síntomas atribuibles a infección por HIV, o que tiene solo una de las alteraciones enumeradas en la  “CLASE A”.

CLASE   A: SINTOMAS LEVES

Niños con dos  o más de las alteraciones enumeradas a continuación, pero sin ninguna de las alteraciones enumeradas en las “ Clases B y C “.

· Linfadenomegalias ( ( 0,5 cm en más de dos sitios, si son bilaterales se considera un sitio)

· Hepatomegalia

· Esplenomegalia

· Dermatitis

· Hipertrofia parotídea

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

CLASE B : SINTOMAS MODERADOS

Niños con síntomas diferentes  a los enumerados en las “Clases A y C”, que son atribuíbles a infección HIV:

· Anemia (< 8 g%) neutropenia  (< 1000/mm3) trombocitopenia (< 100.000/mm3)  que 

     persisten 30 días  o más

· Meningitis bacteriana, neumonía o sepsis ( un único episodio )

· Candidiasis orofaríngea (muguet) persistente, > de 2 meses,  en niños mayores de 6 meses

· Miocardiopatía

· Infección por Citomegalovirus que comienza antes del mes de edad

· Diarrea recurrente o crónica

· Hepatitis

· Estomatitis recurrente por Herpes simplex (HSV) más de 2 episodios en un año

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

· Más de 1 episodio de infección por Herpes zóster, o infección que compromete más de 1 dermatoma

· Leiomiosarcoma

· Neumonía intersticial linfoidea (LIP) o hiperplasia pulmonar linfoidea (PLH)

· Nefropatía

· Nocardiosis

· Fiebre persistente ( > de un mes )

· Toxoplasmosis que comienza antes del mes de edad

· Varicela complicada

 CLASE C: SINTOMAS SEVEROS

· Infecciones bacterianas severas, múltiples o recurrentes ( por lo menos 2 en un período de 2 años, confirmadas por cultivo ) : sepsis, neumonía, meningitis, artritis, osteomielitis, absceso de un   órgano interno o cavidad corporal (excluyendo otitis media, abscesos superficiales de piel o mucosas e infecciones relacionadas a catéter ).

· Candidiasis esofágica o pulmonar (bronquios, tráquea, pulmón).
· Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar (excepto el compromiso de ganglios cervicales).
· Criptococosis extrapulmonar
· Criptosporidiosis o isosporiasis con diarrea persistente de más de un mes de duración.
· Enfermedad por citomegalovirus que comienza después del mes de edad (en un sitio diferente a  hígado, bazo o ganglios linfáticos).
· Encefalopatía : presencia de por lo menos uno de los siguientes hallazgos progresivos durante como mínimo dos meses en ausencia de una enfermedad concomitante diferente de la infección HIV, que pudiera explicarlos: 

a) falla en la adquisición de pautas madurativas , pérdida  de las pautas ya adquiridas, 

      o pérdida de la capacidad intelectual medida por tablas standart de desarrollo o  

      test neuropsicológicos

b) disminución del crecimiento cerebral o microcefalia adquirida demostrada por 

      mediciones del perímetro céfálico o atrofia  cerebral demostrada por tomografía 

      computada o resonancia magnética nuclear (para niños < de 2 años, se requieren 

      controles por imágenes seriados ). 

c) déficits motores simétricos adquiridos, manifestados por 2 o más de los siguientes 

      ítems :paresias, reflejos patológicos, ataxia, trastornos de la marcha.

· Infección por virus Herpes simplex con úlceras mucocutáneas persistente más de un mes de duración, o compromiso bronquial, pulmonar o esofágico de cualquier tiempo de duración en niños mayores de un mes de edad 

· Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar (excepto el compromiso de ganglios cervicales).
· Sarcoma de Kaposi.

· Linfoma cerebral primario.

· Linfoma de  Burkitt o inmunoblástico o linfoma de células grandes  o de fenotipo inmunológico desconocido.

· Mycobacterium tuberculosis diseminada o extrapulmonar.

· Otras especies de Mycobacterium  o especies no identificadas, diseminadas (excepto  el compromiso de pulmón, piel o ganglios cervicales o hiliares ).

·  Mycobacterium avium complex o Mycobacterium kansasii, diseminada (excepto el compromiso de pulmones, piel ,adenomegalias cervicales o hiliares).

· Neumonía por   Pneumocystis carinii.

· Leucoencefalopatía multifocal progresiva.

· Sepsis recurrente por salmonella ( no tifoidea ).

· Toxoplamosis cerebral, que comienza después del mes de edad.

· Síndrome de consunción (Wasting Syndrome ) en ausencia de una enfermedad concurrente diferente de la infección por HIV, que pudiera explicar los siguientes hallazgos :

a)  pérdida de peso > del 10% de la línea de base, ó

b)   cruce hacia abajo de por lo menos 2 percentilos en las tablas de peso/edad en un niño de un año ó más de edad, ó

c)  < del percentilo 5 en las tablas de peso/talla en 2 mediciones consecutivas separadas por 30 días o más, y además:

· diarrea crónica (2 o más deposiciones por día, más de 30 días ), o

· fiebre documentada intermitente o continua por 30 días o más.

CATEGORIAS INMUNOLOGICAS BASADAS EN RECUENTO Y PORCENTAJE DE LINFOCITOS CD4

_________________________________________________________________________                                                

Edad
_____________________________________________________________________________                                                                       

                                                  < 12 m                         1 - 5años                        6 -12años                

Categoría inmunológica         LCD4/mm3   %          LCD4/mm3    %            LCD4/mm3   %        

1.  sin compromiso                   (1500        ( 25            (1000        (25             (500         (25

2.  compromiso moderado      750-1499   15-24           500-999    15-24           200-499   15-24
3.  compromiso severo            < 750        < 15              < 500         < 15             <200      < 15
NUEVO SISTEMA DE CLASIFICACION PARA NIÑOS INFECTADOS POR HIV
CATEGORIAS CLINICAS

categorías inmunológicas          N :Asintomáticos     A :leves         B :moderados     C :severos

1.  sin compromiso                                   N1                   A1                         B1                  C1

2.  compromiso moderado                       N2                   A2                         B2                   C2
3.  compromiso severo                             N3                   A3                         B3                   C3
Los niños cuya infección no ha sido confirmada, se clasifican según estas categorías, pero anteponiendo la letra E ( Expuesto perinatal ) ( Ej. EN2 ).
2. Criterios de Internación
Los criterios de internación del niño infectado por el HIV, son los mismos utilizados para el niño inmunocompetente, excepto la valoración clínica minuciosa en los cuadros febriles sin foco (por la mayor posibilidad de bacteriemia), de los cuadros respiratorios     (por mayor prevalencia de las neumonitis con hipoxia) y las enfermedades infectocontagiosas que requieren tratamiento sistémico ( varicela-zoster).

En los cuadros de fiebre ( > 39º) sin foco, se valorará como criterio de internación :

· Compromiso del estado general, letargia, hipotensión, taquicardia, taquipnea

· Leucopenia, neutropenia

· Leucocitosis con presencia de neutrófilos en cayados

· Presencia de catéter implantable

Ver algorritmos de tratamiento en internación (punto 9).

3.  Condición de Inclusión en cada Sector 

INCLUSION EN EL SECTOR DE GUARDIA 

En la recepción del paciente HIV +, en los servicios de Guardia, se tendrá en cuenta para el niño que requiera procedimientos invasivos de urgencia,las recomendaciones basadas en la posibilidad de exposición al sangrado.

Precauciones en diversas circunstancias

                                                                     SITUACION CLINICA

Intervención               Sin sangrado      Sangrado activo       Sangrado profuso        Trauma       Resucitación

Examinación                                            Guantes                      Todas                   Todas              Todas

Procedimiento menor     Guantes              Guantes                      Todas                    Todas             Todas

Procedimiento mayor     Todas                  Todas                        Todas                    Todas

· Todas : incluye guantes, barbijo, protección ocular, camisolín.

Clasificación de las intervenciones para el uso apropiado de las barreras de protección

Exámen clínico                      Procedimiento menor                              Procedimiento mayor

Ex. Físico                               Venopunturas                                         Canalización arterial

Fracturas o reducción             Muestra de sangre arterial                       Reemplazo de catéter venoso

ECG                                       Inyección intramuscular 

Tonometría ocular                  Colocación catéter Foley

Cardioversión                         Anestesia local

Defibrilación                           Artrocentesis

                                               Punción lumbar

                                               Toracocentesis

                                               Pericardiocentesis

                                               Catéter intraóseo

INCLUSION EN EL HOSPITAL DE DIA

En el hospital de día se recibirán los pacientes que requieran los siguientes procedimientos :

· Pacientes en observación clínica por intercurrencias que requieran observación para evaluar criterio de internación

· Administración de gammaglobulina endovenosa indicada como tratamiento en : hipogamaglobulinemia, infecciones bacterianas a repetición, púrpura trombocitopénica autoinmune, contacto con varicela, etc.

· Administración de antivirales endovenosos para la profilaxis de recaídas por Citomegalovirus    ( Ganciclovyr, Foscarnet),

· Tratamiento ambulatorio de infecciones severas: con control clínico diario, realización de hemocultivos, administración de antibióticos endovenosos o intramuscular.

INCLUSION EN CIRUGIA

El niño HIV infectado podrá ingresar en este servicio, si el paciente tiene patología quirúrgica sin otra afección agregada que requiera aislamiento.(ver la siguiente sección ).

INCLUSION EN SALA DE CLINICA, CIRUGIA,AISLAMIENTOS O SALAS ESPECIALES.

Dado que la anamnesis y el examen físico no puede identificar con certeza a los pacientes infectados por el HIV o por otros patógenos de transmisión sanguínea, el CDC (Centers for Disease Control ) recomienda que se adopten las precauciones universales para todos los pacientes con el objeto de proteger a los trabajadores de la salud  de los líquidos corporales infecciosos. Estas precauciones se deben aplicar a la sangre, a todos los líquidos corporales, a las secreciones y a las excreciones (independientemente de que contengan sangre visible), a la piel no intacta y a las mucosas. Estos métodos generales de prevención están destinados a reducir el riesgo de transmisión de los microorganismos de fuentes reconocidas y no reconocidas de infección en los hospitales.

Las recomendaciones del CDC para el aislamiento de pacientes hospitalizados, se realiza en base a las tres vías de transmisión de infecciones: la aérea, por gotitas y por contacto.

CATEGORIAS DE PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO

CATEGORIAS DE                               Lavado de      Cuarto        Barbijo           Guantes          Camisolín         

PRECAUCIONES                                   manos        separado

Transmisión de contacto  : por ej. en :       SI                 SI               NO                SI (para        SI (si es                   

 infecciones respiratorias agudas                                        #                                    tocar el       probable que por VSR y Parainfluenza,Herpes simple,                                                                 material       la persona bacterias multiresistentes,neumonía por                                                                  infectante)    se ensucie) Stafilococo o Estreptococo del grupo A,

pediculosis, sarna, infecciones de piel o 

heridas (que drenen). En pacientes incontinentes 

o con uso de pañales: infecciones por

 Clostridium difficile, Salmonella, Shigella, 

E. Coli 0157:H7

Transmisión por gotitas : por ej. :           SI                 SI                 SI (para              NO                     NO

Parvovirus B19, paperas, coqueluche,                           #            personas cercanas

infección invasora por Neisseria                                                       al paciente)

meningitidis o H.influenzae, 

Mycoplasma neumoniae,Adenovirus,

gripe, faringitis estreptocócica, 

neumonia o escarlatina

Transmisión aérea    :                            SI                SI * (con           SI                   NO                       NO

Tuberculosis, Sarampión                                          ventilación                                                               

Varicela o zoster diseminado                                    especial )

# : Se indica cuarto separado, sin embargo en general los pacientes infectados con el mismo microorganismo 

     pueden compartir el cuarto.

* : Se indica un cuarto separado con ventilación de presión negativa.

& : Está indicado un cuarto separado si las condiciones higiénicas del paciente son deficientes. Un paciente 

      con higiene deficiente es aquel que no se lava las manos  después de tocar el material infeccioso, 

      contamina el ambiente con material infeccioso o comparte artículos  contaminados con otros pacientes. 

      En general, los pacientes con el mismo microorganismo pueden compartir el cuarto.

4.  Formas Clínicas de Presentación

El virus del HIV produce compromiso multisistémico con una gran variedad de manifestaciones clínicas que pueden estar relacionadas directamente con la infección viral por el HIV, o bien con las enfermedades oportunistas que aparecen en relación con el descenso progresivo de los linfocitos CD4.

La infección viral en pediatría tiene una presentación clínica bimodal según la vía de contagio:

· Los recién nacidos infectados intraútero (15 - 20%) se definen como progresores rápidos; los síntomas suelen ser precoces y severos iniciándose antes del año de edad con retraso pondoestatural, encefalopatía, infecciones severas, neumonitis por Pneumocystis carinii, candidiasis oral persistente y descenso precoz del los linfocitos CD4.

· Los recién nacidos infectados en el período perinatal(70-80%) se definen como progresores lentos . Pueden permanecer asintomáticos hasta el segundo o tercer año de vida o más, los síntomas progresan lentamente, no suelen presentar encefalopatía HIV. Suelen ser oligosintomáticos siendo frecuente la sospecha ante infecciones respiratorias recurrentes, parotiditis, neumonitis intersticial linfoidea, Herpes zoster. 

      Es importante la atención del pediatra para diagnosticar la infección en este grupo 

      de pacientes.

Aproximadamente el 5% de los niños infectados perinatalmente permanecen asintomáticos sin alteración del sistema inmune, con valores de carga viral bajos por un período de 12 a 15 años; a este grupo se los define como sobrevivientes a largo plazo.

La sospecha del diagnóstico debe iniciarse con la incorporación rutinaria al interrogatorio de la investigación de factores de riesgo en los padres :

· Antecedente de infección HIV en la madre o en sus parejas sexuales

· Drogadicción endovenosa o inhalatoria en la madre o en sus parejas sexuales

· Presencia de tatuajes en la madre o en sus parejas sexuales

· Antecedentes de parejas sexuales ocasionales sin uso de preservativo

· Enfermedad de transmisión sexual en los padres

· Antecedentes de transfusiones de sangre o hemoderivados en el paciente o en sus padres

· Abuso sexual

Los síntomas y signos que mas frecuentemente hacen sospechar la presencia de infección son :

· Retraso pondoestatural

· Retraso madurativo

· Linfadenopatía generalizada

· Hepatomegalia

· Esplenomegalia

· Infecciones bacterianas recurrentes: sinusitis, otitis, neumonías, meningitis, etc.

· Diarrea crónica

· Varicela recurrente o Herpez zoster

· Candidiasis orofaríngea

· Hipertrofia parotídea

Dentro de los datos de laboratorio que le permiten al pediatra la sospecha del diagnóstico figuran:

· Proteinograma con aumento de las gamaglobulinas

· Anemia

· Linfopenia

· Trombociteponia

· Hepatitis sin causa etiológica

5 .Diagnósticos Diferenciales

Los diagnósticos diferenciales de la infección por HIV son:

1) Infecciones congénitas asociadas con linfadenopatías y hepatoesplenomegalia

2) Inmunodeficiencias congénitas : inmunodeficiencia combinada severa, síndrome de DiGeorge, síndrome de Wiskott-Aldrich, agamaglobulinemia o hipogamaglobulinemia, ataxia telangiectasia, candidiasis mucocutánea crónica

3) Enfermedad intestinal inflamatoria

4) Encefalopatias y neuropatias hereditarias

5) Sinusitis, otitis y dermatitis alérgicas

6)   Fibrosis quísticas y deficiencia de   (1-antitripsina

7) Enfermedad maligna linforeticular

8) Litiasis parotídea

9) Mononucleosis infecciosa

10) Infecciones respiratorias severas recurrentes

6. Anamnesis

Enfermedad actual: consignar signos, síntomas y tiempo de evolución de los mismos.

Antecedentes personales : 

· Embarazo : estado clínico, inmunológico y virológico materno, antecedentes de factores de riesgo para contraer la infección en la madre o sus parejas, enfermedad de transmisión sexual, investigación del riesgo de contagio de infecciones connatales, realización de profilaxis con AZT ( inicio del tratamiento y dosis).

· Parto: tipo de parto, ruptura de membranas

· Lactancia materna

Antecedentes clínicos : investigar antecedentes de las patologías referidas en el punto 4 (formas clínicas de presentación ).

Antecedentes heredofamiliares: padres HIV+ o con factores de riesgo, hermanos HIV+, contacto con enfermedades infectocontagiosas ( Tuberculosis, infecciones Varicela-Zoster, hepatitis, sarampión, etc.)

Antecedentes socioambientales: alcoholismo, drogadicción, promiscuidad sexual

7. Exámen Físico

Se pondrá especial cuidado en la investigación de:

· Datos antropométricos y estado nutricional

· Piel y mucosas: palidez, signos de sangrado, muguet, lesiones eritemato-vesiculosas

· Sistema linfoganglionar: localización de los cadenas ganglionares afectadas y tamaño; presencia de visceromegalias

· Aparato respiratorio: especial atención a los signos de patología progresiva, taquipnea, bronquiectasias, dedos en palillos de tambor y monitoreo , cuando el caso así lo requiera, de la  saturometría

· Aparato cardiovascular: frecuencia cardíaca, examen cardiovascular

· Sistema nervioso: retraso madurativo y/o pérdida de las pautas adquiridas, signos de piramidalismo

8. Procedimientos Diagnósticos

   Remitirse a la página 4

9.Tratamiento en Internación: Patologías más frecuentes.

Varicela-herpes zoster.
Se indica Acyclovir 30 mg/kg/día, EV, cada 8 horas. Duración :mínimo 7 días ( si no aparecen nuevas vesículas en las últimas 48 horas).

Herpes simple.

· Mucocutáneo sin compromiso del estado general : acyclovir 75 mg/kg/día, VO, cada 6 hs., 5-7 días. 

· Infección mucocutánea severa, o en intolerancia de la vía oral : acyclovir 15 mg/kg/día,EV, cada 8hs.,5-7 días ( o hasta la aparición de costras).

· Forma diseminada, con compromiso del SNC, o retinitis : acyclovir 30 mg/kg/día, cada 8hs., 14-21 días.

Citomegalovirus.

Se indica tratamiento en : infección diseminada, corioretinitis, enterocolitis, esofagitis, encefalitis, neumonitis.

(Droga de 1º elección : Ganciclovir 7,5-15 mg/kg/día,EV,cada 8-12hs., 2-3 semanas          

   (no asociar con AZT)

(Alternativa : Foscarnet 90-180mg/kg/día,EV,cada 8-12hs.

En los casos de corioretinitis, se indicará profilaxis secundaria una vez concluido el tratamiento.

Toxoplasma.

Se indica en la encefalitis por Toxoplasma y en la corioretinitis.

(1º elección : pirimetamina 2mg/kg/día (max. 50 mg) cada 12hs,los 3 primeros días, 

                        continuando luego con 1 mg/kg/día (max. 25 mg) + sulfadiazina 

                        120mg/kg/día c/ 6 hs + ac. folínico (1-3mg/día en lactantes y 4-10mg/día 

                         en mayores) ; durante 6 semanas.

                         ( NO asociar pirimetamina y AZT)

(Alternativas : Pirimetamina + Clindamicina EV oVO

                          Pirimetamina + Azitromicina

En los casos de encefalitis, deben continuar con profilaxis secundaria.

Tuberculosis.

Deben recibir tratamiento con 4 drogas iniciales durante los primeros 2 meses (por el riesgo de infección con cepas resistentes) y luego se continuará con 2 drogas durante 7 meses 8 o 6 meses luego de la negativización del cultivo).

Drogas : Isoniacida 5-10 mg/kg/día, 1 vez por día   +

              Rifampicina 10 mg/kg/día, 1 vez por día    +

              Pirazinamida 25 mg/kg/día, 1 vez por día  +

              Etambutol 20 mg/kg/día, 1 vez por día.

** Durante el tratamiento de las patologías intercurrentes, se deberá continuar con el tratamiento antiretroviral instituido. Todo cambio, deberá ser consultado con el especialista en SIDA.

ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA

TOS +FIEBRE +TAQUIPNEA           

|

|

· hemocultivos

·  secr. Nasofaringeas : virus resp. Y pcp
· saturometría / gases en sangre )
                 |

                 |

                                                                            RX TORAX







   |

|                                              |                                                        |                                                    |

INFILTRADO                        INFILTRADO                                               INFILTRADO                                          NORMAL

LOCAL                                    NODULAR                                                    INTERSTICIAL                                                    |

|                                                  DIFUSO                                                         DIFUSO                                                                  |

|


      |
    . PPD, LDH, LAVADO                     |



          |

TRAT.                                               |                 GASTRICO ,SECR.NASOF          |                                                        no excluye NPC

EMPIRICO ATB                     TBC,                LISIS CENTRIF.                 NPC, VIRUS                                                          |

(cefuroxime,                             HONGOS,LIP                                               MYCOPLASMA                               ___________

  ceftriaxone)                            BACTERIAS                                                 TBC  

                                                      VIRUS                                                                   |

                                                           |                                                                          |                                         O2<85            O2>85

                                              trat. Empírico                                                    trat. Empírico                            trat. NPC               |

                                                       ATB                                                           TMS ( ATB ? )                                   |               CONTROL

                                                            |                                                                         |                                                |

                                              sin diagnóstico, sin                                              sin diagnóstico, sin                     eventual

                                               respuesta al trat.                                                respuesta al trat.                       Centello

                                                        inicial                                                                  inicial                                 con galio

                                                            |                                                                          |

                                                            |                       72 horas                                    |

                                                            |                                                                          |

                                          LAVADO                                                                   LAVADO

                               BRONCOALVEOLAR                                                     BRONCOALVEOLAR

                                                            |                                                                           |

                                                            |                     72 - 96 HORAS                            |

                                                            |                                                                           |

                             sin diagnóstico ,sin respuesta                                            Sin diagnóstico , sin respuesta

                             al tratamiento  inicial                                                         al tratamiento  inicial

                                                           |                                                                             |

                                                           |                                                                             |

                                                           |                                                                             |      

                                                 BIOPSIA                                                              BIOPSIA

ESQUEMA TERAPEUTICO EN NEUMONIA
POR PNEUMOCYSTIS CARINII

TMS -SMX ( Trimetoprima- sulfametoxazol )

20 MG/KG/DIA ENDOVENOSO en 3 dosis
                                                                                                              |

                _______________________________________________|_______________________________________

           |                                                                                                                           |

           |                                                                                                                           |

           |                                  SI LA PO2 ES < 70 mmHg : prednisona :                         |

           |                                       - día  0 -5   :  2 mg/kg/día                                            |

           |                                       - día  6 -10 :  1 mg/kg/día                                            |

           |                                       - día 11 -21 : 0,5 mg/kg/día                                         |

           |                                                                                                                          |

  Mejoría, sin efectos                                                                             No mejora en 1 semana.

               adversos                                                                                Empeoramiento 72-96 hs.

           |                                                                                                 Efectos adversos ( descarta-

           |                                                                                                 das otras causas)

           |                                                                                                                           |

 Tratamiento                                                                                         Pentamidina endovenosa

 2 -3 semanas                                                                                       4 mg/kg/día, 21 días

          |                                                                                                                            |

          |                                                                             ___________________________

          |                                                                             |                                                     |

 PROFILAXIS                                            Buena evolución                    No mejora en 72-96hs

                                                                                       |                                                     |

                                                                                       |                                                     |

                                                                         PROFILAXIS                Descartar infección

                                                                                                               intrahospitalaria.

                                                                                                               Evaluar otros diagnósticos.                                                                                                          

                                                                                                               Procedimientos invasivos.

                       DIARREA RECIDIVANTE  O CRONICA EN PACIENTES HIV +

1)  HISTORIA CLINICA

2)  EXAMEN FISICO
3)  HEMOCULTIVOS : en especial ante presencia de fiebre : para bacterias, micobacterias, hongos, investigación de CMV
4)  COPROCULTIVO ( y LEUCOCITOS EN MATERIA FECAL) : Shigella, Salmonella, 
      C. Jejuni
5)  INVESTIGACION EN MATERIA FECAL, según clínica : micobacterias, Vibrio cholerae y parahaemolyticus, Clostridium difficile, Rotavirus, Adenovirus entéricos.
6)  PARASITOLOGICOS SERIADOS :en búsqueda de parásitos habituales y protozoarios que afectan particularmente al inmunosuprimido : Cryptosporidium parvum, isoospora belli, Microsporidium, Enterocytozoon bieneusi,  Blastocystis hominis, Entamoeba hystolítica, Srongyloides stercolaris, giardia lamblia :
                                               |

           ________________________________________                                     
                              |                                                                       |

                              |                                                                       |

                          ( + )                                                                 ( - )

                              |                                                                       |

         TRATAMIENTO ESPECIFICO                             DIFERENCIAR TIPO DE DIARREA

                                                                                                      |

                                                                                                      |

                                                           _________________________________

                                                           |                                                                  |

                                                  ALTA                                                           BAJA

· Dolor abdominal                                                        * Volumen escaso

· Descenso de peso                                                       * Dolor en cuadrante bajo

· Diarrea acuosa                                                           * Tenesmo

· Cantidad abundante                                                   * Sangre, mucus

· Afebril                                                                       * Fiebre

                    |                                                                  * Leucocitos MF (+)                    

                  |                                                            * SOMF (+)

    TEST D-XYLOSA                                                        |

                       |                                                                  |

           ________________________________                           COLONOSCOPIA Y BIOPSIA

           |                                                               |                                                |

  ANORMAL                                          NORMAL                                            |

           |                                                               |                                                |

ENDOSCOPIA Y BIOPSIA                          EVALUAR                    _______________________

( O ENTEROTEST )                              DIARREA BAJA                  |                                           |

            |                                                                                               |                                           |

_____________________                                                           NORMAL                   ANORMAL

|                                        |                                                                  |                                            |

( + )                             NORMAL                                                       |                     TRATAMIENTO
|                                        |                                                     EVALUAR                    ESPECIFICO
TRATAMIENTO         MANEJO                                           DIARREA

ESPECIFICO               SINTOMATICO                                  ALTA

  SINDROME FEBRIL PROLONGADO EN PACIENTES HIV +

Se define como síndrome febril prolongado, a la presencia de fiebre >= de 38ºC, durante más de 7 días ,cuando la historia clínica, el examen físico y los exámenes de laboratorio básicos, no muestran la causa probable.

                                SINDROME FEBRIL PROLONGADO

                                                                    |

· HISTORIA CLINICA : confirmar la presencia de fiebre,grado y duración

· EXAMEN FISICO COMPLETO
· EVALUAR LA POSIBILIDAD DE FIEBRE POR DROGAS
                        |

                        |

                                         EXAMENES COMPLEMENTARIOS :

· hemograma                                          - hemocultivos para : bacterias comunes, micobacterias

· eritrosedimentación                                                                y hongos
· hepatograma                                        - urocultivo
· orina completa                                     - materia fecal : búsqueda de micobacterias
· RX tórax                                              - antigenemia para criptococo 
· RX senos paranasales                           - lavados gástricos para BAAR ( directos y cultivos)
                                                    |

                                                    |

         __________________________________________________________ 

         |                                                                                                               |

    SIN DIAGNOSTICO                                                                                    DIAGNOSTICO

                         |                                                                                                               |

                         |                                                                                                               |

        ____________________________                                                            TRAT. ESPECIFICO

        |                                                       |

        |                                                       |

CON ORIENTACION                             SIN ORIENTACION

      DE FOCO :                                            DE FOCO : - TAC tórax , abdomen, cerebro

       |                                                                                - ecocardiograma

       |                                                                                - centellograma con Galio

PRUEBA S INVASIVAS                                                - evaluar punción lumbar

       |                                                                                                          |

 Citopenias : punción y biopsia de médula ósea                                          |

Alt. Hepática : serologías, ecografía, biopsia                                              |

Inflt. Pulmonar : BAL                                                                                |

Adenomegalias : punción y biopsia                                                             |

Neurológico : TAC o RNM                                                                        |                                                                                                                  |                                                                                                                  |

|----------------------------------------------------------------------------------------

                    |                                                                     |

  CON DIANOSTICO                                           SIN DIAGNOSTICO

                    |                                                                     |

TRAT. ESPECIFICO                                            SIGUE LA FIEBRE

                                                                                          |

                                                                               PROBABLE ETIOLOGIA HIV

10. Tratamiento pos alta
En el tratamiento ambulatorio del paciente con SIDA, se tendrá en cuenta los siguientes ítems:

1)  Prevención de las enfermedades infecciosas, por medio de : vacunaciones, prevención ante el contacto con enfermedades infectocontagiosas, y profilaxis de infecciones oportunistas

2)  Tratamiento antiretroviral.

3)  Prevención de la transmisión vertical en futuros embarazos

1)  PREVENCION DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
1.1- ESQUEMA DE VACUNACIONES.

	VACUNA
	NIÑOS CON INFECCION POR HIV
	CONVIVIENTES

	
	Asintomáticos
	Sintomáticos
	

	BCG
	     NO **
	NO
	SI

	Polio ( Salk)
	SI
	SI
	SI

	Sabin
	NO
	NO
	NO

	DPT
	SI
	SI
	SI

	Haemóphilus Inf.
	SI
	SI
	NO

	Neumococo
	SI
	SI
	NO

	Influenza
	SI
	SI
	SI

	MMR  Ç
	SI
	SI
	SI

	Hepatitis B
	SI
	SI
	SI

	Varicela  &
	NO
	NO
	SI


** La OMS recomienda la vacunación a pacientes asintomáticos en países en vías de 

    desarrollo con alta  prevalencia de tuberculosis

&  La  vacuna contra la varicela está contraindicada por la OMS en los infectados por 

     HIV ( el ACIP la recomienda solo para estadíos N1 o A1)

Ç  Los niños infectados con inmunosupresión severa no deben recibir MMR

( Los pacientes sintomáticos por HIV tienen respuestas subóptimas a las vacunas, por 

     ende si estos niños están expuestos a una enfermedad prevenible por vacunas como el 

     sarampión , hepatitis o tétanos deben ser considerados susceptible independientemente 

     de su estado de vacunación  y deben recibir inmunoprofilaxis pasiva

1.2  - INMUNIZACION PASIVA 

Está indicada ante la exposición de un niño infectado por HIV, a las siguientes enfermedades infectocontagiosas ( independientemente de que haya recibido la vacuna correspondiente):

· Sarampión : se indica Inmunoglobulina standard 0,5 ml/kg/dosis (max. 15 ml), intramuscular ;

· Varicela-zoster : se indica Inmunoglobulina standard 200 mg/kg/dosis, endovenosa dentro de las 96 hs. del contacto, o Inmunoglobulina hiperinmune específica 1 ml/kg/dosis.

· Hepatitis B :en recién nacido de madre HBsAg + : Inmunoglobulina específica, 0,5 ml,intramuscular.

· Heridas con riesgo para el tétanos: gamaglobulina antitetánica 250 U intramuscular.

1.3  - PROFILAXIS DE INFECCIONES OPORTUNISTAS.

Pneumocystis carinii . Indicado en :

1)  Niños HIV + menores de 1 año de edad ( comenzando al mes de vida),

2)  Niños de 1 a 5 años de edad con CD4 < 15 % ó < de 500 cel/mm3,

3)  Niños de 6 a 12 años de edad con CD4 < 15 % ó < 200 cel/mm3.

4)  Niños que presentaron un episodio de neumonitis por Pneumocystis carinii.

PROFILAXIS PRIMARIA y SECUNDARIA DE PCP

	TRATAMIENTO DE ELECCION
	TRATAMIENTO ALTERNATIVO

	TRIMETOPRIMA-SULFAMETOXAZOL ( TMP-SMX) 

150mgTMP/750mg SMX/m2/día, cada 12hs, 3 veces por semana o diario

Opción aceptada :

( TMP-SMX : dosis únicas 3 

      veces por semana o diario


	 ( DAPSONA ( en > 1 mes de edad ):

      2 mg/Kg/día ( Max. 100 mg) diario o

      4 mg/Kg/día ( Max. 200 mg) semanal

(PENTAMIDINA ( en > 5 años) 

      300mg  mensual aerozolizada

(ATOVAQUONA :

* 1 – 3 meses : 30mg/Kg/día,1toma

* 4 – 24 meses: 45 mg/Kg/día

* > 24 meses : 30 mg/Kg/día



Tuberculosis. Indicada en :

1)  PPD > 5 mm

2)  Contacto con bacilífero

( 1º elección : Isoniacida 10-15 mg/kg/día( max. 300 mg),diario, durante 12 meses; o                             

                    20- 30mg/kg/día ( max. 900 mg) 2 veces por semana durante 12 meses.

( Alternativa : Rifampicina 10-20 mg/kg/día ( max. 600mg), durante 12 meses.

Toxoplasmosis. 

La profilaxis primaria se indica en pacientes con inmunosupresión severa y IgG positiva contra toxoplasmosis. 

La profilaxis secundaria se indica en pacientes que padecieron encefalitis  toxoplásmica.

PROFILAXIS DE TOXOPLASMOSIS

	
	Drogas de elección
	Alternativas

	PROFILAXIS PRIMARIA
	Trimetoprima-sulfametoxazol:

150mg TMP / 750 mg SMX  / m2/día cada 12 hs


	Dapsona ( >1mes)

 2mg/Kg o 15mg/m2 (Max 25mg)   +

Pirinetamina 1mg/Kg/día    +

Ac. Folínico5mg cada 3 días



	
	
	Atovaquona

* 1 – 3 meses : 30mg/Kg diario

* 4 – 24 meses: 45 mg/Kg diario

* > 24 meses : 30 mg/Kg diario


	PROFILAXIS SECUNDARIA
	Sulfadiazina          +                

85-120 mg/Kg/día cada 6- 12 Hs         Pirimetamina        + 

1 mg/Kg/día o 15mg/m2

 (Max 25 mg)   

Ac. Folínico 5mg cada 3 días


	Si no tolera las Sulfas:

Clindamicina     +

20-30mg/Kg/día cada 6 Hs    Pirimetamina    + 1mg/Kg/día    

Ac.Folínico 5mg cada 3 días


Citomegalovirus.

 En la profilaxis secundaria se indica :

Ganciclovir 5 mg/kg/día EV, o Foscarnet 90-120 mg/kg/día EV.

Micobacterium avium.

( Profilaxis primaria : en niños de edades :  > 6 años, con CD4  < 50/mm3

                                                                        2-6 años, con CD4 < 75/mm3

                                                                        1-2 años, con CD4 < 500/mm3

                                                                        < 1 año, con CD4 < 750/mm3

Se indica : Claritromicina 7,5 mg/kg (max. 500 mg/día),2veces diarias  ;o

                 Azitromicina 20 mg/kg (max. 1,2g),semanal.

( En la profilaxis secundaria se indica Claritromicina, con al menos una de las 

     siguientes drogas : 

     Etambutol 15 mg/kg/día( max. 900 mg) ; Rifabutina 5 mg/kg/día (max. 300mg).

1.4- PROFILAXIS DE INFECCIONES FRECUENTES.

En infecciones bacterianas invasivas ( > 2 infecciones en un período de 1 año ), se indica TM-SMZ diario o gammaglobulina EV 400 mg/kg/ dosis mensual.

2) TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL
INDICACIONES DE INICIO DE TRATAMIENTO :

1)  Niños menores de 12 meses de edad, con diagnóstico confirmado de infección por HIV, independientemente de su estado clínico, inmunológico y virológico

2)  En niños mayores de 1 año de edad se considerarán los siguientes factores:

a) Categoría Clínica C (SIDA)  categoría inmunológica 3 (CD4<15%), independientemente de los valores de la carga viral

b) Niños con categoría clínica Ao B o categoría inmunológica 2, con valres de carga viral > a 100.000 copias/ml.

3)  Supresión inmune según CD4 :  < 1 año de edad ......CD4 < 30 %, < 1750/mm3

                                                                       1-2 años.......CD4 < 25 %, < 1000/mm3

                                                                       2-6 años.......CD4 < 20 %, <  750/mm3

                                                                         >6 años.......CD4 < 20 %, <  500/mm3                                         

4)  En niños mayores asintomáticos, que como único criterio se utilice carga viral, se recomienda iniciar con carga > a 5000-10000copias/ml (por b-DNA),o 10000-20000 copias/ml(Amplicor-Nasba). En niños menores no están definidos los valores.

Los tratamiento propuestos en pediatría son los combinados, con 3 drogas,según los siguientes esquemas :

(Tratamiento de elección:

2 nucleósidos inhibidores de la transcriptasa reversa  +  1 inhibidor de las proteasas ;                          

(Tratamiento alternativo :

2 nucleósidos inhibidores de transcriptasa reversa + 1 inhibidor no nucleósidp de transcriptasa reversa .

TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL EN PEDIATRIA

1)  INHIBIDORES NUCLEOSIDOS DE LA TRANSCRIPTASA REVERSA

	DROGA
	DOSIS
	REACCIONES ADVERSAS
	INTERACCIONES
	

	Zidovudina

(AZT)

            
	Niños :90-180mg/m2 cada 6-8hs.

Neonatos : 2mg/kg cada 6 hs via oral ;

1,5mg/kg cada 6 hs EV.

Adolescentes /adultos : 200mg,3 veces/día  o 300mg 2veces /día.


	Toxicidad  frecuente :anemia, macrocitosis, granulocitopenia , cefalea ,anorexia.

Toxicidad poco frecuente : náuseas, vómitos, miopatía, miositis, insomnio, aumento de transaminasas,esteatosis hepática, fiebre, rash,pigmentación de las uñas, acidosis láctica


	Ganciclovir, interferón, TMP/SMX, atovaquona, valproico, claritromicina, stavudina
	

	Didanosina

(DDI)


	Niños :100mg/m2 cada 12hs

En < 3 meses :

50mg/m2cada12hs

Adolescentes y adultos :
>60kg :200mg cada 12hs

<60kg :125mgcada12hs
	Toxicidad frecuente :diarrea, dolor abdominal, náuseas, vómitos.

Toxicidad poco frecuente: neuropatía periférica (dosis dependiente) hiperuricemia, hiperglucemia, pancreatitis (dosis dependiente), hiperamilasemia, aumento de transaminasas, depigmentación retiniana, fiebre, rash/prurito, sequedad de boca y ojos.


	Ketoconazol, itraconazol, dapsona, fluorquinolonas, delavirdina, indinavir, ritonavir
	

	Zalcitabina

(DDC)


	Niños :

 0.03mg/kg/día cada 8 hs.

Adolescentes y adultos : 0,75mg cada 8 hs.


	Toxicidad frecuente : cefalea.

Toxicidad menos frecuente : neuropatía periférica, pancreatitis, hiperamilasemia, toxicidad hepática, rash, úlceras orales y esofágicas.


	Cimetidina, anfotericina, foscarnet, antiácidos pentamidina
	

	Stavudina

(D4T)


	Niños :2mg/kg/día cada 12hs

Adolescentes y adultos :

 30-60kg de peso: 30mg cada12hs ;

>60kg : 40mgcada 12 hs


	Toxicidad mas frecuente : cefalea,diarrea, nauseas, vómitos, dispepsia, rash cutáneo, prurito, diaforesis, síndrome gripal.

Toxicidad menos frecuente: aumento de transaminasas y fosfatasa alcalina, pancreatitis, neuropatía periférica (dosis dependiente), síncope, hipertensión, constipación, estomatitis ulcerativa o aftosa, asma, urticaria,disuria,hematuria.


	Zidovudina
	


	Lamivudina

(3TC)


	Niños :

 8mg/kg/día cada 12 hs.

Neonatos : 4mg/kg/día cada 12 hs

Adolescentes y adultos : 300mg/día cada 12 hs


	Toxicidad frecuente : cefalea, fatiga, nauseas, diarrea, rash, dolor abdominal.

Toxicidad menos frecuente : pancreatitis , neutropenia, aumento de transaminasas,  neuropatía periférica.


	
	

	Abacavir
	Niños:8 mg/Kg cada 12 hs.

Adultos y mayores de 12 años : 300 mg cada 12 hs.
	Nauseas, vómitos, diarrea, anorexia, fatiga, letargo, hipersensibilidad. Acidosis láctica, hepatomegalia, ( transaminasas, esteatosis hepática.


	Etanol
	


2)  INHIBIDORES NO NUCLEOSIDOS DE LA TRANSCRIPTASA REVERSA

	Nevirapina


	Niños:120-200 mg/m2 c/12hs.

Neonatos :  ( en estudio) : 

5 mg/kg por 14 días, luego 120mg/m2 c/12 hs por 14días  luego 200 mg/m2 c/ 12 hs

Adolescentes y adultos : 200 mg cada 12 hs

Nota : iniciar a la mitad de la dosis durante los primeros 14 días.


	Toxicidad frecuente : rash cutáneo, sedación, cefalea, diarrea, nauseas

Toxicidad menos frecuente : aumento de transaminasas.


	Rifampicina, rifabutina, anticonceptivos, triazolam, midazolam,anticoagulantes orales,digoxina, teofilina, fenitoína.

	Efavirenz


	10-15Kg : 200mg

15-20Kg : 250mg

20-25kg : 300mg

25-32,5Kg :350mg

32,5-40Kg : 400mg

· 40Kg : 600mg

( 1 dosis diaria )
	Rash cutáneo, alteraciones del sensorio( somnolencia, insomnio, confusión , alteraciones en la concentración, amnesia, agitación, despersonalización, alucinaciones, euforia), ( transaminasas, teratogénico en monos.


	Astemizol, terfenadina, midazolam, triazolam, cisapride, warfarina, rifabutina, fenobarbital, difenilhidantoína, claritromicina tinilestradiol, rifampicina,

	Delavirdina
	Dosis pediátrica: desconocida

Adultos: 400mg, 3 veces/día
	Cefales, fatiga,alteraciones gastrointestinales, rash.
	Astemizol, terfenadina,midazolam, triazolam,nifedipina,cisapride, rifabutina, rifampicina,, anticonvulsivantes,

claritromicina,


3)  INHIBIDORES DE LAS PROTEASAS

	Ritonavir


	Niños :400mg/m2 cada 12 hs             ( iniciando con 250mg/m2 cada 12hs y se asciende paulatinamente)

Neonatos : dosis en investigación.

Adolescentes y adultos : 600mg cada 12 horas.
	Toxicidad frecuente: náuseas, vómitos,diarrea, dolor abdominal, anorexia.

Toxicidad menos frecuente : parestesia circunoral y periférica, aumento de transaminasas.

Raras : sangrado espontaneo en hemofílicos, pancreatitis, aumento de triglicéridos y colesterol, hiperglucemia.


	Amiodarona, astemizol, bepridil, cisapride, clozapina, encainida, flecainida, meperidina, piroxican,propoxifeno, quinidina, rifabutina, terfenadina, diazepam, alprazolam, midazolam, triazolam, clorazepato. 



	Indinavir


	Niños : 250-350 mg/m2 cada 8 horas.

Neonatos : en estudio.

Adolescentes y adultos : 800mg cada 8 hs.


	Toxicidad frecuente : náuseas , dolor abdominal, cefalea, hiperbilirrubinemia asintomática.

Toxicidad menos frecuente : nefrolitiasis.

Raros : sangrado espontáneo en hemofílicos, hiperglucemia.
	Rifampicina, terfenadina, astemizol, cisapride, triazolam, midazolam, ketoconazol

	Nelfinavir


	Niños :20-30 mg/kg cada 8 hs

Neonatos : en estudio

Adolescentes y adultos : 750 mg cada 8 hs
	Toxicidad frecuente : diarrea, nauseas, vómitos, cefalea .

Toxicidad menos frecuente : astenia, dolor abdominal, rash.

Raro : hiperglucemia.


	Terfenadina, astemizol, cisapride, triazolam, midazolam.



	Amprenavir
	Niños:20 mg/Kg cada 12 hs

Adultos:1.200mgc/12hs
	Alt.gastrointestinales, parestesias, sindrome de Stevens-Johnson, depresión  o alt. del humor, hiperglucemia,

hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.


	Astemizol, bepridil, cisapride, midazolam,traizolam rifampicina, amiodarona, vitamina E

	Saquinavir
	Dosis pediátrica:en investigación

Adultos: Cápsulas duras 600 mg, 3 veces/día

Cápsulas blandas: 1200mg 3 veces/día


	Diarrea, alteraciones abdominales, cefalea, nauseas, parestesias, rash
	Rifampicina, terfenadina, astemizol, cisapride, triazolam, midazolam, ketoconazol

	ABT378/

ritonavir
	Adultos:  

400mg ABT378/100mg ritonavir 2 veces/día

Niños :300/75 mg 2 veces/día


	Diarrea, fatiga, cefalea, nauseas, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,pancreatitis, hiperglucemia
	Terfenadina, astemizol, cisapride, triazolam, midazolam.




3)  PROFILAXIS DE LA TRANSMISION VERTICAL

La transmisión vertical puede producirse intraútero (20-35%), intraparto ( 65-80%) y por lactancia materna ( 14-29%).

La profilaxis del contagio madre-hijo se inicia en la mujer embarazada, en la semana 14-34 de gestación, con 500 mg/día de AZT (VO) ; se continúa hasta que se inicie el trabajo de parto. (*)

Durante el trabajo de parto se inicia AZT (EV),  con una dosis de carga de 2 mg/kg a goteo en 1 hora. Luego se continúa con la dosis de mantenimiento a 1 mg/kg/hora hasta el parto.

En el recién nacido de término, a las 8-12 horas del nacimiento se inicia con AZT oral a 2 mg/kg cada 6 horas, durante 6 semanas. En el recién nacido de pretérmino se indica AZT 1,5 mg/Kg cada 12 hs. las primeras 2 semanas de vida, luego 2 mg/Kg cada 8 hs hasta completar las 6 semanas. Si el recién nacido no tolera la vía oral, se indica 

  AZT (EV) 1,5 mg/Kg cada 6 hs.

Se  contraindica la lactancia materna.

Hay protocolos de tratamiento con Nevirapina administrando una dosis a la madre al comienzo del parto y una dosis al recién nacido a las 72 horas de vida; este esquema combinaría eficacia, simplicidad en la administración y bajo costo lo que permitiría su aplicación en los países en vías de desarrollo. Actualmente también se evalúan protocolos con tratamientos combinados en las embarazadas,  buscando optimizar la disminución de la transmisión vertical y el tratamiento individual de cada paciente.

Recientes publicaciones aportan datos sobre la utilidad de la cesárea programada     (la realizada antes del comienzo del trabajo de parto y antes de que se produzca la ruptura de membranas) en reducir aún mas la transmisión vertical cuando se la combina con el tratamiento con AZT. No obstante este procedimiento puede acompañarse de complicaciones, por lo cual se deberá evaluar en cada caso en particular los riesgos –beneficios.

11. Interconsultas

Las interconsultas se realizarán según cada paciente y la patología agregada con:

hemoterapia, psicopatología, neurología, nutrición, oftalmología, servicio social, cardiología, etc

12. Cuidados de Enfermería

Los habituales según la patología.

13. Condiciones de Alta

Se recomienda la valoración de la externación precoz al normalizarce los parámetros clínicos y de laboratorio, continuando con el seguimiento ambulatorios en el hospital de día.

14. Tiempo de Hospitalización

Según cada patología.

15 Pronostico

Factores de pronóstico desfavorable:

· Edad de comienzo

· Neumonía por Pneumocysti carinii

· Síndrome de consunción

· Infecciones oportunistas

· Encefalopatía por HIV

· CD4 bajo para la edad

17.  Seguimiento Ambulatorio

Durante el seguimiento ambulatorio, se realizan los siguientes controles:

1) Controles clínicos:

· cada 3 meses : en asintomáticos y en niños sintomáticos con estabilidad clínica, inmunológica y virológica ;

· mensual : durante el primer año de vida y en sintomáticos ( con inestabilidad de sus parámetros clínicos, inmunológicos y virológicos).

2)  Exámenes complementarios :

	
	<   24 MESES
	> 24 MESES SINTOMATICO
	> 24 MESES ASINTOMATICIO

	Hemograma completo
	Cada 3meses
	Cada 3 meses
	Cada 6 meses

	Función Hepática
	    Cada 6 meses **
	Cada 3 meses
	Cada 6 meses

	Función renal
	Cada 6 meses
	Cada 6 meses
	Cada 12 meses

	Perfil lipídico y amilasa
	    Cada 3 meses  &
	Cada 3 meses
	Cada 3 meses &

	Dosaje inmunoglobulinas
	Cada 3 meses
	Cada 6 meses
	Cada  6 meses

	Población linfocitaria
	Cada 3 meses
	Cada 3 meses
	Cada 3-6mese *

	Carga viral
	Cada 3 meses
	Cada 3 meses
	Cada 3-5 meses *


*    Según la evolución del paciente

**  Si recibe drogas antiretrovirales, cada 3 meses

&   Se evalúa si recibe drogas antiretrovirales

Norma redactada por: Vera Giraudi, Graciela  Barboni, Claudio Cantisano y Marcela Candi.-
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