Guia del adolescente con infeccion porel VIH | 1
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL ABORDAJE INTEGRAL DEL
ADOLESCENTE CON INFECCION POR EL VIH.

Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS), Ministerio de Sanidad y

Consumo. Gobierno de Espafia
Grupo Colaborativo Espafiol de VIH Pediatrico (CEVIHP)
Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (SEIP)

Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP)

Este documento esta avalado por el Consejo Asesor del Plan Nacional sobre el Sida

Coordinadores:

- David Moreno-Pérez. Unidad de Infectologia e Inmunodeficiencias. Servicio de

Pediatria. Hospital Materno-Infantil Carlos Haya. Malaga.
- Maria Jos¢ Mellado Pefia. Servicio de Pediatria. Hospital Carlos III. Madrid.

- Rosa Polo Rodriguez. Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA. Ministerio de

Sanidad y Consumo, Gobierno de Espaia.
Panel de expertos:

- Rosa Castillo Rabaneda. Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Hospital

Universitario La Paz, Madrid.
- Luis Ciria Calavia. Servicio de Pediatria Hospital Miguel Servet. Zaragoza.
- José Antonio Couceiro Gianzo. Complejo Hospitalario de Vigo.

- M? Isabel de Jos¢ Gomez. Servicio Enfermedades Infecciosas. Hospital Infantil

La Paz. Madrid.

Version final (29.10.2008) Pagina 1



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 2
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

- Pilar Diaz Sanchez. Servicio de Urgencias. Hospital General Universitario

Gregorio Marafion. Madrid

- Claudia Fortuny Guasch. Unidad de Enfermedades Infecciosas Hospital Sant

Joan de Deu. Universidad de Barcelona.

- Pilar Garriga Mayugo. Fundacion Lucia para el SIDA pediatrico (FLUSIP).

Barcelona.
- Inmaculada Giménez Fernandez. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

- Carmen Gomez Candela. Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Hospital

Universitario La Paz. Madrid.

- Juan Gonzalez Garcia. Servicio Medicina Interna. Hospital Universitario La Paz.

Madrid.
- Rosa Gonzalez Merino. Hospital Sant Joan de Deu. Barcelona.

- Raul Gonzalez Montero. Servei de Pediatria. Hospital Sant Joan d’Alacant.

Alicante.

- Maria Isabel Gonzilez-Tomé. Unidad de Inmunodeficiencias. Servicio de

Pediatria. Hospital 12 de Octubre. Madrid.
- Dolores Gurbido Gutiérrez. Hospital Gregorio Marafion. Madrid.

- Hernando Knobel. Servicio Medicina Interna-Infecciosas. Hospital del Mar.

Barcelona.
- Pablo Martin Fontelos. Servicio de Pediatria. Hospital Carlos III. Madrid.
- Maria José Mellado Pena. Servicio de Pediatria. Hospital Carlos III. Madrid.
- Pilar Miralles Martin. Hospital Gregorio Marafion, Madrid.

- David Moreno-Pérez. Unidad de Infectologia e Inmunodeficiencias. Servicio de

Pediatria. Hospital Materno-Infantil Carlos Haya. Malaga.

- Eloy Muioz Galligo. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Version final (29.10.2008) Pagina 2



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 3
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

- Carmen Mufioz-Almagro. Servicio de Microbiologia, Hospital Sant Joan de

Deu. Barcelona.
- Antonio Mur Sierra. Servicio de Pediatria. Hospital del Mar. Barcelona.

- Marisa Navarro Gomez. Servicio de Pediatria. Hospital Gregorio Marafion,

Madrid.

- Antoni Noguera Julian. Servicio de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu.

Universidad de Barcelona.

- M?® Carmen Otero Reygada. Seccion de Infecciosos. Servicio de Pediatria.

Hospital Materno-Infantil La Fe. Valencia.

- Rosa Polo Rodriguez. Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA. Ministerio de

Sanidad y Consumo, Gobierno de Espafia.
- José Tomas Ramos Amador. Servicio de Pediatria. Hospital de Getafe. Madrid.

- Pablo Rojo Conejo. Unidad de Inmunodeficiencias. Servicio de Pediatria.

Hospital 12 de Octubre. Madrid.

- Jestis Saavedra-Lozano. Servicio de Pediatria. Hospital Gregorio Marafion.

Madrid

- Pere Soler Palacin. Unitat de Malalties Infeccioses 1 Immunodeficiéncies

Pediatriques. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

- Marta Torrens M¢lich. Instituto de Psiquiatria y Adicciones. Hospital del Mar.

Barcelona.

- M?® Carmen Vifiuela Benéitez. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital

Gregorio Marafion. Madrid.

Agradecimientos:

Version final (29.10.2008) Pagina 3



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 4
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

Por su contribucién en la elaboracion de estas guias, queremos expresar nuestro

agradecimiento a:

- Anna Masferrer Marti. Servicio de Pediatria. Hospital del Mar. Barcelona.
- Ramén Ferrando Vilalta. Psicologo del Comité Antisida de la Comunidad

Valenciana.

- Francisco Asensi Botet. Seccion de Infecciosos. Servicio de Pediatria. Hospital

Materno-Infantil La Fe. Valencia.

- Amparo Pérez-Tamarit. Seccién de Infecciosos. Servicio de Pediatria. Hospital

Materno-Infantil La Fe. Valencia.

- Teresa Hernadndez Sampelayo-Matos. Unidad de Infecciosos. Servicio de

Pediatria. Servicio de Pediatria. Hospital Gregorio Marafion. Madrid.

Version final (29.10.2008) Pagina 4



Guia del adolescente con infeccion porel VIH | 5
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL ABORDAJE INTEGRAL DEL
ADOLESCENTE CON INFECCION POR EL VIH.

Coordinadores: David Moreno-Pérez, Maria Jos¢ Mellado Pefia, Rosa Polo Rodriguez.

INDICE DE CAPITULOQOS.

1. Objetivos planteamiento del problema vy justificacion de la guia. Maria José

Mellado Pefia, David Moreno-Pérez.
2. Introduccién general. José Couceiro Gianzo, Luis Ciria Calavia.
3. Manifestaciones clinicas. Claudia Fortuny Guasch, Jests Saavedra-Lozano.

4. Informacion y revelacion de la enfermedad. Implicaciones emocionales. Dolores

Gurbindo Gutiérrez, Inmaculada Giménez Fernandez, Pilar Diaz Sanchez.

5. Peculiaridades del tratamiento antirretroviral. Antoni Noguera Julian, José

Tomas Ramos Amador, Pilar Miralles Martin, Carmen Mufioz-Almagro.

6. Toxicidad asociada al tratamiento antirretroviral. Raul Gonzalez Montero, Pablo

Rojo Conejo, Rosa Polo Rodriguez.

7. Cumplimiento terapéutico. M?* Isabel de Jos¢é Gomez, Claudia Fortuny Guasch,

Pilar Garriga Mayugo, Hernando Knobel.

8. Repercusion de la infeccion por el VIH en la calidad de vida. David Moreno-

Pérez, Rosa Gonzalez Merino, M* Carmen Otero Reygada.

9. Prevencion de la infeccion y sexualidad. Marisa Navarro Gomez, M* Isabel
Gonzalez-Tomé, David Moreno-Pérez, Eloy Munoz Galligo, M* Carmen Vifiuelas

Benéitez

10. Estilo de vida saludable: actividad fisica y dieta. Consumo de tabaco. Carmen

Goémez Candela, Rosa Castillo Rabaneda

11. Prevencion del abuso de drogas. Antonio Mur Sierra, Marta Torrens Mé¢lich.

Version final (29.10.2008) Pagina 5



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 6
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

12.- Vacunas. Marisa Navarro Gomez, Maria José Mellado Pefia.

13. Transicion del adolescente a Unidades de adultos. M* Isabel Gonzalez-Tomé, M?*

José Mellado Pena, Pablo Martin Fontelos, Juan Gonzalez Garcia, Pilar Miralles Martin.

14. Recursos en internet sobre VIH-adolescencia y temas relacionados. Antonio

Mur Sierra, Pere Soler Palacin.

Version final (29.10.2008) Pagina 6



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 7
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL ABORDAJE INTEGRAL DEL
ADOLESCENTE CON INFECCION POR EL VIH.

CAPITULO 1.

OBJETIVOS PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION DE
LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL ADOLESCENTE CON INFECCION
POR EL VIH.

Maria José Mellado Pefia, David Moreno-Pérez y Rosa Polo Rodriguez

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde la implementacion de las recomendaciones para identificar a las gestantes
infectadas por el VIH e introduccion de la profilaxis antirretroviral, se ha producido una
reduccion notable en la transmision vertical. Sin embargo, los avances terapéuticos de
los tltimos anos, han conducido a un aumento en la esperanza de vida de estos nifios, lo
que se traduce en un mayor porcentaje de pacientes con edades comprendidas entre los

12 y 18 afos en las Unidades para el VIH pediatricas.

La adolescencia, es un periodo de transicion y es una etapa Unica, con
importantes peculiaridades fisioldgicas, médicas y psicosociales, y realmente ha sido
escasamente estudiada por los diferentes expertos, tanto pediatricos como de adultos.
Por ello y por la necesidad indudable de un abordaje multidisciplinar, se ha considerado
prioritario consensuar por el Grupo de trabajo pediatrico del VIH (CEVIHP) de nuestro
pais, la realizacion de una Guia de Practica Clinica (GPC) para incluirla dentro de los
documentos de consenso del Plan Nacional del SIDA del Ministerio de Sanidad y
Consumo, con la participacion pluridisciplinar que obliga este tipo de documentos,
especialistas médicos pediatricos y de adultos, psicologos, enfermeras y asistentes
sociales. Debe destacarse la participacion activa y el aval de la Sociedad Espafiola de

Infectologia Pediatrica (SEIP) en esta Guia.
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La GPC pretende ser un conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera
sistemdtica con el fin de ayudar a los médicos y usuarios del sistema sanitario a tomar
decisiones sobre qué intervenciones sanitarias son mas adecuadas en el abordaje de una

condicion clinica especifica, en circunstancias sanitarias concretas' .

La guia se ha validado a través del método AGREE?, que evalua la calidad de las
GPC en cualquier problema de salud, requiriendo el desarrollo de puntos claves

distribuidos en areas, tal como se describen en los objetivos de la guia.

OBJETIVOS Y ALCANCE DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL
ADOLESCENTE CON INFECCION POR EL VIH.

1) Conseguir un control, seguimiento y tratamiento 6ptimos de la infeccion en el

adolescente infectado por el VIH.

2) Ambito de la Guia: Pretende abarcar los aspectos clinicos, diagndsticos terapéuticos,

psicosociales, de prevencion y calidad de vida de estos pacientes.

3) Poblacion diana de la guia: Dirigida especificamente a los pediatras y a otros
profesionales sanitarios pudiendo ser adaptada para su utilidad por cuidadores u otros

profesionales que tratan a diario con la poblacion diana.

4) El desarrollo de la guia estd basado en la mejor evidencia cientifica disponible y en el
consenso del grupo cientifico (CEVIHP, todos los miembros vinculados a la SEIP), a
pesar de que en algunos aspectos no pueda aportarse una evidencia solida en el impacto

de la prevencion y el control del cumplimiento terapéutico.

5) Dada la edad de la poblacion diana, se determina incluir ademads para la elaboracion
de la guia a expertos en Enfermedades Infecciosas del Adulto, Ginecologia, Psicologia,

Psiquiatria, Nutricién, Enfermeria y Trabajo Social.

6) En la elaboracion se han incluido algunos aspectos practicos extraidos por los propios

expertos de su practica clinica y que previamente han expresado los pacientes.
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7) Se incluyen ademas indicadores de evaluacion del abordaje del adolescente infectado
por el VIH. Tanto desde el punto de vista clinico, inmunoldgico, virologico y

psicosocial como hasta aspectos preventivos.

8) Se incluye un capitulo actualizado sobre paginas web relacionadas con la infeccion
por el VIH en adolescentes y otros temas interesantes relacionados con este periodo de

la vida.

PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS.

Los expertos incluidos en la GPC han tenido en consideracion las prioridades y
necesidades que la poblacion diana ha expresado y que se han recogido previamente a
través de la experiencia de los profesionales, asegurando que estén contempladas en el

desarrollo de la guia.

RIGOR EN LA ELABORACION.

El proceso utilizado para reunir y sintetizar la evidencia y los métodos de
busqueda tienen el suficiente peso para formular las recomendaciones y para
posteriormente actualizarlas. Todas las recomendaciones finales van acompafiadas del

. . . . , 4
nivel de la evidencia cientifica en la que se apoyan™’.

CLARIDAD Y PRESENTACION

Se ha elaborado un texto claro, conciso y concreto, intentando resumir los
apartados tanto en extension como en las referencias que no tienen peso en la evidencia

cientifica.

INDEPENDENCIA EDITORIAL

Se ha garantizado la independencia de las recomendaciones y de los intereses de

los expertos que han elaborado la guia.
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DESARROLLO DE LA GPC DEL ADOLESCENTE INFECTADO POR EL VIH.

La GPC tiene como objetivo los ya descritos y va dirigida a cubrir las
necesidades integrales de la poblacion adolescente (13-18 afios) infectada por el VIH
para su aplicacion en dicha poblacion. A pesar de que el origen del documento ha
surgido y se elabora dentro del Grupo de Expertos de la Infeccion por el VIH Pediatrico
(CEVIHP), en el contexto de los documentos de consenso del PNS del MSC, Ia
complejidad de la materia aconseja incluir un enfoque interdisciplinar, es decir de un
trabajo en equipo de diversos expertos, incluso podria hablarse de un concepto
“transdisciplinar”, donde convergen los expertos necesarios para el mejor abordaje de
cada caso. El grupo de expertos incluye: Pediatras, Internistas, Inmunologos, Virélogos,

Enfermeras, Nutricionistas, Psicologos, Psiquiatras y Trabajadores Sociales.

Los puntos de vista de la poblacion en estudio son considerados en cuanto a los
aspectos que mds demanda esta poblacion: a) momento y actitud en el desvelamiento de
la enfermedad; b) método eficiente para informar de la situacion de la enfermedad e
indicacion terapéutica; ¢) métodos para asegurar un compromiso del menor y la familia
en cuanto a cumplimiento terapéutico estricto; d) puntos de vista del adolescente en

prevencion, salud sexual, apoyo psicoldgico y calidad de vida.

Los distintos apartados se concluyen, siempre que es posible, con un resumen de

las recomendaciones con niveles de evidencia.

Referencias bibliogréaficas.

1. Guias Salud de practica clinica en el sistema Nacional de salud (sede web). Zaragoza:
Guia salud; 2005 (Actualizacion 2 de Septiembre 2007, consultada febrero 2008),

Disponible en: http://www.guiasalud.es

2. National Institute for clinical excellence. The guidelines manual. London; National
Institute for clinical excellence; 2004 (Actualizada Abril 2007, consultada Febrero

2008). Disponible en: http://www.nice.org.uk/downloap.aspx?0=422956

Version final (29.10.2008) Pagina 10


http://www.guiasalud.es/�
http://www.nice.org.uk/downloap.aspx?o=422956�

Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 11
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

3. The AGREE Collaboration. AGREE Instrument Spanish version:

www.agreecollaboration.org/pdf/es.pdf

4. GRADE working Group. Grading recommendations of assessment development and

evaluation (Internet). Disponible en: http://www.gradeworkinggroup.org/

5. Casariego Vale E, Briones Pérez de la Blanca E, Costa Ribas C. Red tematica de
Investigacion sobre medicina basada en la evidencia. Guias Clinicas 2007; 7 (Supl 1): 1.

Disponible en: www.fisterra.com

Version final (29.10.2008) Pagina 11


http://www.agreecollaboration.org/pdf/es.pdf�
http://www.gradeworkinggroup.org/�
http://www.fisterra.com/�

Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 12
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

CAPITULO 2.
INTRODUCCION GENERAL.

José Couceiro Gianzo, Luis Ciria Calavia.

La adolescencia es la etapa de la vida en la que tiene lugar la transicion entre el
nifo y el adulto. En este periodo se producen importantes cambios fisicos y psiquicos
hasta que se alcanza la madurez sexual y cognitiva. Se caracteriza por un aumento de la
autonomia, y de las relaciones sociales que perfilan la personalidad del individuo'. Su
inicio y duracion oscila segln las fuentes. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
considera que la adolescencia se extiende entre los 10 y 20 afios de edad; estima ademas
que una de cada cinco personas en el mundo es adolescente, y que un 85% de ellos
viven en paises pobres o de ingresos medios. La Academia Americana de Pediatria
distingue una adolescencia temprana entre los 10 a 13 afios en nifas, y los 12 a 14 afios
en nifios; una adolescencia media entre los 13 a 17 afios en nifias, y 14 a 17 afios en

nifnos; y una adolescencia tardia entre los 18 y 20 afios en ambos sexos.

El conocimiento de las caracteristicas de cada una de las etapas de la
adolescencia puede tener importancia en el momento de decidir un abordaje gradual de

los diferentes aspectos de la infeccion por el VIH.

Entre los adolescentes con infeccion por el VIH se distinguen dos poblaciones;
una de ellas, constituida por aquellos que han adquirido la enfermedad por transmision
perinatal y otra, por los qué la han adquirido por comportamientos de riesgo. Hay
aspectos comunes a ambas poblaciones, algunos son especificos de este grupo de edad,
como la revelacion de la condicion de infectado, el acceso y el compromiso con sus
cuidados, y la transicion exitosa a la consulta de adultos. Otros no son especificos pero
muestran matices diferenciales en el adolescente y son la decision del momento
oportuno de iniciar el tratamiento, el cumplimiento terapéutico, la prevencion del riesgo

de transmision y los aspectos de comportamiento y psicologicos.

Los factores bioldgicos, de comportamiento o socioecondmicos que contribuyen
al riesgo de los adolescentes de adquirir la infeccion horizontal por el VIH son

esencialmente los mismos que los de cualquier otra infeccion de transmision sexual. Se
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han considerado méas especificos la indigencia, el encarcelamiento, y el parentesco con
personas que viven con infeccion por el VIH. Los CDC de Atlanta y la Sociedad
Americana de Medicina de la Adolescencia apoyan la oferta de la prueba del VIH
mediante la estrategia “opt out” segun la cual tras un informe verbal o escrito previo se
realizaria como una parte de los cuidados rutinarios de los adolescentes sexualmente
activos, a no ser que el joven no lo acepte. Esta accesibilidad al test si se acompafia de
esfuerzos dirigidos a la prevencion, no sélo ha demostrado reducir las conductas
sexuales de alto riesgo sino también mejorar el pronostico de los ya infectados por

permitir una instauracion mas temprana del tratamiento.

Los adolescentes infectados por transmision vertical tienen necesidades médicas
y psicosociales que difieren de las de aquellos que han adquirido la infeccién en la
adolescencia. Las consecuencias de la infeccidon cronica, incluyendo complicaciones
relacionadas con la inmunosupresion, retraso del crecimiento y efectos secundarios de la

terapia antirretroviral afectan a la calidad de vida de estos jovenes.

El nimero absoluto de adolescentes infectados por transmision vertical en paises
desarrollados esta aumentando, pero esta tendencia no persistira debido al éxito actual
de la prevencion de la transmision vertical. La mayoria de los adolescentes de las
cohortes pediatricas espafiolas han adquirido la infeccion por el VIH por transmision
vertical. Estos nifios han experimentado un aumento de la esperanza y de la calidad de
vida debido fundamentalmente a los avances en el tratamiento de la infeccion por el

VIH, pero también a la profilaxis y tratamiento agresivo de las infecciones oportunistas.

Una de las caracteristicas de la mayoria de los adolescentes infectados por el
VIH en relacion con el tratamiento antirretroviral (TAR), es la disminucién progresiva
de las opciones de tratamiento. Muchos de ellos han recibido antirretrovirales (AR) de
todas las familias y como consecuencia, algunos presentan multiples mutaciones de
resistencia, especialmente a analogos de nucledsidos (AN). Por lo tanto, en este sentido
su situacion no es muy diferente a la de los adultos que han recibido TAR durante mas
de 10 afios. Sin embargo, esta no es la unica dificultad en su tratamiento pues, aunque
surjan nuevos agentes AR, pueden no estar disponibles, no estudiada la farmacocinética
y las dosis 6ptimas en adolescentes, o su formulacion no ser la ideal. Otras dificultades

asociadas en este grupo de edad son la necesidad de tener presente el estadio puberal

Version final (29.10.2008) Pagina 13



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 14
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC
para la dosificacion y la importancia de elegir pautas con la menor toxicidad y mayor

cumplimiento terapéutico posible.

En esta Guia del adolescente infectado por el VIH deberemos considerar ademas,
las consecuencias que la esta infeccion tiene durante toda la vida tiene sobre la salud.
Existen muchos aspectos relacionadas con el crecimiento, desarrollo puberal,
alteraciones metabolicas y morfoldgicas, y aspectos psicologicos y del comportamiento
con importantes implicaciones en su calidad de vida. Sabemos por ejemplo que los
nifios infectados perinatalmente tienen z scores menores de altura y peso definitivos. El
retraso en el crecimiento es un indicador sensible pero no especifico de progresion
aunque el crecimiento mas lento se asocia con cargas virales mas elevadas, el TAR
también tiene implicaciones en el crecimiento. En el PACTG 219C, los nifios infectados
por el VIH tenian la altura media en el percentil 18 y el peso medio en el percentil 34.
Cuando se introdujeron los IP, su empleo fue asociado con un incremento medio en el z
score de la altura de 0.13 por afio (3,7 percentiles) y de 0.05 en los z scores de peso por
ano (1,9 percentiles). Estas pequefias mejorias pueden representar un “catch up” en el
crecimiento o una menor velocidad de descenso. En cualquier caso los respondedores
virologicos tienen incrementos significativos en la altura y peso comparado con los no

2,34
respondedores™

. El retraso del desarrollo puberal se ha demostrado en hemofilicos
infectados por el VIH, en la cohorte italiana, y en la cohorte PACTG219C>*. Se ha
observado un retraso en el inicio de la pubertad comparada con la normal, que en las
nifias es igual o mayor a 21 meses y en los nifios igual o mayor a 15 meses. Sin
embargo, aunque el comienzo puberal esta retrasado, la progresion de la pubertad es
normal. Este retraso puberal es mas probable en los pacientes con inmunosupresion

grave. El crecimiento retrasado y el retraso puberal hacen que a menudo los nifios

infectados perinatalmente presenten diferencias importantes con su grupo etario.

Diferentes estudios observacionales han demostrado una prevalencia mayor de
complicaciones metabolicas en adolescentes en comparacion con nifios infectados por
transmision vertical que incluyen desarrollo de lipodistrofia, hiperlipidemia, resistencia
a la insulina y osteopenia’. Estas series ponen de manifiesto la asociacion entre el

desarrollo de alteraciones metabélicas y morfoldgicas y la mayor duracion del TAR®.

Entre el 10 y el 33% de los niflos y adolescentes presentan un sindrome de

redistribucion grasa. Se ha descrito una exacerbacion y empeoramiento de la
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lipodistrofia durante la pubertad. La hipertrofia es mas comuin que la atrofia, se han
atribuido al uso de inhibidores de la proteasa (IP), AN o la propia infeccion por el VIH.
Puede asociarse con anormalidades metabolicas (colesterol aumentado, triglicéridos
aumentados, resistencia a la insulina), aunque éstas pueden ocurrir sin hallazgos fisicos
en la redistribucién grasa”'®'"*'2. En la cohorte PACTG 219C (US), el 13% de los nifios
tenian niveles de colesterol elevados segin las normas NHANESIII. En la cohorte
PACTS-HOPE (US) el 47% tenian elevado el colesterol y el 67% los triglicéridos. Un
83% (19/23) de los nifios tailandeses tenian dislipemia (alteracion en colesterol-LDL o
HDL-col) transitoria, frente a un 13% persistente. Los niveles elevados se asociaron con
el uso concomitante de IP, la menor edad, una carga viral indetectable, el mejor
cumplimiento, la raza blanca o hispana, y la terapia actual con no andlogos de
nucleésidos (NA). Su manejo optimo es desconocido'. No se consideran de rutina los
farmacos hipolipemiantes en nifios infectados por el VIH por la escasa experiencia y su

posible interferencia con el metabolismo de los AR.

Los efectos a largo plazo de los lipidos aumentados sobre la salud cardiaca son
desconocidos. Dos estudios han examinado el engrosamiento medio de la intima (ITM)

y otros marcadores cardiacos.

En este momento no esta establecido el impacto de los AR durante la gestacion
en el futuro adolescente. Se ha comunicado un riesgo mayor que la poblacion general de

desarrollar tumores como el linfoma o el carcinoma cervical.

Un estudio transversal sobre calidad de vida con 940 nifios, de edades
comprendidas entre 5 y 18 afios de la cohorte PACTG 219C, muestra limitaciones
referidas en un 46% a actividades que demandan energia, en un 32% a actividades de la
vida cotidiana y en un 58% en funciones sociales y/o escolares'®. Ademas el 38%
referian al menos un sintoma fisico moderadamente molesto (diarrea mas comun con
tratamientos con IP). Entre los indices de problemas de comportamiento un 23%
presentaban problemas extremos de conducta, y de modo similar a otras enfermedades

crdnicas con riesgo social y econémico.

En los aspectos psicologicos y del comportamiento se han referido multiples
asociaciones tales como retraso del desarrollo, enuresis, TDAH, ansiedad, depresion,

desordenes de la conducta, trastorno de estrés postraumatico, trastorno de conducta
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oposicionista y desafiante, psicosis, etc. En el estudio longitudinal PACTG 1055 con

controles en hermanos convivientes, los hallazgos iniciales no muestran diferencias e

incluso se observan menos desordenes de conducta en infectados por el VIH. Se precisa

de una mayor informacién para discernir los efectos directos de la infeccion sobre los

factores de riesgo bio-psicosociales relatados y de la existencia de espacios de soporte

terapéutico y emocional para el adolescente infectado.
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CAPITULO 3.
MANIFESTACIONES CLINICAS.

Jesus Saavedra-Lozano, Claudia Fortuny Guasch.

En nuestro pais, la mayoria de adolescentes se han infectado por transmision
vertical, siendo en ellos la progresion de la enfermedad, en ausencia de tratamiento, mas
rapida si se compara a la evolucion de la enfermedad en adultos, adolescentes o nifios
infectados por otros mecanismos (transmision sexual o parenteral). Las caracteristicas
clinicas de los pacientes con infeccion por el VIH por transmision vertical son ademas
distintas de la clinica que presentan los jovenes que se infectan durante la adolescencia

y por este motivo las trataremos en dos apartados:

1. Manifestaciones clinicas de los adolescentes con infeccién por el VIH por
transmision vertical (y aquellos pacientes pediatricos que adquirieron la infeccion
durante los primeros afios de su vida por otros mecanismos -generalmente transfusiones

. , . 1-1
o derivados sanguineos contaminados-)'°.

La edad media de progresion a sida en pacientes con infeccion por el VIH por
transmision vertical es de 4 a 6 afios, en contraposicion a los 9,8-15 afios post-infeccion
de los adolescentes y adultos, que se infectaron por otros mecanismos. El riesgo de
desarrollar sida es especialmente alto durante el primer afio de vida (10-30 %) y
disminuye a partir de entonces al 3 % anual. Asi mismo, en ausencia de TAR, la
mortalidad asociada al VIH es elevada durante el primer afio (6-16%), decreciendo un
3,5% anual hasta los 7 afios, para incrementarse de nuevo a partir de esta edad. La
supervivencia mediana de los pacientes pediatricos no tratados es entre 7,1 y 8 afios’ .
Sin embargo, en la ultima década, el mejor conocimiento de la enfermedad, la
identificacion precoz de los pacientes infectados y la introduccion de la profilaxis de las
infecciones oportunistas, determinaron una reduccion de la mortalidad. No obstante, la
mejora mas espectacular en el pronodstico se debe a la introduccion del TAR, que ha

. , . ., . e~ . 15-1
reducido drasticamente la progresion a sida y muerte de los nifios infectados'>"”,

El VIH condiciona un grave trastorno de la inmunidad, que se manifiesta

clinicamente por infecciones graves y/o recurrentes y una mayor predisposicion para el
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desarrollo de algunas neoplasias. En el adolescente, parte de las manifestaciones
clinicas que presenta o ha presentado son resultado del efecto citopatico directo del
virus a nivel de distintos 6rganos y tejidos. La mayoria de adolescentes actuales han
sobrevivido a diferentes eventos, gracias a la introduccion de los nuevos tratamientos
antirretrovirales de gran actividad; pero, en contrapartida, algunas de las
manifestaciones clinicas que presentan son resultado de los efectos secundarios de la

misma.

Los Centros para el control de las Enfermedades Infecciosas de EEUU (CDCs),
establecieron en el afio 1994 un sistema de clasificacion de la enfermedad VIH para los
mayores de 13 afios (adultos y adolescentes)'®, que tiene en cuenta tanto la situacién

clinica como inmunolégica de los pacientes (Anexo I).
Manifestaciones clinicas.

La mayoria de los pacientes con infeccion del VIH por transmision vertical en
ausencia de TAR estan sintomaticos, y s6lo un 2,5% de los mayores de 10 afios no han
presentado clinica de infeccion por el VIH o inmunodepresion (recuentos de CD4>25%)
durante este tiempo y no presenta criterios de inicio de TAR'. Por este motivo,
practicamente todos los nifios/adolescentes han sido identificados previamente y estdn o
han estado expuestos a los ARV por indicacidon clinica, inmunologica o virologica.
Ademas aquellos que han conseguido control de la replicacion viral, presentan mejoria
e incluso regresion de la clinica que manifestaron antes de iniciar el TAR: recuperacion
del peso, reduccion de las infecciones, mejoria de la anorexia, de la
hepatoesplenomegalia y adenomegalias, etc, asi como normalizacion de la anemia, los
enzimas hepaticos, el recuento de plaquetas, el nimero absoluto y/o porcentaje de
linfocitos CD4. Sin embargo, como consecuencia del tratamiento que les ha permitido
sobrevivir, aproximadamente una tercera parte presentan un sindrome de redistribucion
de la grasa corporal y otras manifestaciones clinicas secundarias a éste”’. Por otro lado,
debido a que los pacientes de edad superior a 12 afios nacieron en la era previa al TAR,
y por lo tanto no pudieron beneficiarse de un tratamiento precoz, tienen un mayor
riesgo de haber acumulado resistencias y de no haber logrado un control completo de la
replicacion viral, con manifestaciones clinicas que dejan en evidencia el efecto
citopatico del VIH. Ademas, la efectividad del TAR viene condicionada por el

cumplimiento, y dadas las caracteristicas del tratamiento, es precisamente en la
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adolescencia donde los problemas de adherencia son mas importantes y constituyen la
primera causa de fracaso terapéutico. Hay que tener en cuenta la problematica
psicosocial de estos pacientes, entre los que es frecuente la pérdida de uno o los dos
progenitores, la desestructuracion familiar, el fracaso escolar y los problemas
emocionales, que determinan que hasta un 40% de los adolescentes no realicen un buen

cumplimiento” .

El grupo de adolescentes infectados que atendemos en muestras consultas es un
conjunto heterogéneo de pacientes que incluye chicos/chicas con enfermedad avanzada
con criterios diagnosticos de sida, supervivientes de €épocas anteriores, pacientes poco
sintomaticos que representan al grupo de progresores lentos, todos ellos en TAR y
excepcionalmente pacientes que aln sin tratamiento no presentan manifestaciones

clinicas ni inmunodeficiencia, pacientes no progresores (LTNP).
En los estudios de cohortes son manifestaciones comunes en este grupo:

e Peso y talla por debajo de los percentiles establecidos como normales
para la edad.

e Retraso de la pubertad.

¢ Trastornos psiquiatricos y neurocognitivos.

e Las manifestaciones clinicas de los adolescentes vendran determinadas
fundamentalmente por su situacion inmunoldgica, el dafio citopatico del
VIH en diferentes 6rganos, y otras coinfecciones que puedan presentar.

Infecciones bacterianas.

Entre las manifestaciones clinicas mas frecuentes, siguen ocupando un primer
lugar las infecciones bacterianas, en especial aquellas por gérmenes capsulados. Es
importante por este motivo mantener el calendario vacunal al dia, incluyendo vacunas
frente a neumococo, Haemophilus influenza y meningococo. Entre las Infecciones mas
frecuentes, ocupan un primer lugar las neumonias, aun cuando su incidencia tras la
introduccion de TAR es comparable a la de la poblacion general. Por el contrario, el
riesgo de presentar bacteriemia, sepsis y otras infecciones ain cuando desciende de
forma espectacular tras la introduccién de TAR, sigue siendo mas elevado que en los

nifios no infectados.

Neumonia Intersticial Linfoide.
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Aun cuando la sintomatologia clinica se reduce con la edad en aquellos
pacientes en TAR, aquellos adolescentes sin control de la replicacion viral, o con
inmunodepresion siguen presentando cuadros respiratorios recidivantes, mas frecuentes
si son fumadores. Las imdagenes radioldgicas, obligan a realizar el diagnostico
diferencial con infecciones oportunistas (neumonia por Pneumocysti jiroveci, e

infecciones por Mycobacterias).
Coinfecciones.

A este grupo corresponde la hepatitis C (reactivacion), en ocasiones no
diagnosticada previamente, debido a que el cribado de la infeccion se realizd tan sélo
con la determinacion de anticuerpos especificos frente al VHC. Algunos de los nifios
que adquirieron la infeccion por el VHC no han desarrollado anticuerpos especificos, y
por el contrario puede detectarse la presencia de genoma del VHC por técnica de la

PCR.

La transmision vertical del VHC es mas frecuente en madres coinfectadas y a su
vez en pacientes infectados por el VIH. La coinfeccion por hepatitis B (VHB) es
infrecuente en nuestro medio, gracias al control perinatal mediante vacuna e
inmunoglobulina especifica en casos de infeccion materna. No debe olvidarse que este
manejo no es habitual en paises en vias de desarrollo, por lo que los pacientes

procedentes de estas zonas pueden estar coinfectados™.
Infecciones oportunistas.

Frecuentes en adolescentes con enfermedad avanzada, por lo que es importante
el diagnostico de las mismas. Las infecciones oportunistas (IO) deben ser identificadas
en pacientes que van a iniciar TAR, con el fin de evitar o prevenir el Sindrome
Inflamatorio por Reconstitucion Inmune (SIRI) que pueden presentar tras el inicio del
mismo y es precisamente mas frecuente en pacientes con inmunodepresion. Este cuadro
es resultado de la reaccion inflamatoria que desencadena el sistema inmune (T[
especifica) como respuesta a antigenos infecciosos o no infecciosos, tras inicio de TAR
y aumento importante de los linfocitos CD4****. La mejora inmunoldgica que presentan
los pacientes como resultado del TAR de forma paraddjica produce un empeoramiento
de la clinica de la infeccion oportunista que se esta tratando, o la aparicion de clinica de

infecciones latentes no identificadas previamente. Este cuadro, puede agravar y
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complicar la evolucion del paciente. ElI SIRI se presenta entre los 2-3 meses tras haber
iniciado TAR, en pacientes con incremento de los CD4 y descenso > a 1 Log de la carga
viral. No obstante hasta un tercio de los pacientes pueden presentar este cuadro mas alla
de los 3 meses de haber iniciado el TAR. En pacientes pediatricos, adolescentes muy
inmunodeprimidos se ha descrito relacionado especialmente con la tuberculosis. Por
este motivo debemos descartar la posible infeccion latente e iniciar si es posible el
tratamiento previo de la IO, siendo ello especialmente importante en el caso de la
tuberculosis™?*. El tratamiento previo de IO como la tuberculosis, reduce la incidencia
del cuadro inflamatorio secundario a la reconstitucion inmunologica tras TAR que en
ocasiones compromete la vida del paciente, por ello el tratamiento ARV debera
posponerse al menos 8 semanas después de haber iniciado el tratamiento especifico para

la tuberculosis, y siempre que sea posible se completara éste antes de iniciar el TAR.

No obstante muchas de las IO no disponen de farmacos activos, y el Unico
tratamiento es la mejora de la inmunidad del paciente que sélo puede esperarse tras
iniclar TAR, en estos casos el tratamiento concomitante con corticoides puede
minimizar el riesgo de SIRI. Es importante identificar el SIRI, y diferenciarlo del
fracaso del tratamiento de la 10, complicacion de la misma, de la resistencia a los
farmacos utilizados en el tratamiento de la IO, o el no cumplimiento por parte del

paciente. Los corticoesteroides pueden ayudar a controlar la clinica secundaria al SIRI.
Tuberculosis.

En pacientes procedentes de areas con elevada endemia de tuberculosis, es ésta
sin duda la IO mas frecuente, y es preciso descartar la infeccion antes de iniciar el TAR.
Las formas de tuberculosis extrapulmonar (ganglionar, abdominal, meningitis

tuberculosa), deben ser tenidas especialmente en cuenta.
Toxoplasmosis.

La toxoplasmosis, generalmente adquirida durante el embarazo, puede
reactivarse en aquellos adolescentes que desconocen estar infectados o que estan
inmunodeprimidos. La mayoria debutan de forma abrupta con focalidad neurolégica,
fiebre o convulsiones. Es importante identificar a los pacientes con infeccién por

toxoplasma, mediante determinacion de serologia o antecedente materno de
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toxoplasmosis, y la realizacion sistematica del fondo de ojo. La profilaxis primaria en

pacientes inmunodeprimidos disminuye el riesgo de toxoplasmosis.
Neumonia por Pneumocystis jiroveci

Suele tener un curso mas subagudo, parecido al de los adultos, con tos seca
persistente y disnea, a diferencia del cuadro agudo que presentan los lactantes
infectados. Debe mantenerse un elevado grado de sospecha clinica en aquellos jévenes

inmunodeprimidos, en los que debemos asegurar la profilaxis primaria.

Complejo Mycobacterium avium e infecciones del grupo herpes (CMV y herpes

virus)

Se presentan en pacientes muy inmunodeprimidos, y por lo general se llega al
diagnostico tras estudio de un cuadro de fiebre de origen desconocido. Los pacientes
con complejo MAI pueden presentar manifestaciones hematoldgicas (pancitopenia),
sudores nocturnos y en algunos casos masas abdominales que corresponden a mazacotes
adenopaticos. La esofagitis por herpes o CMV, se manifiesta con dolor retroesternal
intenso, y debe confirmarse con la esofagoscopia, que permitira ademas establecer el
diagnostico etiologico de seguridad y descartar la coinfeccion por Candida habitual en
estos casos. Los pacientes con infeccion por CMV, pueden presentar afectacion ocular
(retinopatia), clinica digestiva (rectorragias por rectocolitis), neurologica (mielitis) y

respiratoria.
Manifestaciones hematologicas.

La anemia, la leucopenia, la neutropenia y especialmente la trombopenia inmune
son manifestaciones frecuentes en pacientes con infeccion por el VIH sin control de la
replicacion viral, que mejoran a excepcion de cuando son secundarias a los

antirretrovirales.

Los linfomas constituyen la neoplasia mas frecuente en los pacientes con
infeccion por el VIH, pudiendo debutar asi o representar una de las complicaciones en
la progresion de la enfermedad. La clinica vendrd determinada por la ubicacién y
extension del mismo, estando por lo general presente la fiebre. Los linfomas de células

B (tipo Burkitt) son mas frecuentes en los pacientes pediatricos.

Manifestaciones neuroldgicas.
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Pueden ser debidas a las secuelas de la encefalopatia progresiva o estatica
asociada al VIH, los accidentes vasculares cerebrales secundarios a la vasculopatia que
condiciona la infeccion viral, y a las infecciones oportunistas (TBC—meningitis,
tuberculomas, toxoplasmosis cerebral) y la leucoencefalopatia multifocal progresiva o

los linfomas indiferenciados de SNC.
Manifestaciones secundarias a afectacion de otros 6rganos.

Puede haber afectacion a otros niveles, como cardiaco (miocardiopatia
restrictiva o dilatada), renal (insuficiencia renal crénica, sindrome nefrotico,

glomerulonefretitis), hepatica, digestiva, etc.
Sintomas guia.

Entre las manifestaciones clinicas que pueden presentar los adolescentes con

infeccion VIH por transmision vertical no diagnosticados previamente destacan:

- Infecciones oportunistas: ocupando un primer lugar la neumonia por
Pneumocystis jiroveci, que se manifiesta por tos seca, taquipnea y fiebre o febricula. En
los pacientes con focalidad neuroldgica (crisis convulsivas, hemiparesia, coma), debe

descartarse la toxoplasmosis cerebral y la leucoencefalopatia multifocal progresiva.

- Sindrome febril prolongado: que puede corresponder a una tuberculosis
diseminada, linfoma, Mycobacterium avium-MAC, y en pacientes inmunodeprimidos

que inician o reinician TAR un SIRI.

- Pancitopenia: en aquellos pacientes con febricula y pérdida de peso, con
inmunodepresion grave debe sospechar una infeccion diseminada por Mycobacterium

avium -MAC.

- Focalidad neurologica: crisis convulsivas focales, obligaran a descartar una
toxoplasmosis con afectacion de SNC, linfoma primario de SNC y pueden corresponder

asi mismo a cuadros secundarios a accidentes vasculares cerebrales.

2. Adolescentes infectados por otras vias (durante la adolescencia).
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Se trata de adolescentes infectados por transmision sexual (la mas frecuente), o
por transmision parenteral (adictos a drogas por via parenteral o por transfusion
sanguinea, excepcional en aquellos paises con técnicas de cribaje del VIH en los
productos sanguineos, en Espafia desde 1985). En muchos casos coexisten practicas de
riesgo, problematicas sociofamiliares y problemas psicologicos que van a dificultar el
cumplimiento terapéutico. La mayoria de estos adolescentes infectados presentan una
enfermedad de corta evolucion y mas de la mitad de esta poblacion desconoce su
condicion de paciente infectado por el VIH***. Finalmente, es importante destacar que
la incidencia de la infeccion por el VIH en adolescentes esta aumentando de forma mas
importante en mujeres, las cuales representan el 42% de nuevas infecciones entre los

13-24 afios vs el 25% en mayores de 25 afios™.

Este subgrupo de pacientes va a presentar, en general, una clinica similar a la del
adulto, con algunas peculiaridades en relacion a esta época de la vida y al mecanismo de
transmision. Con frecuencia coexisten otras infecciones, fundamentalmente de
transmision sexual (ITS), aunque también de transmision parenteral, que pueden
producir sintomatologia acompanante. Ademas, tras varios afios de infeccion, pueden
aparecer [Os u otra patologia asociada a la inmunodepresion (en los pacientes no
tratados) o también efectos secundarios en relacion al uso crénico de TAR, tales como
la redistribucion de la grasa corporal. Finalmente, cabe recordar que el adolescente se
encuentra en una fase de gran desarrollo cognitivo y psicosocial, lo que le hace
especialmente vulnerable®®. Asi, son especialmente importantes en este grupo los
trastornos de la esfera psiquiatrica (depresion, ansiedad, problemas de suefio, trastorno

bipolar y/o consumo de sustancias de abuso)?”*

, y debera evaluarse la situacion
emocional y el apoyo social de que dispone cada paciente al enfrentarse al diagndstico
de la infeccion y al estigma social que ésta conlleva. Por todo ello es basica en éstos
pacientes una orientacion multidisciplinar incluyendo un trabajador social y un

psicologo con experiencia en esta enfermedad®.

La infeccion aguda por el VIH es el periodo inmediato tras el contagio, cuando
se desarrollan los anticuerpos contra el virus. Suele durar unos 2 meses, y con
frecuencia se acompafia de sintomatologia inespecifica. Por infeccion reciente
entendemos que la infeccion se ha producido en los ultimos 6-12 meses. Por ultimo,

primoinfeccion es un término mas vago que se refiere al conjunto de pacientes con
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infeccion aguda o reciente. En la historia natural de la infeccion VIH, la primoinfeccion
se sigue de una fase cronica o latente que dura entre 3 y 10 afos, y que precede a la

situacion de inmunodepresion propia de la enfermedad.

Al igual que los adultos, los adolescentes pueden presentar sintomas
relacionados con la primoinfeccion (sindrome retroviral agudo, 65% de los casos)’*",
para permanecer asintomaticos durante unos afios y, debutar después con infecciones
oportunistas, segun el tiempo de infeccion y la progresion de la enfermedad. Asi, no es
infrecuente que presenten al diagnostico un cierto grado de inmunosupresion, incluso
estando asintomaticos: el 49% y el 66% de mujeres y varones adolescentes,
respectivamente, entraron en el estudio REACH (cohorte de adolescentes) con un
nimero de CD4+ < 500 célulass/mm3 (1). Ante un nuevo diagndstico y sintomas
inespecificos, es fundamental conocer la cifra de linfocitos CD4+ y descartar una

infeccion oportunista (incluso con ingreso hospitalario) dada su potencial

morbimortalidad™.

El sindrome retroviral agudo se asemeja a una mononucleosis o a un sindrome
gripal, aparece subitamente tras un periodo de incubacion de 10-14 dias (rango: 5-35
dias, aunque se ha descrito hasta 10 meses después del momento del contagio)’*™*, y
puede presentar multitud de signos y sintomas, que aunque poco especificos, deben
hacernos sospechar una infeccion por el VIH, especialmente cuando aparecen

combinados y persisten en el tiempo®

(Tabla 1). A excepcion de la astenia y las
linfadenopatias, el resto de signos y sintomas suelen autolimitarse en 2-4 semanas. La
presencia de linfadenopatias, la fiebre, las tlceras mucocutaneas y el exantema obligan
siempre al diagndstico diferencial con otras ITS. El adolescente no suele buscar ayuda

sanitaria>®®’

y, por ello, existe una gran dificultad para el diagndstico de la infeccionpor
el VIH en esta fase”. Es por ello que, ante situaciones de riesgo (sexo traumatico,
penetracion anal, ulceras genitales activas, sexo por drogas o dinero, consumo de
drogas, especialmente por via parenteral, pareja con el VIH conocido, o multiples
parejas), debe existir un alto grado de sospecha clinica®>**’. Dos estudios parecidos
identificaron que hasta el 1% de sindromes mononucleares con anticuerpos heterdfilos
negativos®' y de sindromes gripales en adolescentes** eran debidos a una infeccion

aguda por el VIH. El diagndstico precoz va a permitir una mejor evolucion de la

infeccion de estos pacientes y minimizara el riesgo de transmision sexual, que es
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especialmente alto en esta fase, por la elevada carga viral en las secreciones

. 43,44
genitales ™.

El debut durante la adolescencia con infecciones oportunistas en este subgrupo
de pacientes es infrecuente, dado el largo periodo de latencia de la infeccion por el VIH.
Las entidades que se han descrito con mayor prevalencia serian la neumonia por
Pneumocystis jiroveci, la candidiasis orofaringea o esofagica, y el sarcoma de Kaposi.
Otros sintomas menos especificos que pueden estar en relacion a infecciones

oportunistas serian la diarrea cronica, la fiebre prolongada o la pérdida de peso*”.

La coinfeccion con otras ITS aumenta el riesgo de transmitir y de ser contagiado
por el VIH, al aumentar la inflamacion en las mucosas genitales. Es fundamental, en el
adolescente recién diagnosticado de infeccién por el VIH, el descartar otras ITS
(hepatitis B, ltes, gonorrea, Chlamydia, virus herpes simple y virus del papiloma
humano) o infecciones transmisibles por via parenteral, si es el caso (sobre todo
hepatitis C). En EEUU, el 25% de las iTS ocurren en adolescentes, y el 48% en mujeres
entre 15-24 afios, siendo especialmente prevalentes el virus del papiloma, la gonorrea y
la infeccion por Chlamydia®. Por otro lado, es importante descartar otras coinfecciones
que pueden condicionar el manejo terapéutico de la infeccion por el VIH, tales como la
tuberculosis o la infeccion por toxoplasma. Finalmente, indicar la importancia de
vacunar contra la hepatitis B (VHB) y el virus del papiloma humano (VPH) en estos
pacientes®. Los pacientes infectados por VIH también tienen un mayor riesgo de
infeccion persistente por VPH, y, ademads, no parece que este riesgo disminuya con el
TAR. Asi mismo, varios estudios han demostrado una mayor progresion a neoplasia

. 1. T 47-4
intraepitelial en estos individuos* .

El examen fisico exhaustivo al diagnostico de la infecciéon VIH es fundamental
y debe focalizarse en los oOrganos o sistemas mas susceptibles a enfermedades
relacionadas con la infeccion por el VIH y su progresion: piel y anejos (exantemas,
sarcoma de Kaposi, onicomicosis, Molluscum...), linfadenopatias (supraclaviculares o
axilares, asimétricas y de rdpida progresion), hepatoesplenomegalia (en relacion a
hepatitis, micobacterias...), boca y faringe, fondo de ojo (retinopatia asociada al VIH,
CMV, toxoplasma...), y regiéon anogenital (lesiones herpéticas o por el virus del
papiloma, uretritis, cervicitis...). Puede estar también indicada una evaluacion

neuropsiquiatrica.
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Varios datos de laboratorio inespecificos se asocian a la primoinfeccion por
VIH, y pueden persistir durante meses. Inicialmente, es tipica una leve leucopenia con
linfopenia, a expensas de la destruccion de linfocitos CD4+. Posteriormente, los
linfocitos CD8+ aumentan a mayor ritmo que los CD4+, por lo se observa una inversion
del cociente CD4+/CD8+. Pueden observarse también anemia y trombopenia leves,
linfocitos atipicos (aunque en menor proporcion que en la mononucleosis infecciosa), e
hipertransaminasemia (que puede indicar también una coinfeccion por virus
hepatotropos). En la Tabla 2 se exponen los estudios de laboratorio recomendados al

diagnostico de infeccion por el VIH™.

El diagnostico diferencial del sindrome retroviral agudo por el VIH incluye los
sindromes mononucleares (virus de Epstein-Barr, CMV o toxoplasma), la rubeola, la
sifilis, las hepatitis virales, la infeccion diseminada por gonococo, y la infeccion
estreptococica. También el debut clinico de un lupus eritematoso sistémico puede
confundirnos. Cabe recordar que los anticuerpos heterofilos son poco especificos de la

mononucleosis infecciosa y no descartan la infeccion por el VIH.

Pronostico. Algunos estudios de cohortes de pacientes seroconversores para el VIH han
demostrado que la duracion del sindrome retroviral agudo es proporcional a la

50-52 ; - . ]
d>7. Asi, los pacientes con mas de 14 dias de

progresion de la enfermeda
sintomatologia durante la infeccion aguda presentaron un 78% de probabilidad de
progresion a sida los siguientes 3 afios, frente a un 10% de los seroconversores
asintomaticos. En la actualidad, el TAR ha modificado la historia natural de la
enfermedad, y probablemente también esta diferencia de progresion segun la clinica de

la infeccion aguda por el VIH.

Recomendaciones:

- Todos los adolescentes infectados por el VIH deben ser evaluados
clinicamente considerando sus antecedentes (historia de la enfermedad),
para definir su situacion clinica e inmunoldgica, que quedara reflejada en la

clasificacion para mayores de 13 afios de los CDC (Nivel de evidencia A).
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- Los adolescentes con infeccion por el VIH por transmision vertical
presentan un elevado riesgo de inmunodepresion y progresion de la
enfermedad si no reciben TAR o estan en fracaso terapéutico (Nivel de

evidencia A).

- Se deben tener en cuenta los trastornos emocionales propios de la
adolescencia y secundarios al diagnostico de la infeccion, la enfermedad-
VIH y a la situacion sociofamiliar de los jovenes, ya tienen implicaciones en

la progresion de la enfermedad (Nivel de evidencia B).

- Ante un sindrome mononucledsico en un adolescente, se debe sospechar una
infeccion poe el VIH, especialmente si existen factores de riesgo de

transmision (Nivel de evidencia A).
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Tabla 1. Signos y sintomas clinicos més prevalentes en el sindrome retroviral

agudo, y sus caracteristicas. Adaptada de Zetola NM et al %

Sintoma Prevalencia Caracteristicas
Fiebre 80-90% Alta, hasta 40-41°C
Axilares, cervicales y occipitales a las 2
Linfadenopatias 35-70% semanas del contagio (53); también
hepatoesplenomegalia
_ ) Edema faringeo, sin exudados; con frecuencia
Odinofagia 40-70% .
coexiste con muguet
Mialgias o artralgias ~ 40-70%
Generalizado (tipicamente cintura escapular,
cara y cuello), no pruriginoso, morbiliforme y
que suele aparecer a las 48-72 horas del inicio
Exantema 20-70% o
de la fiebre y persistir durante una semana; se
han descrito también lesiones tipo vesiculas,
pustulas o incluso urticariformes
Astenia y/o malestar ~ 60%
Orales, vaginales, peneanas, esofagicas o
Ulceras ~50% anales; superficiales y muy bien delimitadas,
caracteristicas
Sobre todo nduseas y vomitos, diarreas,
Sintomas GI 25-60% anorexia, y pérdida de peso; menos frecuentes
son la hepatitis o la pancreatitis
En ocasiones, cuadro de neumonitis, con disnea
Tos seca ~70% ) )
e hipoxemia
Cefalea 30-40% Retro-orbitaria y que se exacerba con los

movimientos oculares. Meningitis aséptica en
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un 25% de los casos; se han descrito también
cuadros encefaliticos, mielopatia, sindrome de

Guillain-Barré, paralisis facial o braquial,...

Tabla 2. Pruebas de laboratorio recomendadas al diagndstico de la infeccién por
VIH. Adaptada de Cohen DE et al*?

o Serologia al VIH, técnica de ELISA para cribaje y confirmacion con western-blot

« Recuento absoluto y percentual de linfocitos CD4" y CD8"

e Carga viral plasmatica (ARN para el VIH)

 Analisis genotipico de resistencias

e Hemograma completo con formula diferencial

 Bioquimica sanguinea basal: transaminasas, funcion renal (nefropatia por el VIH), y
estudio lipidico

 Serologias para sifilis, virus de la hepatitis A, B y C, toxoplasma, y varicela

 Extension de Papanicolau (especialmente en mujeres, y anal en adolescentes con sexo
anal); cada 3-6 meses si resultados alterados, junto con estudio especifico del virus

del papiloma; y cada 6-12 meses si es normal

A considerar:
e Mantoux
« Estudio de secreciones genitales para herpes, gonococo, Chlamydia, y Trichomonas

e Prueba de embarazo en mujeres adolescentes
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ANEXO I:

La clasificacion de los CDC para los adultos (MMWR 1986; 35:334-339) fue sustituida
en enero de 1993 (v. tablas I, II y III), que es la que todavia vigente.

® TABLA I. CLASIFICACION DE LA INFECCION POR EL VIH Y CRITERIOS
DE DEFINICION DEL SIDA DE 1993 PARA ADULTOS Y ADOLESCENTES
(>13 ANOS)

Cifra de linfocitos Categorias clinicas

CD4 (T4)/uL Al B2 C (SIDA)
1. >500 (>29 %)4 Al Bl C13
2.200-499 (14-28 %)4 A2 B2 C23
3.<199 (sida) (<14 %)4  A33 B33 C33

Propuesta por los CDC (MMWR 1992; 41:1-7/N1 RR-17), entrd en vigor en enero de
1993

Sustituye a la clasificacion de 1986 -MMWR 1986; 35:334-339- y a la definicion del
sida de 1987 -MMWR 1987; 36:1-155-. Los objetivos fundamentales de esta nueva
clasificacion y definicion de sida son reflejar la importancia clinica de un recuento de
linfocitos CD4 inferior a 200/mL con independencia de que existan manifestaciones
clinicas. Se han afiadido tres nuevas categorias clinicas definitorias de sida a la lista de
las 23 categorias aceptadas en la anterior clasificacion. Todas las anteriores categorias

son excluyentes y el paciente debe clasificarse en la mas alta posible

Comentarios.
1La categoria A se aplica a la infeccion primaria y a los pacientes asintomaticos con o

sin linfadenopatias generalizadas persistentes (LGP).

2La categoria B se aplica a pacientes que presenten o hayan presentado alguna de las

enfermedades mencionadas en la tabla 4.

Version final (29.10.2008) Pagina 33



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 34
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC
3La categoria C se aplica a pacientes que presenten o hayan presentado alguna de las
complicaciones ya incluidas en la definicion de sida de 1987 (MMWR 1987,
36:1-155) mas otras tres nuevas que se han anadido y que han sido aceptadas por la
OMS para Europa (v. tabla 3). Los pacientes incluidos en las categorias C1, C2, C3,
A3 y B3 se consideran afectos de sida. Las dos ultimas categorias (A3 y B3)
representan una ampliacion respecto a la definicion de 1987 basada exclusivamente
en el recuento de linfocitos CD4 que de momento no ha sido aceptada por la OMS
para Europa. 4Si no se dispone del recuento de linfocitos CD4 en valor absoluto,

puede utilizarse el porcentaje respecto a la cifra de linfocitos totales.
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® TABLA Il ENFERMEDADES QUE DEFINEN LA INCLUSION EN LA
CATEGORIA B DE LA TABLA |

1. Angiomatosis bacilar
. "Muguet" (candidiasis oral)
. Candidiasis vulvovaginal persistente, frecuente o que responde mal al tratamiento
. Displasia cervical (moderada o severa) o carcinoma in Situ

. Fiebre (>38,5 oC) o diarrea de mas de 1 mes de duracion

2

3

4

5

6. Leucoplasia oral vellosa

7. Herpes zoster (2 episodios o 1 episodio que afecte a mas de un dermatoma)
8. Purpura trombocitopénica idiopatica
9. Listeriosis

10. Enfermedad inflamatoria pélvica, sobre todo si se complica con abscesos

tuboovéricos
11. Neuropatia periférica

12. Otras complicaciones menores asociadas a la infeccion por el VIH-1

® TABLA Ill. COMPLICACIONES CLINICAS DIAGNOSTICAS DE SIDA
CUANDO EL PACIENTE TIENE UNA INFECCION POR EL VIH BIEN
DEMOSTRADA Y NO EXISTEN OTRAS CAUSAS DE
INMUNODEFICIENCIA QUE PUEDAN EXPLICARLAS (DEFINEN LA
INCLUSION EN LA CATEGORIA C DE LA TABLA 1)

1. Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar
2. Candidiasis esofagica
3. Carcinoma de cérvix invasivol

4. Coccidioidomicosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas de los

pulmones y los ganglios linfaticos cervicales o hiliares)
5. Criptococosis, extrapulmonar

6. Criptosporidiasis, con diarrea de mas de un mes
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7. Infeccion por citomegalovirus, de un organo diferente del higado, bazo o ganglios

linfaticos, en un paciente de edad superior a 1 mes.
8. Retinitis por citomegalovirus
9. Encefalopatia por el VIH

10. Infeccion por virus del herpes simple que cause una ulcera mucocutanea de mas de 1
mes de evolucidon, o bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duracioén, que

afecten a un paciente de mas de 1 mes de edad

11. Histoplasmosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas de los pulmones

y los ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

12. Isosporidiasis cronica (>1 mes)

13. Sarcoma de Kaposi

14. Linfoma de Burkitt o equivalente

15. Linfoma inmunobléstico o equivalente

16. Linfoma cerebral primario

17. Infeccion por Mycobacterium avium-complex o Mycobacterium kansasii diseminada
0 extrapulmonar

18. Tuberculosis pulmonarl

19. Tuberculosis extrapulmonar o diseminada

20. Infeccidn por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar

21. Neumonia por Pneumocystis jiroveci

22. Neumonia recurrentel

23. Leucoencefalopatia multifocal progresiva

24. Sepsis recurrente por especies de Salmonella diferentes de S. typhi

25. Toxoplasmosis cerebral en un paciente de mas de 1 mes de edad

26. Wasting syndrome

Comentarios. 1Categorias clinicas incorporadas a la nueva definicion (1993) y
aceptadas por la OMS para Europa y que no se aceptaban como definitorias de sida en

las clasificaciones de 1986 y 1987
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CAPITULO 4.

INFORMACION Y REVELACION DE LA ENFERMEDAD. IMPLICACIONES
EMOCIONALES.

Dolores Gurbindo Gutiérrez, Inmaculada Giménez Fernandez, Pilar Diaz Sanchez.

1. Introduccion.

La adolescencia es una etapa de la vida que tiene unas caracteristicas especificas
y que necesita de una atencidon especial para resolver los conflictos que no se han
resuelto durante la infancia y esto, cuando se habla de la infeccion por el VIH, es uno de
los problemas fundamentales a los que se enfrentan los pacientes, los familiares y el
equipo asistencial que trata a los adolescentes con infeccion por el VIH. Es necesario
informarles de que estan infectados por un virus que produce una enfermedad cronica, y
que por tanto deben recibir tratamiento de por vida y explicarles que se han infectado a

través de su madre!

Todo adolescente con una enfermedad cronica tiene derecho a un cuidado
integral donde se atiendan sus necesidades fisicas, psicologicas y emocionales, y a
poder conocer su enfermedad para participar activamente en las decisiones que se tomen
sobre ella. En el Anexo I se detallan las caracteristicas psico-evolutivas seglin los rangos

de edad de los niflos.

2. Informacion.

A diferencia de lo que ocurre con otro tipo de enfermedades crénicas que pueden
afectar a la adolescencia, como diabetes, fibrosis quistica, cancer, etc...en las que
amigos, familiares y colegio pueden ser informados de las mismas, la infeccion por el
VIH es una enfermedad estigmatizante, que en lugar de favorecer y ayudar a
comprender lo que le sucede al adolescente, causa rechazo. Habitualmente se oculta
tanto a familiares directos, como a profesores y amigos para evitar la estigmatizacion
que los propios padres o tutores ya han padecido®. Este rechazo es la causa de que a los

nifios se les explique desde el principio la enfermedad que padecen sin utilizar la
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palabra sida ni VIH y que en la adolescencia nos encontremos ante la obligacion de

. .3
resolver este conflicto’.

Por otra parte los padres de un nifio recién diagnosticado de infeccion por el VIH
viven momentos de alteraciéon emocional con sentimientos de miedo, angustia y
culpabilidad’ que favorece el ocultismo de la enfermedad. La infeccién por el VIH en
los adolescentes® conlleva importantes trastornos en la construcciéon de su identidad
personal y en la dindmica de sus relaciones con el grupo dando lugar, en muchos casos,
al aislamiento social; el conocimiento de su infeccion va a provocarle incertidumbre
sobre la evolucion de su enfermedad, el efecto de los tratamientos y sobre el futuro de
su vida’. Cada adolescente es diferente por lo que la informacién sobre su infeccion
debe darse individualmente y adaptada a sus caracteristicas psicoldgicas, madurativas y

. 5
sociales’.

3. Comunicacion del diagnéstico al adolescente infectado.

El como comunicar el diagndstico debe ser un camino allanado durante el
proceso de evolucién de la enfermedad, pues un nifio enfermo tiene miedo de la
enfermedad y tiene necesidad de informacion para vencerlo. Es muy importante que se
confie en él y se respondan sinceramente a sus preguntas’. La duracién del “periodo de
ocultacion” puede empeorar el sentimiento de soledad y tristeza del nifio preadolescente
que se siente obligado a “cuidar al cuidador” y no formula preguntas sobre su
enfermedad, dando lugar a ideas erroneas y dolorosas sobre la misma’. Resulta mas
facil enfocar el tema cuando se ha tratado y hablado con frecuencia que verse obligado a
hacerlo ante una enfermedad oportunista, un agravamiento del estado de salud o la
existencia de un cambio familiar. Se deben de planificar las estrategias de comunicacion
para que cuando llegue la adolescencia tengan un conocimiento total de lo que es la
infeccion por el VIH. Esto va a facilitar el didlogo con el equipo asistencial sobre la
enfermedad, los tratamientos, la adherencia a los mismos y su preocupacion por las

. 18
relaciones sexuales y sociales”.

En estudios realizados se comprueba que la autoestima de los nifios y
adolescentes que conocen el diagndstico de su infeccion por el VIH es mayor que los

que la ignoran’.
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4. Implicaciones emocionales del adolescente infectado por el VIH.

Cuando a un adolescente se le comunica que estd infectado por el VIH y lo que
significa ester enfermo o poder desarrollar la enfermedad reacciona siguiendo las etapas
descritas por Kiibler-Ross de: negacion, furia, negociacion, depresion y al final
aceptacion. En estas diferentes etapas se debe ofrecer al paciente un equipo
multidisciplinar que junto con sus padres o tutores puedan ayudarle a llegar a la
aceptacion con las menores secuelas psicologicas. Los trastornos que con mayor
frecuencia se presentan son la ansiedad, el miedo, la depresion y los trastornos de
conducta® que se ven agravados por la estigmatizaciéon de la propia enfermedad con el
rechazo social, por la pérdida de alguno o los dos progenitores, por el abandono de los
mismos, por la necesidad de un tratamiento cronico que en la mayoria de los casos les
va a producir cambios morfolégicos importantes, y por la responsabilidad de las
consecuencias que van a tener sus relaciones sexuales frente al contagio de su pareja y

de sus futuros descendientes.

Ante el reto que se nos plantea proponemos una metodologia mixta cualitativa y
cuantitativa para conseguir los objetivos marcados en el capitulo referido a las
implicaciones emocionales que suponen para un adolescente y su entorno mas
inmediato la informacion y revelacion referente a la noticia de la enfermedad del VIH

por transmision vertical.

a) Fase cualitativa, previa a una cuantitativa, cuyo objetivo principal sera analizar los
discursos y habitos tanto de los adolescentes como de los padres que acuden a las
consultas de los pediatras que se ocupan del seguimiento y tratamiento de los
adolescentes que han adquirido la enfermedad por transmision vertical. Asimismo, esta
técnica permitird optimizar la confeccion de una herramienta cuantitativa, cuestionario,

para obtener conclusiones de los pacientes adolescentes.

b) Fase cuantitativa, basada en la entrevista personal en la consulta del hospital,
posterior a la fase cualitativa, con el fin de poder cuantificar y analizar la realidad

psicosocial de los adolescentes infectados por el VIH por transmision vertical.
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5. Caracteristicas técnicas de la metodologia en el seguimiento psicosocial del
adolescente.
5.1. Fase cualitativa.

Se cumplimentan los objetivos de la primera fase planteada “recogida de
informacion psicosocial” que sirve: por un lado para detectar las emociones,
sentimientos y necesidades de los adolescentes, y por otro nos aporta los elementos e
items para el desarrollo de la encuesta estadistica. Proponemos la metodologia
estructural o cualitativa plasmada en dos técnicas: la entrevista semiestructurada y la

del grupo de discusion.

La justificacion para la eleccion de estas técnicas es la de contar con un discurso
libre sin las limitaciones que puede tener la encuesta estadistica donde las respuestas
estan previamente codificadas. Se pretende, con esta técnica llegar a conocer la imagen
y vivencia que los adolescentes poseen de su familia, grupo de pares, colegio, relacion

con el hospital (visitas frecuentes, tratamientos largos, enfermedad crénica)

Los participantes son tanto los adolescentes que acuden a las consultas del VIH
de los hospitales, como las personas que se ocupan del cuidado integral de dichos
pacientes (padres o cuidadores). Para la realizacion de las entrevistas y grupos se
propone a profesionales expertos en cuestiones psicosociales, debe utilizarse una guia
de temas que estara estructurada y consensuada por parte de los responsables (personal

sanitario) de esta GPC.

Las entrevistas semiestructuradas se realizan, a los adolescentes y a los padres o
persona/as responsables del cuidado del nifo. Los grupos de discusion, deben
organizarse en todos los casos posteriormente a las entrevistas semiestructuradas, que se
realizaran entre adolescentes y familiares (padres y educadores) con una guia de
discusion que se debe elaborar a partir de los conceptos extraidos en las entrevistas.
Tanto en las entrevistas como en los grupos realizados a los adolescentes se utilizaran
técnicas proyectivas, con el fin de obtener aquellos aspectos referidos a temas de dificil

verbalizacion (sentimientos, emociones, miedos).

Este material cualitativo generard dos productos: los items para el cuestionario
posterior y el analisis cualitativo. Material que servira para profundizar y matizar los

resultados de la fase cuantitativa y ayudard a una mejor comprension de los
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sentimientos, emociones y necesidades concretas de los adolescentes infectados por el
VIH por transmision vertical. Teniendo en cuenta que la comunicacion de la noticia al
paciente por parte de los padres/tutores con el apoyo y asesoramiento del equipo
asistencial o por el médico viene determinada por diferentes variables como la edad, la
madurez psicologica y la situacion sociofamiliar del adolescente, entre otras,
proponemos realizar grupos de discusion en los que se tengan en cuenta las variables

edad y sexo.

5.2. Fase cuantitativa.

En esta fase se elabora una herramienta comun, un cuestionario, a partir de la
informacion recogida en la fase cualitativa, con el fin de poder medir los conceptos
basicos similares, con unificacion de criterios que nos permitan extraer datos comunes

para el manejo de la comunicacion de la infeccion a los adolescentes de nuestro entorno.

RECOMENDACIONES.

Se debe prestar una especial atencion al adolescente ya que se encuentra en
una etapa de la vida en la que debe resolver los conflictos que no se han
resuelto durante la infancia (Nivel de evidencia C).

- La informacion del diagnostico de la infeccion por el VIH debe darse
individualmente y adaptada a las caracteristicas psicologicas, madurativas
y sociales de cada adolescente (Nivel de evidencia C).

- Se propone una metodologia mixta cualitativa y cuantitativa para
minimizar las implicaciones emocionales que suponen para el adolescente y
su entorno la informacién y revelacion del diagnéstico de la infeccion por el
VIH por transmision vertical (Nivel de evidencia C).

- Las herramientas propuestas para facilitar la revelacion de la enfermedad

en adolescentes son (Nivel de evidencia C):

o El “periodo de ocultacion” debe aprovecharse al maximo para
hablar en cada visita de la enfermedad (causa, evolucion, cronicidad,
necesidad de terapia estricta), propiciando preguntas que

posteriormente se respondan sin conflictos.
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o El momento de la revelacién, es el final de un camino allanado
durante el proceso previo de enfermedad y por tanto lo va reclamar
indirectamente el paciente, debiendo estar atentos al mismo.

0 Usar rasgos comunes habituales “en la comunicacion” con los
adolescentes, facilita el proceso, utilizando una guia previamente
estructurada para la revelacion.

o En la fase post-revelacion debera vigilarse el conflicto emocional del
adolescente y la familia y un cuestionario preelaborado, sera la
herramienta comun para analizar la repercusion de la revelacion en

los adolescentes en nuestro medio.
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ANEXO

NINOS PREESCOLARES (3 a 4 afios):

Pueden comprender mucho mas de lo que creemos

- Esuna edad ideal para establecer una comunicacion eficaz

Son muy pequefios para hablarles del VIH y de las enfermedades

Se les debe animar a preguntarnos sobre lo que escuchan
NINOS ESCOLARES (5 a 9 afios)
- Comienzan a comprender lo que es la vida y el lugar que ocupan
- Laenfermedad les preocupa y comienzan a comprender el concepto de muerte
- Han oido hablar del VIH pero no entienden de que se trata
- Se les puede explicar que significan las siglas VIH
- Que es un virus que esta en la sangre de algunas personas
- Que no es como una gripe que no se puede coger facilmente
NINOS PREADOLESCENTES (10 a 12 afios)
- Comienzan a preocuparse de su cuerpo y de su apariencia
- Son capaces de comprender el principio de causa-efecto
- Hay que hablarles de las formas de transmision del VIH y de otra ITS

- Hay que indicarles las formas de protegerse y proteger a otros de estan

infecciones
- Se les debe prevenir sobre el tabaco, el alcohol y las drogas
ADOLESCENTES (13 a 15 afios)
- Comienzo de las relaciones sexuales

- Tienen comportamientos de riesgo
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- Comienza la independencia de la familia y la dependencia del grupo
- Su aspecto fisico es importantisimo
- Hay que asesorarles sobre el sexo seguro, sobre las drogas y sobre el VIH

- Hay que asesorarles para favorecer su autoestima
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CAPITULO 5.
PECULIARIDADES DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL.

Antoni Noguera Julian, José Tomas Ramos Amador, Pilar Miralles Martin,

Carmen Mufioz-Almagro.

1. Introduccion.

En el adolescente infectado por el VIH es donde mayor sentido cobra el concepto
TAR individualizado. Los cambios fisioldgicos, psicoldgicos y sociales que acompanan a
la adolescencia dificultan enormemente un buen cumplimiento de cualquier tratamiento'.
Todos ellos deben tenerse en cuenta para disefiar un TAR, que debe ser eficaz para
suprimir la replicacion viral, sencillo para facilitar el cumplimiento y tolerable para

minimizar la toxicidad.

Es necesario diferenciar al adolescente infectado de novo (por via sexual o por el
uso de drogas por via parenteral), del infectado por transmision vertical’. Para los primeros,
de forma genérica, podriamos utilizar las Recomendaciones de TAR del paciente adulto’,
ya que la historia natural de su infeccion va a ser equivalente a la de éste en la mayoria de
los casos. En los adolescentes infectados por transmision vertical existen distintos
condicionantes afadidos (sociales, clinicos, inmunoldgicos, y viroldgicos) que van a

dificultar, ain mas si cabe, la eleccion del TAR.
2. ¢Cuando empezar un TAR?

Los criterios que definen la necesidad de iniciar TAR?? son, sobre todo, clinicos €
inmunologicos (Tabla 1). Independientemente de éstos, cabe también la posibilidad de

considerar el inicio de TAR por deseo expreso del paciente.

Tabla 1. Indicaciones de inicio de TAR en el paciente adolescente

Situacion del paciente Actitud

Cualquier categoria clinica C, 6 _ .
TAR inmediato

Mayoria de categorias clinicas B (excepto infeccion
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bacteriana tnica o NIL poco sintomatica), 6

Linfocitos CD4 <200 /mm’ (0 <15%)

Categorias clinicas N, A o B (infeccion bacteriana unica o

NIL poco sintomatica), y

Linfocitos CD4 200-350 /mm’ (6 >15%), 6

Linfocitos CD4 >350 /mm’, pero: Recomendar TAR
- Viremia plasmatica >100.000 copias /ml, 6
- Coinfeccion por VHC y/o VHB, 6

- Descenso rapido de los linfocitos CD4

Categorias clinicas No A, y
Linfocitos CD4 >350 /mm’ (y >15%), y Diferir TAR

Ninguna de las circunstancias anteriores

NIL, neumonia intersticial linfoidea; VHC, virus de la hepatitis C; VHB, virus de la

hepatitis B

A nivel practico, la mayoria de adolescentes infectados de novo no van a cumplir
criterios para iniciar TAR en los primeros afios de evolucion de su infeccidon y, muy
probablemente, van a llegar a la edad adulta naive al TAR. Por otro lado, la mayoria de
pacientes infectados por transmision vertical cumplen criterios clinicos o inmunoldgicos de
TAR antes de llegar a la adolescencia. Por lo tanto, en esta poblacion, sera mas frecuente la
situacion de tener que mantener o cambiar el TAR (para simplificar, por toxicidad o por

fallo virologico).

3. Consideraciones previas al inicio/cambio de TAR:

e El adolescente infectado por el VIH siempre debe tener un médico de referencia,
aunque precisa de un abordaje multidisciplinar. Los controles clinicos y las decisiones
terapéuticas deben acompafiarse de apoyos social y psicoldgico, aspectos nutricionales
y de habitos de salud, y del punto de vista del internista, a veces del obstetra', y de otros
profesionales cuando el paciente lo requiera.

e Es importante recordar que la mayoria de alteraciones metabdlicas en pacientes
pediatricos con infeccion por el VIH en TAR se han descrito asociadas al desarrollo

puberal®.
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El inicio de TAR no suele ser una urgencia médica. El adolescente debe conocer los
porqués de iniciar un tratamiento, las toxicidades que éste puede ocasionar, la
importancia de un buen cumplimiento, qué hacer ante situaciones sociales que lo
dificulten, etc. En el adolescente, obviar estos pasos previos es sindbnimo de fracaso por
mal cumplimiento.
En el adolescente naive, sera preciso disponer de un estudio de resistencias a ARV
(genotipicas y/o fenotipicas), que permita disefiar un TAR adecuado al paciente. No
hay datos que avalen un tipo de prueba frente a otra, sin embargo en el paciente naive
sera preferible realizar un estudio genotipico dado que permite obtener los resultados
mas rapidamente, en 2-3 semanas. En el paciente en fallo viroldgico, deberemos
conocer la historia previa de exposicion a ARV (farmacos y familias utilizadas,
combinaciones, dosis, respuesta virologica, toxicidades...), y puede ser necesario el uso
simultdneo de estudios genotipicos y fenotipicos’.
En el paciente en fallo viroldgico, es importante que la prueba de resistencias se realice
durante el TAR o en las 4 semanas posteriores a su interrupcion. La demora del estudio
a fechas posteriores puede implicar que el virus mutante quede enmascarado por la rel’
emergencia del virus wild type®.
El adolescente infectado por transmision vertical a menudo ha recibido multiples
regimenes de TAR y presenta un virus multirresistente. No es infrecuente tener que
recurrir a ARV no autorizados en la edad pediatrica, ya sea en régimen de uso
compasivo o mediante ensayos clinicos. Serd imprescindible en estos casos contar con
la experiencia de expertos en la interpretacion de las pruebas de resistencia’.
Optimizar el cumplimiento terapéutico es fundamental en el adolescente infectado por
el VIH. En este sentido, pueden utilizarse sistema de aviso (relojes alarma o

buscapersonas) y, en algunos casos, la terapia directamente observada’™.

Dosificaciéon del TAR en el adolescente.

A esta edad, no suelen ser necesarias las formulaciones pediatricas. Si son

indispensables datos de farmacocinética especificos de esta época de la vida, de los que a

. . . ;y e 9 ’
menudo no se dispone. Los cambios fisiologicos de la pubertad’, asi como el aumento de

masa grasa en niflas y de masa muscular en nifios, pueden afectar a la farmacocinética de

los ARV. No siempre la dosificacion idonea en el adolescente es el calculo por peso o

Version final (29.10.2008) Pagina 54



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 55
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC
superficie corporal, ni por el estadio Tanner de maduracion sexual. En la actualidad esta
ampliamente reconocido el uso de dosis pediatricas para los estadios de inicio de la
pubertad (Tanner I y II), y dosis de adultos para la pubertad establecida (Tanner V); la
dosificacion en situaciones intermedias (Tanner III y IV) no estd claramente establecida.
Sin embargo, el estadio Tanner no predice de forma inequivoca la maduracion y por tanto
no asegura la farmacocinética. En nifios infectados por via vertical, ademds, no es

infrecuente demostrar un retraso puberal ™.

5. TAR de inicio en el adolescente, ¢qué farmacos utilizar? (en negrita, farmacos no

autorizados en la edad pediatrica y que requieren uso compasivo)

Ademas de las consideraciones habituales (potencia y toxicidad del régimen, col]
morbilidades, repercusion sobre opciones futuras...), el objetivo clave en la eleccion del
TAR en adolescentes® es garantizar el cumplimiento terapéutico. El régimen mas eficaz y
menos toxico no serd Util si no se toma correctamente. Es por tanto necesario contemplar
disponibilidad, palatabilidad, frecuencia en la administraciéon, numero de comprimidos,
facilidad de co-administracion con otros farmacos, interferencia con comidas y, lo mas
importante, el impacto del régimen en la calidad de vida y el compromiso de cumplimiento
que seamos capaces de conseguir del paciente. En este sentido, cabe recordar los ARV que
permiten la administracion unica diaria (QD; ver Tabla 2) y aquellas formulaciones que
incluyen varios ARV (combos; ver Tabla 3). Por ultimo, en la adolescente, debe
considerarse el riesgo de embarazo y la posibilidad de teratogenia asociada al uso de

efavirenz (EFV), asi como la interaccion entre ARV y anticonceptivos.

Tabla 2. Farmacos ARV que permiten la administracién

QD
AN ABC (1), 3TC, FTC", TDF (2) y ddI (3)
NA EFV y NVP
ATV en pacientes naive o ATV/r (4)
IPs f-AMP/r'? y LPV/t"?, en pacientes naive y
con titulacion de los niveles plasmaticos
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Tabla 3. Formulaciones que combinan dos o mas farmacos

ARV (combos)
Kivexa® ABC (1) + 3TC
Truvada® | FTC + TDF (2) Administracion QD
Atripla® FTC + TDF (2) + EFV
Combivir® | ZDV + 3TC
o Administracion BID
Trizivir®@ | ZDV +3TC + ABC (1)

Actualmente el régimen de eleccion es una combinacion de al menos 3 ARV, que

incluya dos familias diferentes: 2 AN, mas 1 NA ¢ 1 IP (ver Tabla 4). Sustancialmente, las

recomendaciones de TAR en el paciente adolescente no difieren de las Recomendaciones

Pediatricas del PNS; sin embargo, pueden considerarse algunas alternativas encaminadas,

sobre todo, a facilitar el cumplimiento terapéutico.

Tabla 4. Combinaciones de TAR de inicio en adolescentes infectados por el VIH

REGIMENES COMBINACIONES POSIBLES
Preferentes 3TC (0 FTC) + ABC (1) o TDF (2)
+ EFV 0,
+ LPV/r
Alternativos 3TC (o FTC) + ABC o TDF (2)
+ NVP (5) 6,
+ f-AMP/r0 0 ATV 0 ATV/r (4)
Otras posibilidades Pautas con IP: NFV o IDV/r (6) o SQV/r (7) o tipranavir/r (8)
Otras combinaciones de AN, a excepcion de las que incluyan
d4T o la combinacion ddI + TDF (9)

Version final (29.10.2008) Pagina 56




Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 57
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

No recomendables en

Asociaciones de dos IP (a excepcion de RTV como potenciador)

TAR de inicio o
Asociacion de [P + NA + AN
Uso de enfuvirtide (via subcutdnea BID)
Uso de otros ARV aun no autorizados en pediatria: darunavir/r,
maraviroc, raltegravir, o etravirina
Contraindicados Otras combinaciones de 3 AN

3TC + FTC, y d4T + ZDV
Terapias con menos de 3 farmacos
Asociaciones de 2 NA

Uso de IPs no potenciados con RTV (a excepcion de NFV)

(1) Previo al inicio de ABC, podria estar indicado el estudio genotipico del HLA

B5701, para prevenir el desarrollo de la reaccion de hipersensibilidad.

(2) Escasa experiencia, indicado solo en estadios de Tanner 4 o 5. Potenciales toxicidad

fennld
renal y 6sea .

(3) De cubierta entérica; debe administrarse con el estdmago vacio.

(4) Proxima autorizacion a partir de los 6 afios'”; su uso puede conducir al desarrollo de

ictericia mucocutanea, habitualmente estigmatizante.

(5) En pacientes pediatricos, la hepatotoxicidad sintomatica grave por NVP es

excepcional; sin embargo, en adolescentes en estadios puberales avanzados (Tanner

IV 0 V) que nunca hayan recibido el farmaco, parece sensato seguir las directrices

del paciente adulto en cuanto a su uso. En mujeres que reciben NVP por primera

vez se ha observado una mayor incidencia de eventos hepaticos sintomaticos si la

cifra de linfocitos CD4 es superior a 250 células /mm® (11% frente a 0,9%); en

hombres, el riesgo aumenta si la cifra de CD4 es superior a 400 células /mm® (6,3%

frente a 1,2%). El uso de NVP como terapia de inicio se desaconseja en pacientes

en las situaciones descritas.

(6) En pacientes post-puberales con peso de adulto.
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(7) Autorizado a partir de los 16 afios, dosis de adulto.

(8) Proxima autorizacion a partir de los 2 afios'.

(9) Existen interacciones farmacocinéticas a nivel intracelular entre estos dos ARV que

conducen a un aumento de toxicidad y a una caida paradojica de los linfocitos CD4;

. . . . . . 16
en pacientes sin otras opciones, se disminuye la dosis de ddI .

6. TAR de rescate en el adolescente.

para el internista. En este paciente, la eleccion del TAR de rescate deberd basarse en la
historia previa de exposicion a ARV y en los estudios de resistencias genotipico y
fenotipico (actuales y anteriores); en la mayoria de los casos, deberemos contar con la
ayuda de un experto. El nuevo TAR tendra siempre como objetivo suprimir la replicacion
viral. El disefio del mejor régimen terapéutico para cada paciente no difiere, en sus
directrices basicas, del que se utiliza en el paciente adulto, y no es el objetivo de estas
Guias. Si es importante recalcar que, en estos casos, deberemos casi siempre ayudarnos de

nuevos farmacos (en uso compasivo o a través de ensayos clinicos), para la mayoria de los

El adolescente politratado es un reto para el pediatra infectélogo y, mas adelante,

cuales se dispone de escasisima experiencia en la edad pediatrica.

RECOMENDACIONES.

El adolescente infectado por el VIH debe recibir el TAR en funcion de la
clinica, el recuento de linfocitos CD4 y la carga viral (Nivel de evidencia B).
Deben recibir TAR todos los adolescentes con criterios clinicos o inmunologicos
de SIDA (categoria clinica C o inmunoldgica 3 de los CDC), y la mayoria de
pacientes con sintomas B de los CDC (Nivel de evidencia B).

En el adolescente poco o nada sintomatico (categorias N 0 A, & infeccion
bacteriana Unica o NIL leve), con linfocitos CD4 200-350 /mm? 6 viremias
superiores a 100.000 copias /ml, se recomienda TAR (Nivel de evidencia C).

En el adolescente poco o nada sintomatico, con linfocitos CD4 >350 /mm?®y
viremias inferiores a 100.000 copias /ml, suele diferirse el TAR (Nivel de

evidencia C).

Version final (29.10.2008) Pagina 58



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 59
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

Ante el adolescente naive, es recomendable un estudio genotipico de resistencias
antes de iniciar TAR (Nivel de evidencia B). En el paciente politratado y en
fracaso virolégico puede ser necesario utilizar estudios de resistencias
fenotipicos y genotipicos (Nivel de evidencia C).
Se utilizaran dosis pediatricas de fArmacos ARV para los estadios puberales
Tanner 1 y 11, y dosis de adultos para el estadio Tanner V; la dosificacion en
situaciones intermedias (Tanner 111 y IV) no esta claramente establecida (Nivel
de evidencia C).
Debe individualizarse la terapia de inicio. Se recomienda iniciar el TAR con 3
farmacos, 2 ANs mas 1 IP 6 1 NA (Nivel de evidencia B).
Entre los ANs, la combinacion 3TC 6 FTC, mas ABC se considera de eleccion;
EFV y LPV/r se consideran, respectivamente, el NA y el IP de eleccion en TAR
de inicio (Nivel de evidencia B).
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patients on didanosine and tenofovir-based regimens. Antivir Ther 2008; 13: 231[

240.

Version final (29.10.2008) Pagina 61



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 62
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

CAPITULO 6.
TOXICIDAD ASOCIADA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL.

Raul Gonzalez Montero, Pablo Rojo Conejo, Rosa Polo Rodriguez.

Introduccion. Peculiaridades de la poblacién adolescente.

La poblacion adolescente espafiola infectada por el VIH son en su mayoria
pacientes multitratados con diferentes farmacos antirretrovirales (ARVs) lo que implica
que la frecuencia de efectos toxicos metabolicos y de acumulo de mutaciones de
resistencia es elevada. Este ultimo hecho limita los posibles cambios terapéuticos a
aquellas opciones consideradas virologicamente seguras. No disponemos de estudios
especificos relevantes llevados a cabo en poblacion adolescente, por lo que las
recomendaciones provienen de estudios en poblacion infantil que incluyen adolescentes
y de estudios generales de seguridad realizados en adultos. El factor limitante clasico de
la formulacion galénica apta para nifos, esto es, la existencia de soluciones liquidas,
pierde aqui importancia, mientras que la posibilidad de formular una vez al dia se hace
especialmente atractiva para mejorar el cumplimiento. Las diferentes opciones
terapéuticas ya no deben discutirse s0lo con padres o tutores, el adolescente debe ser
escuchado en todo momento e informado de las diferentes opciones terapéuticas. En
cuanto a la introduccion de habitos saludables de actividad fisica y alimentacion, tan
dificiles de aplicar en la poblacion infantil, constituyen un pilar fundamental en esta
poblacion. Asimismo la elevada tasa de efectos adversos metabolicos y frecuente
acumulacién de mutaciones de resistencia puede justificar el uso de farmacos atn no
autorizados para menores de 18 afos sopesando riesgo-beneficio. Durante la
adolescencia las alteraciones de la distribucion grasa cobran especial importancia,

agravando los frecuentes problemas relativos a la autoimagen caracteristicos de esta

edad.

I. ALTERACIONES LIPIDICAS Y RIESGO CARDIOVASCULAR.
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1. Descripcion del trastorno.

Se incluyen aqui el incremento en plasma del nivel de colesterol total (CT),
colesterol LDL (C-LDL) y triglicéridos (TGC) y la disminucién del colesterol HDL (C[
HDL). Para una descripcion mas profunda de este trastorno pueden consultarse las
Recomendaciones CEVIHP/SEIP/AEP/PNS respecto al tratamiento antirretroviral en
nifios y adolescentes infectados por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) de
2008'. Los valores de referencia normales varian durante la adolescencia (tabla 1) y
deben tenerse en cuenta edad y el género para establecer los puntos de corte’.
Consideraremos aceptables valores de CT, C-LDL y TGC inferiores al percentil 75,
valores limite entre los percentiles 75 y 95 y valores elevados los superiores al percentil
95°; el nivel de C-HDL deberia ser superior a 35 mg/dL*, aunque su valor también varia
con la edad y el género. La base racional para intervenir ante niveles de colesterol y
TGC elevados es la disminucion del riesgo cardiovascular (RCV) en la edad adulta.
Esta demostrado en poblacion adolescente que el grado de afectacion arteriosclerdtica
de la capa intima de la carétida se asocia significativamente al aumento de CT, de Cl
LDL, de TGC y a la disminucion de C-HDL’. Esta descrito el aumento del RCV en
pacientes adultos con infeccion por el VIH tratados con TAR® y se ha descrito el
aumento de RCV en poblacion pediatrica infectada con infeccion por el VIH y en TAR,
usando como marcador subrogado el engrosamiento de la capa intima en la arteria
carétida asociado al aumento mantenido de los lipidos sanguineos®. En un estudio
prospectivo multicéntrico sobre 2229 individuos’ se demuestra que el nivel elevado de
C-LDL medido entre los 12 y los 18 afos se corresponde con incremento en el grosor
de la capa intima de la arteria cardtida en la edad adulta. Asimismo se ha demostrado
que la modificacion de los factores de RCV en la adolescencia tiene impacto sobre el

desarrollo de arterioesclerosis en la edad adulta'’.

Los factores de riesgo identificados para el desarrollo de alteraciones lipidicas
son sexo femenino, edad, uso de IP, inicio de tratamiento con IP entre 10 y 15 afios, y
estadio clinico C o B''""*. La hiperlipidemia parece ser mas frecuente en presencia de

11-13

lipohipertrofia . En el estudio de Taylor la mediana de tiempo de apariciéon de

dislipemia tras el inicio de tratamiento con IP fue de 7,3 meses .
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Si tenemos en cuenta el largo tiempo de exposicion sufrido por el adolescente y
la previsible necesidad de mantener el TAR indefinidamente, se comprende la necesidad

de prevenir y tratar la dislipemia de forma precoz.

2. Impacto de los diferentes ARVs sobre el perfil lipidico.

Para conocer el impacto de los diferentes ARVs con mayor experiencia de uso
sobre el metabolismo lipidico, recomendamos consultar las Recomendaciones 2008 de
esta Secretaria'. Existen nuevos ARVs que, en general, tienen menor impacto. La
etravirina es un nuevo miembro de la clase NN, atin no comercializado en Espafia. Es
muy potente y mantiene su eficacia en presencia de multiples mutaciones asociadas a

117 Tiene multiples

uso de NA" y demuestra poco impacto sobre los lipidos
contraindicaciones o necesidad de ajuste de dosis cuando se combina con otros ARVs;
tabla 2. El inhibidor de la fusion enfuvirtide no parece tener efectos sobre los lipidos '*"
1% esta aprobado en mayores 3 afios, en quienes existen datos de farmacocinética,
eficacia y seguridad®, a la dosis de 2 mg/Kg cada 12 horas. Darunavir (Prezista®) es el
ultimo IP comercializado, sin indicacion pediatrica por el momento y que si bien parece
aumentar el colesterol al mismo nivel que LPV, su impacto sobre los triglicéridos
parece menor”'. Entre los nuevos ARVs desarrollados ya en uso en la poblacion adulta
se encuentran el maraviroc (Celsentry®) inhibidor del correceptor CCRS para la entrada
del virus en la célula y el inhibidor de la integrasa raltegravir (Isentress®). No se ha
establecido seguridad y eficacia en menores de 16 afios para ninguno de los dos.

.22 .23 . . .
Maraviroc™ y raltegravir™, pero son farmacos con poco impacto sobre los lipidos.

3. Frecuencia de las alteraciones lipidicas secundarias a TAR.

No hay estudios especificos en poblacion adolescente. La incidencia global de la
dislipemia es variable segun los diferentes estudios, y estaria entre 13 a 62 % para la
hipercolesterolemia y en un 25 % para la hipertrigliceridemia. Recomendamos revisar

las Guias de 2008 de esta Secretaria’.

4. Herramientas de diagndstico y seguimiento.
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El diagnéstico de las alteraciones lipidicas se realiza mediante la medicion de
CT, C-LDL, TGC y C-HDL, que se hara en ayuno de al menos 8 horas. En el paciente
estable las mediciones plasmaticas se realizardn con una periodicidad trimestral; cuando
se introduzcan medidas para modificar el perfil lipidico, éste se monitorizard de forma

mensual hasta alcanzar los objetivos de forma estable.

5. Actuacion.

En todo paciente adolescente infectado por el VIH debe estimularse un estilo de
vida cardiosaludable independientemente de que haya iniciado TAR y tenga o no
alteraciones lipidicas establecidas. La estrategia de intervencién para prevenir la
dislipemia o para corregir una dislipemia ya establecida se sitia a 3 niveles: medidas
higiénicas que incluyen dieta y programas de ejercicio fisico, cambios en el TAR y
empleo de farmacos hipolipemiantes. El adolescente con TAR que desarrolla una
dislipemia debe seguir una estrategia escalonada, comenzando por modificaciones en la
dieta y estilo de vida, dardn paso a las siguientes medidas si no se consiguen los

objetivos marcados (ver algoritmo en figura 1).
5.1. Dieta y estilo de vida.

Los aportes energéticos deben considerar edad y sexo, pero ademas debe
realizarse un célculo dinamico y por tanto se modificaran segun la actividad fisica del
adolescente: sedentaria, activa o deportiva. En lineas generales, se elegiran
carbohidratos de bajo indice glucémico y las proteinas seran de alto valor biologico. Se
prefieren las grasas de origen vegetal, en especial el aceite de oliva y se recomienda una
elevada ingesta de fruta y verdura fresca. Se resumen las recomendaciones dietéticas en

adolescentes infectados por el VIH en la tabla 3.

Se recomienda incrementar la actividad fisica, especialmente ejercicios
aerobicos simétricos: correr, jugar al futbol, baloncesto, ciclismo, etc. El ejercicio fisico
disminuye los niveles de lipidos sanguineos y la frecuencia de hipertension arterial,
adecua el ritmo cardiaco y mejora la mineralizacion ésea, beneficios muy manifiestos

- 24
en la adolescencia”".

Version final (29.10.2008) Pagina 65



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 66
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC
Para una relacion detallada sobre dieta y ejercicio, recomendamos revisar las

Guias de esta Secretaria’.
5.2. Terapia de inicio.

A la luz del conocimiento actual del efectos de los diferentes ARVs sobre los
lipidos al iniciar el TAR en un paciente naive y siempre que el perfil de resistencias lo
permita se elegirda una combinacidon con menor capacidad hiperlipemiante. Las
recomendaciones actuales para terapia de inicio en adolescentes se encuentran en las

Guias de 2008". Debe evitarse la combinacion LPV/r y EFV por ser hiperlipemiante'”.
5.3. Modificacion del TAR.

En el adolescente con TAR e hiperlipidemia que requiere intervencién y en el
que los cambios en la dieta y estilo de vida han sido insuficientes o no se han podido
aplicar, debe considerarse un cambio en el TAR si éste incluye alguno de los farmacos
considerados hiperlipemiantes'. Hay numerosos estudios en adultos y algunos en nifios
que demuestran que la sustitucion de farmacos con conocido poder hiperlipemiante por
otros mas seguros en combinaciones de TAR, es ttil para disminuir colesterol total y
triglicéridos al tiempo que se mantiene la seguridad virologica®>*. Cualquier cambio de
terapia debe tener en cuenta 3 principios basicos: a) Seguridad viroldgica. b) Nuevos
efectos toxicos. ¢) Nuevas interacciones farmacologicas. Para una relacion detallada de
los cambios especificos del TAR, recomendamos revisar las Guias de esta Secretaria de

2008".
5.4. Nuevos farmacos antirretrovirales.

En los adolescentes en los que se plantea la modificacion del TAR por
hiperlipidemia con frecuencia presentan multiples mutaciones de resistencia y la
posibilidad de incorporar un NA a la combinacion estd frecuentemente vetada. Se
recomienda que la combinacion a utilizar incluya una espina dorsal con IP o NA, que
son los ARVs que han demostrado mayor eficacia. Farmacos como enfuvirtide,
maraviroc o raltegravir pueden incluirse en las combinaciones con al menos otros 2

farmacos.

Enfuvirtide (Fuzeon®) puede formar parte estable de una combinacion de alta eficacia o

utilizarse durante un tiempo limitado como parte de una terapia de induccion.
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Maraviroc (Celsentry®) inhibe el correceptor CCRS5 de los linfocitos CD4. Es
necesaria la realizacion previa del tropismo respecto a los correceptores CCRS y
CXCRA4. Puede ser una alternativa en aquellos pacientes con tropismo tnico a CCRS; en
los pacientes con tropismo CXCR4 o patron dual carece de eficacia y no debe utilizarse.

En menores de 16 afios es necesario uso compasivo.

Raltegravir (Isentress®) debido a que no utiliza el citocromo P450, hay menor
posibilidad de interacciones farmacoldgicas. En menores de 16 afos es necesario uso

compasivo.
5.5. Farmacos hipolipemiantes.

Cuando los cambios en la dieta y el estilo de vida y las estrategias de sustitucion
fracasan estd indicado el uso de farmacos hipolipemiantes: estatinas, fibratos y
ezetimiba. Para un conocimiento mas detallado del uso de estos farmacos, ver

Recomendaciones 2008,

Las recomendaciones de tratamiento farmacoldgico se recogen en la tabla 4. Se
considera que el aumento de TGC por encima de 500 mg/dl es indicacioén no diferible
de tratamiento por el riesgo afadido de pancreatitis. La utilidad estos farmacos para
disminuir los lipidos en adultos con TAR estad demostrada e incluso su efecto puede ser
superior a la sustitucion del IP’. La eleccion del firmaco hipolipemiante se hara en

funcion de la alteracion lipidica predominante; figura 2 y tabla 5.

Il. ALTERACIONES MORFOLOGICAS.

1. Descripcion del trastorno.

El sindrome de lipodistrofia (LD) asociado a la infeccion por el VIH, se
caracteriza por redistribucion del tejido adiposo sin que exista una medida de
diagnostico estandarizada ni un consenso en cuanto a la definicién exacta del sindrome.
Para una descripcion detallada de los diferentes sindromes y mecanismos implicados,
ver Recomendaciones 2008'. Ademas del TAR hay otros factores de riesgo para el

desarrollo de LD como mayor edad, sexo femenino y mayor tiempo de tratamiento®®>’.
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La pubertad, parece ser el momento de mayor riesgo para el desarrollo de las
alteraciones en la distribucion de la grasa corporal en los nifios infectados por el VIH
en TAR. Es importante destacar la repercusion negativa que la aparicion del mismo
ocasiona en los adolescentes infectados por el VIH, con problemas asociados de
depresion y escaso cumplimiento terapéutico. Los cambios en la imagen corporal y la
estigmatizacion consiguiente tienen un impacto psicolégico y social que afecta la

calidad de vida y puede contribuir al fracaso terapéutico.

2. Frecuencia.

El sindrome de redistribucion grasa aparece en el 18 a 38% de los nifios tratados
con TAR; los estudios longitudinales han demostrado que una vez que se establece no

3841 En el estudio

suele progresar y tiende a permanecer estable en la mayoria de nifios
europeo mas amplio realizado hasta el momento, con 477 pacientes de 3 a 18 afios se
encontrd una prevalencia de LD del 26% (patron mixto 37%, hipertrofia 32 % y
lipoatrofia 30%)''. La dificultad de diagndstico en la poblacion pediatrica estriba, en
que en los nifios coexisten alteraciones dinamicas de la composicion corporal que

forman parte del propio desarrollo, y que tiene su méxima expresion en la adolescencia.

3. Herramientas de diagndstico y seguimiento.

Los métodos mas usados en la practica clinica habitual, para el estudio en el
paciente con infeccion por 1 VIH son*: La valoracion subjetiva y objetiva, las medidas
antropométricas, la Impedancia bioeléctrica (BIA), la densitometria de rayos X de doble
foton dual (DXA) y las técnicas de determinacion de la grasa regional (TAC, RNM,

ECO). Para una descripcion detallada de estas técnicas ver Recomendaciones 2008'.

4. Actuacion.

4.1. Terapia antirretroviral.
No existe ninguna terapia que se haya mostrado plenamente eficaz para esta

patologia. Se deberd mantener una dieta equilibrada y se recomienda un habito
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saludable con la practica de ejercicio fisico habitual, como se describe en el apartado de
dieta y estilo de vida para el tratamiento de la dislipemia. La eleccion de la terapia de
inicio o de rescate debera ser juiciosa, ya que se prevé su uso de forma cronica, y optar
por los AN con mejor perfil metabodlico, por ejemplo, FTC, 3TC y ABC. Ver Guias de
2008 de esta Secretaria'. Enfuvirtida parece ser un farmaco con poco efecto
lipodistrofiante™**. Con respecto a los nuevos farmacos raltegravir, maraviroc o
etravirina parece que presentan un buen perfil en cuanto a redistribucion de la grasa
aunque son precisos mas estudios que lo confirmen. En situaciones de desarrollo de
sindrome de redistribucion grasa grave, especialmente en lipoatrofia, pueden plantearse
la sustitucion de farmacos siempre que se cuente con combinaciones viroldogicamente
seguras. Los posibles cambios se resumen en la tabla 6.

4.2. Farmacos coadyuvantes.

Las glitazonas y la metformina utilizadas ocasionalmente en el tratamiento de la

lipodistrofia en adultos no estan indicadas en adolescentes.

En adolescentes con aumento de la adiposidad visceral e hiperinsulinemia, se ha
demostrado que existe una disminucion de secrecion de hormona de crecimiento
(GH)*. La GH Podria contrarrestar la lipohipertrofia, si bien, no hay nada claro hasta la
fecha; favorece la resistencia a la insulina y se podria valorar en casos muy especificos.
Recientemente se ha comunicado su posible eficacia en dosis bajas y con pocos efectos
secundarios en la mejoria del sindrome de redistribucion de la grasa en adolescentes

infectados por el VIH*®, que puede abrir una esperanza futura.
4.3. Cirugia reparadora.

Esta estrategia se utiliza como medida correctora de las alteraciones en
distribucion de la grasa corporal en adultos refractaria a otras medidas. En esta
situacion, se plantea la cirugia reparadora como solucion inmediata especialmente para
la lipoatrofia facial. Los resultados hasta la fecha son bastantes satisfactorios en adultos
por lo que existe una demanda cada vez mayor. El problema radica a menudo, en su
acceso limitado al no estar incluido dentro de las prestaciones sanitarias en todas las
Comunidades Auténomas. Sin embargo, cada vez son mas las que la incluyen en su
cartera de servicios y esta previsto que a lo largo del 2009 esté disponible en todas las
CCAA. En el caso del nifio, estas técnicas estan restringidas y no son la primera opcioén

a considerar en ningun caso. Por otro lado, dada la plasticidad de los nifios y los
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cambios que acontecen en la pubertad, la cirugia solo debe considerarse en adolescentes
con pubertad completa, una vez que se hubieran instaurado las medidas ya citadas y no
se hubiera obtenido mejoria y/o las alteraciones morfoldgicas supusiesen un escollo
fundamental para la adherencia, interfieran su vida diaria o lo afectasen

psicolégicamente. Nunca se propondra cirugia si existe una situacion clinica inestable.

Los resultados son satisfactorios en la lipoatrofia facial. Hay diferentes grados
de pérdida grasa tabla 7; la cirugia podria considerarse en afectacion moderada/grave.

En la lipoatrofia glitea los resultados son mediocres y se producen mads
complicaciones y sélo se considera la correccion quirargica cuando existen problemas
asociados como ulceras por decubito o problemas mecanicos*’.

En los miembros la experiencia es muy escasa. No se recomienda en la
actualidad y podria aplicarse solo en algiin caso individualizado en localizaciones muy
concretas como rodillas o tobillos; implica riesgo de lesiones vasculares y nerviosas™.

Para una descripcion detallada de los materiales utilizados ver Recomendaciones

2008

Entre las manifestaciones de la lipohipertrofia, la tunica que podria ser
subsidiaria de tratamiento quirurgico es el acimulo de grasa posterior en cuello y puede
abordarse mediante liposuccion asistida con ultrasonidos que consigue la licuefaccion
por sonido y posibilita la aspiracion posterior sin afectacion del tejido subyacente. Los

resultados pueden tardar en verse de forma definitiva hasta 6 meses.

Pueden existir recidivas (15% casos). En caso de no poder realizarse por
ecografia se podria recurrir a cirugia. Esta técnica debido a la aparicion de recidivas
solo debe realizarse en el caso de que exista impotencia funcional o compresion

dolorosa que dificulte la vida del paciente™".

I11. TOXICIDAD MITOCONDRIAL.

1. Introduccion.
Fue uno de los primeros trastornos metabolicos que se asociaron al TAR y se
debe a la inhibiciéon la ADN-polimerasa y; para una descripcion detallada ver

Recomendaciones 2008'. Las circunstancias identificadas como mas favorecedoras o
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asociadas a la disfuncién mitocondrial en estos pacientes son: sexo femenino, indice de
masa corporal elevado, lipoatrofia, hiperlipidemia, hiperglucemia, insuficiencia renal,

fallo inmunologico, uso de AN, interferon y ribavirina®'.

2. Clinica.

Lo mas frecuente es que a pesar de que exista hiperlactacidemia, ésta sea de
caracter leve y el paciente esté asintomatico. En un trabajo realizado en nuestro pais en
nifios y adolescentes tratados cronicamente con TAR se encontrd un 29% de pacientes
con hiperlactacidemia leve asintomatica.

En algunos casos (0,2 a 2% en adultos™*) la hiperlactatemia aumenta y asocia
sintomas clinicos. Suele originar sintomatologia inespecifica como nauseas, vomitos y
dolor abdominal que se acompafian de elevacion de transaminasas. Si persiste la
disfunciéon mitocondrial aumenta los niveles de acido lactico hasta instaurarse una
acidosis lactica. La acidosis lactica es un cuadro extremadamente grave y muy
infrecuente (0,1-0,5 % en adultos™); a los sintomas comentados se afiaden
hiperventilacion compensatoria, fracaso hepatico, arritmias y convulsiones, con una tasa
de mortalidad en torno al 50 %. En ocasiones puede simular otros cuadros, como un

, . . 56
sindrome de Guillain-Barré™.

3. Diagnostico.

La existencia de alteracion mitocondrial en la practica clinica habitual se
diagnostica mediante la determinacion de acido lactico en sangre y el pH. Se pueden
diferenciar tres cuadros de hiperlactacidemia:

e Hiperlactacidemia asintomatica: Acido lactico elevado (> 2,2 mmol/L), con pH
normal y sin sintomas acompafiantes.

e Hiperlactacidemia sintomética: Acido lactico elevado (> 2,2 mmol/L), con pH
normal y con sintomas acompafianes.

e Acidosis lactica: Acido lactico elevado (> 5 mmol/L), con descenso de pH (<

7,35) y sintomas acompafiantes.

Las mediciones de &cido lactico en el paciente asintomatico no han demostrado
tener utilidad alguna, por lo que no estdn indicadas en la préctica clinica habitual.

Ademas se debe tener especial cuidado en la correcta extraccion y procesado de las

Version final (29.10.2008) Pagina 71



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 72
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC
muestras para determinacion del acido lactico pues es frecuente la hiperlactatemia por
mala técnica”’.
Todo paciente con sintomas compatibles con hiperlactatemia o acidosis lactica,
aunque sean muy inespecificos, debe ser evaluado mediante la realizacion de acido

lactico y pH. El diagnostico precoz es fundamental para mejorar el prondstico del cuadro.

4. Tratamiento.

La hiperlactatemia asintomdtica no precisa ningun tratamiento.

Ante la aparicion de sintomas y la confirmacion de la hiperlactatemia debe
interrumpirse inmediatamente la TAR, hasta la recuperacion clinica y analitica. La
acidosis lactica es una urgencia vital, debiéndose retirar inmediatamente los AN, y
proporcionar soporte vital. En algunos estudios, sobre todo de adultos, la administracion
de L-carnitina, tiamina (vitamina B1), riboflavina (vitamina B6), vitamina C y E (como
anti-oxidantes) y coenzima Q10, han mostrado cierta utilidad®®. Aunque no existe
evidencia clara del efecto de estos suplementos en estos casos, y aun menos en nifios y
adolescentes, dada su minima o nula toxicidad, parece razonable su empleo en estas
situaciones.

Las opciones posteriores son reintroducir un régimen sin AN, lo cual
frecuentemente no es posible o deseable, o bien utilizar AN de perfil mitocondrial mas
seguro, como ABC y/o TDF. Ante una segunda recaida tras la reintroduccion de los AN,

se aconseja retirada definitiva de los mismos.

IV. ALTERACIONES DEL METABOLISMO HIDROCARBONADO:
RESISTENCIA A LA INSULINA.

1. Introduccion.

Las alteraciones del metabolismo de la glucosa asociadas a la infeccion por el
VIH y a la medicacion antirretroviral han sido descritas en adultos, adolescentes y nifios.
Se caracteriza fundamentalmente por distintos grados de disminucidon en la respuesta
fisioldgica a la insulina™.( Para una descripcion detallada ver Recomendaciones de 2008
de esta Secretaria”. En adultos se encuentra alteraciéon en el metabolismo de la glucosa

hasta en un 16-35% de los pacientes con TAR®. Los factores de riesgo asociados son:
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obesidad, lipodistrofia, empleo de antirretrovirales IPs y AN, historia familiar de diabetes

y posiblemente la coinfeccion por hepatitis C").

En el adolescente sano se produce de manera fisioldgica una disminucion de la
sensibilidad a la insulina. En uno de los trabajos mas amplios realizados sobre
metabolismo de la glucosa en nifios con infeccion por el VIH encuentran que el tnico
factor que se relaciond con la resistencia a la insulina fue el desarrollo puberal®®, otro
trabajo encuentra como factores el tiempo de tratamiento antirretroviral, el nivel de
triglicéridos, la edad y el indice de masa corporal®. La mayoria de los adolescentes con
infeccion por el VIH con alteracion en el metabolismo de la glucosa estan asintomaticos
incluso aunque tengan elevacion de la glucemia en ayunas, aunque hay algunos casos
sintomaticos descritos”. Sin embargo es preocupante para su salud futura,
fundamentalmente cardiovascular, pues ademas la mayoria suele asociar otros factores de

riesgo como la lipodistrofia y la hiperlipidemia.

2. Definiciones.

Diabetes mellitus: Determinaciones repetidas de glucemia en ayunas superior a 126

mg/dL o > 200 mg/dL tras sobrecarga oral de glucosa.

Intolerancia a la glucosa: Determinaciones repetidas de glucemia en ayunas entre 100 y
126 mg/dL.

Resistencia a la insulina con glucemia en ayunas normal: Alteracion en la respuesta
insulinica medida con tests analiticos complejos; sobrecarga oral de glucosa, HOMA-IR

o QUICKI1. No existen valores de corte de consenso para nifios y adolescentes.

3. Diagnéstico.

El diagnostico de diabetes mellitus y de la intolerancia a la glucosa es sencillo en
base a la definicion anterior aceptada para poblacion sana o con infeccion VIH. Por lo
tanto dentro de los exdmenes rutinarios, debe incluirse la determinacion de la glucemia
en ayunas (> 8 horas de ayuno). En el caso que los exdmenes rutinarios no se realicen

en ayunas de manera habitual una glucemia mayor a 140 mg/dl obliga a realizar una
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glucemia en ayunas®. Valores anormales (glucemia > 110 mg/dl en ayunas) en dos
ocasiones indican la necesidad de una prueba de sobrecarga oral de glucosa.
En cuanto al diagnoéstico de la resistencia a la insulina con glucemia en ayunas
normal debido a que se trata de pruebas analiticas complejas y que no existen valores de
corte de consenso para adolescentes, ni tampoco en adultos®, no estan indicados en la

practica clinica habitual y se utilizan solo para estudios clinicos.

Especialmente se debe estudiar al adolescente con sintomas clinicos asociados a
la diabetes como la acantosis nigricans, la obesidad o en la mujer los signos del
sindrome de ovario poliquistico (oligomenorrea, ancantosis nigricans, hirsutismo y
aumento del acné)®®. También se debe estudiar de manera especial al adolescente con
factores de riesgo independientes de la infeccion por el VIH para desarrollar diabetes
mellitus tipo 2: historia familiar de diabetes tipo 2 en familiar de primer o segundo

grado o condiciones asociadas (hipertension, dislipemia)®”.

4. Tratamiento.

El tratamiento no difiere de la poblacion general. El incremento de la actividad
fisica (ejercicio aerdbico frecuente) dieta equilibrada (con perfil glucémico bajo) son
fundamentales. En los pacientes con obesidad se debera realizar una disminucion del
aporte calorico total para disminuir el indice de masa corporal. Para una descripcién mas

extensa ver Recomendaciones de 2008 de esta Secretaria’.

El tratamiento farmacologico es razonable que sea consultado con un
endocrindlogo pedidtrico. Debe utilizarse en el caso de la existencia de diabetes y
valorarlo en el caso de la intolerancia a la glucosa, no recomendandose en el caso de
resistencia a la insulina con glucemia en ayunas normal. En adultos, existe experiencia y
recomendaciones sobre el uso de farmacos insulina-sensibilizantes en pacientes con
infeccion por el VIH con diabetes establecida®™. En cambio, en adolescentes infectados
no existe experiencia. Los fairmacos més utilizados en adultos son la metformina® y la
rosiglitazona®. Deben usarse con mucha precaucién en infectados por el VIH debido a

los casos descritos de disfuncion hepatica (rosiglitazona) y acidosis lactica (metformina).

V. ALTERACIONES EN EL HUESO.
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En el paciente con infeccion por el VIH se han descrito algunas alteraciones del
hueso que pueden agruparse en dos patologias diferentes: osteonecrosis (necrosis del
tejido 6seo secundaria a isquemia Osea por disminucion del flujo sanguineo) y
disminucién de la mineralizacién 6sea. Su etiopatogenia es diferente por lo que no

parecen estar asociadas.
1. Osteonecrosis:

Las recomendaciones, recogidas en las Guias de Tratamiento Antirretroviral en

nifios y adolescentes del 2008 son':

e En el adolescente con infeccion por el VIH que presente cojera o dolor
osteotendinoso localizado debe sospecharse la existencia de una osteonecrosis.

(Nivel de evidencia C)

e En el adolescente con infeccién por el VIH que presente osteonecrosis no hay
evidencia que la interrupciéon o el cambio de tratamiento antirretroviral sea

beneficioso. (Nivel de evidencia C)

e E] tratamiento de la osteonecrosis sera dirigido por el traumatdlogo pues es similar

al del adolescente no infectado. (Nivel de evidencia C)
2. Disminucidn de la mineralizacion 6sea (osteopenia):
Definicion:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define osteopenia en adultos
cuando la densidad mineral 6sea (DMO) de un individuo se encuentra disminuida entre
1 y 2,5 desviaciones estindar por debajo de lo normal para su edad y sexo (en
adolescentes puntuacion Z entre —1 y —2,5) y osteoporosis cuando la DMO de un
individuo se encuentra disminuida en mas de 2,5 desviaciones estandar por debajo de lo
normal para su edad y sexo (en adolescentes puntuacion Z menor a —2,5).
Recientemente, sin embargo, se ha publicado la posicion oficial de la Sociedad
Internacional de Densitometria Clinica que defiende la no utilizacion de la Clasificacion

de la OMS para los pacientes por debajo de los 20 afos de edad y abogando por el
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término “densidad 6sea baja para la edad cronoldgica” para los pacientes con un valor Z

inferiora —2"".

3. Mediciéon de la densidad mineral 6sea.

El método de eleccion habitual para conocer el contenido mineral 6seo (CMO) y
la densidad mineral 6sea es la DXA (Dual X-ray Absorptiometry o Densitometria

radioldgica de doble energia). Para una descripcion detallada ver Recomendaciones

2008

4. Disminucion en la mineralizacion 6sea en nifios y adolescentes con infeccion
por el VIH.

Si bien los primeros estudios indicaban la existencia de disminucion de la
mineralizacion 6sea en nifios y adolescentes con infecciéon por el VIH', los datos mas
recientes cuestionan o limitan la existencia de ésta’”. Se debe insistir en tener siempre
en cuenta el tamano del nifo (puntuacion Z de talla y peso) en la interpretacion de toda

DXA realizada a un adolescente.

La influencia del TDF en el metabolismo 6seo no esta esclarecida. En nifios, los
resultados son contradictorios: en un trabajo no se ha encontrado asociacién con
alteracion en la mineralizacién a corto plazo” pero en otro reciente si se aprecia
disminucion de la DMO’™. En otro estudio reciente parece que la disminucién en la
densidad mineral 6sea se produce con mas frecuencia en los nifios pequefios que en los

adolescentes”.

5. Tratamiento de la disminucion de la mineralizacién 6sea:

Ante la posibilidad de alteraciones en la mineralizacién dsea en el adolescente
con infeccion por el VIH lo primero es la prevencion por lo que se recomienda las
medidas habituales para la poblacion general: alimentacion apropiada con una ingesta
adecuada de calcio y vitamina D acompafiado de ejercicio fisico frecuente y evitar el

alcohol y el tabaco. Si los niveles de 25-OH-vitamina D son bajos esta indicada su
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suplementacion. En adultos se han utilizado los bifosfonatos para disminuir la
reabsorcion Osea, en nifios y adolescentes no hay estudios al respecto a excepcion de un
;. . 76 ~ . . .
caso clinico reciente’”, y una pequefia serie de casos que utilizaban bifosfonatos porque
los pacientes asociaban importante dolor dseo’’. Las guias americanas de manejo del
nifio con infeccién por el VIH™® ya valoran la posibilidad de tratamiento con
bifosfonatos en nifios y adolescentes con fracturas no traumaticas y con disminucion de
la mineralizaciéon o6sea. Los bifosfonatos madas utilizados son el pamindronato
intravenoso (2-3 mg/kg/dia en infusion lenta en 8 horas cada 3 a 6 meses) y el

alendronato oral (10 mg/dia).

RECOMENDACIONES.

I. Alteraciones metabolismo lipidico.

Se recomienda una dieta saludable y equilibrada, ya que es esencial para la
salud y supervivencia de adolescentes, con independencia de la infeccion
por el VIH (Nivel de evidencia B).

e Las intervenciones nutricionales son una recomendacion basica en el
manejo de los adolescentes infectados por el VIH, con independencia de la
indicacion de TAR, y deben iniciarse de forma precoz e individualizada
(Nivel de evidencia B).

e Ladieta tiene un papel fundamental, en la prevencion a largo plazo de los

efectos cardiovasculares que conllevan las alteraciones metabolicas y

morfologicas asociadas con la propia enfermedad y con el tratamiento

(Nivel de evidencia B)

e Se recomiendan los ejercicios aerdbicos de resistencia para mejorar la salud
cardiovascular del adolescente con infeccién por el VIH y deben de
instaurarse precozmente como una de las actuaciones terapéuticas mas

aconsejables (Nivel de evidencia A).

e La estrategia de prevencion o tratamiento de la dislipemia se sitia a 3
niveles escalonados. La primera actuacion debe ser la optimizacion de las
medidas higiénicas que incluyen dieta y programas de ejercicio fisico

durante 6-12 meses (Nivel de evidencia B). En los adolescentes en los que
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esta medida no sea suficiente se realizaran cambios en el TAR (Nivel de

evidencia B).

e El empleo de farmacos hipolipemiantes debe dejarse para pacientes en los
que la asociacion de medidas higiénicas y estrategias de sustitucion no sean
suficientes, pero existen pocos datos de eficacia y seguridad en adolescentes

(Nivel de evidencia C).

Alteraciones morfoldgicas:

e En el manejo clinico diario del sindrome de redistribucion grasa, se
aconseja utilizar los marcadores antropométricos junto con la
valoracion subjetiva del paciente, los tutores y el mismo observador
médico. (Nivel de evidencia B)

e La DXA es la técnica de eleccion para el diagnostico y evolucion del
sindrome de redistribucién grasa en adolescentes, aconsejandose
realizar una exploracién cada dos afios. (Nivel de evidencia B)

e Se recomienda utilizar los farmacos con mejor perfil metabdlico
para evitar el sindrome de redistribucion grasa. (Nivel de evidencia
C)

e Una dieta equilibrada con ejercicio fisico habitual son las
recomendaciones para cualquier patron de redistribucion grasa. En
los casos de lipoatrofia facial severa en adolescentes que hayan
completado el crecimiento, puede valorarse la posibilidad de cirugia

reparadora facial. (Nivel de evidencia C)

Toxicidad mitocondrial:

1. La medicidn del acido lactico en el paciente asintomatico no esta indicada en
la practica clinica habitual. (Nivel de evidencia B)

2. A todo paciente con sintomas compatibles con hiperlactacidemia o acidosis
lactica se les debe realizar de manera urgente determinacion de acido lactico
y pH. (Nivel de evidencia B)

3. Ante la aparicion de sintomas acompafiado de hiperlactacidemia significativa
se debera interrumpir de manera inmediata la TAR.(Nivel de evidencia B)
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Metabolismo hidrocarbonado:

1. Dentro de los andlisis rutinarios en el adolescente con infeccién por el VIH se
debe incluir cada tres a seis meses una glucemia en ayunas. (Nivel de
evidencia B)

2. No esta indicada la realizacion de pruebas de resistencia a la insulina a los
pacientes con glucemia en ayunas normal en la préctica clinica habitual, se
reservara para los estudios clinicos. (Nivel de evidencia B)

3. El tratamiento de la diabetes o de la intolerancia a la glucosa debera ser

consensuado con un endocrinélogo. (Nivel de evidencia B)

Alteraciones metabolismo 6seo:

e En la practica clinica diaria no es preciso realizar estudio de DXA ni de
metabolitos 6seos a todos los pacientes. Se valorara de manera individual segun
la clinica del paciente y los antecedentes personales: terapia antirretroviral con
tenofovir, ingesta de corticoides, encefalopatia o inmovilizacion prolongada...
(Nivel de evidencia B)

e Al adolescente al que se le realice una DXA se debe evaluar la prueba no solo
en base a la edad y sexo del nifio sino también en base a la talla y peso. (Nivel
de evidencia B)

e Para prevenir la alteracion en el metabolismo 6seo se debe recomendar la
ingesta adecuada de calcio y vitamina D en la dieta acompafnado de ejercicio
fisico frecuente, ademas se recomienda evitar el alcohol y el tabaco. (Nivel de

evidencia B)

¢ No se recomienda ningun tratamiento farmacoldgico para el nifio o adolescente
con disminucion de la densidad mineral 6sea, asintomatico y sin fracturas

asociadas. (Nivel de evidencia C)
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e EIl adolescente con disminucién de la densidad mineral 6sea y fracturas no
traumaticas o dolores dseos importantes podrian beneficiarse del tratamiento

con bifosfonatos, calcio y vitamina D. (Nivel de evidencia C)

Tabla 1. Valores de lipidos en la adolescencia (Tamir 1981).

HOMBRES MUJERES

Afios 10- |15- |10- |15-
14 19 14 19
CT mg/dL
P50 161 | 152 | 159 | 157
P75 173 | 168 | 171 |176
P90 33 183 |33 198
P95 201 |33 205 | 208
TGC
mg/dL 58 68 68 64
P50 74 88 85 85
P75 94 20 104 | 382
P90 381 |143 | 120 |126
P95
C-LDL
mg/dL 94 93 94 93
P50 38 38 380 | 380
P75 123 | 123 | 126 | 129
P90 133 | 130 | 136 | 137
P95
C-HDL
mg/dL 37 30 37 35
P50 40 34 40 38
P75 46 39 45 43
P90 55 46 52 51
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P95

Tabla 2. Interacciones farmacoldgicas de la etravirina (TMC20).

No requieren ajuste de

dosis

Coadministrar con precaucion

ddI

TDF

SQV/r

LPV + SQV
Darunavir

Raltegravir

LPV/r

Modificar dosis

Maraviroc

Coadministraciéon contraindicada

Tipranavir
ATV/r
FPV/r
RTYV a dosis plenas
IPs no potenciados
ATV
FPV
IDV
NFV
Delavirdina
NVP
EFV

a: Etravirina  disminuye

la concentraciéon de maraviroc;

cuando se utilizan

conjuntamente; en ausencia de un inhibidor de CYP3A4 la dosis de adulto de maraviroc

debe ser 600 mg / 12 hs.

b: Prospecto de Intelence®, Raritan NJ: Tibotec, Inc.; enero 2008.

Tabla 3. Recomendaciones dietéticas en adolescentes infectados por el VIH.

— Limitar la ingesta total de grasa: 20-35% del aporte caldrico
— La ingesta de grasa saturada debe ser lo més baja posible y no debera

sobrepasar el 10% del aporte calorico.
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— El colesterol debera estar presente en la dieta en la menor cantidad posible y
no debera exceder de 300mg/dia.

— Disminuir el consumo de acidos grasos-trans a menos del 1 % del aporte
caldrico.

— Reforzar la ingesta de frutas, verduras, hortalizas, cereales y legumbres y de
calcio, potasio, fibra, magnesio y vitaminas D y E.

— Se recomienda una ingesta de fibra de 14gr por cada 1000 calorias.

— En periodo puberal, vigilar estrechamente el aporte de calcio, hierro y acido
folico.

— Los azucares anadidos, no deben exceder del 10% del total de las calorias.
— La ingesta diaria recomendada de potasio: hasta 4.700 mg entre 14 y 18
anos.

— La ingesta diaria recomendada de sodio debe ser inferior a 2.300mg.

— Aportes recomendados de calcio: 4 raciones lacteas durante la adolescencia.
— Evitar el exceso de «alimentos competitivos»: bebidas dulces carbonatadas
y snacks.

— La administraciéon de suplementos multivitaminicos, en especial vitamina

A, podria estar indicada en situaciones especiales.

Tabla 4. Recomendaciones de tratamiento farmacolégico del aumento de C-LDL

en mayores de 10 afios.

Caracteristicas del paciente Puntos de corte recomendados

Ausencia de otros factores de RCV C-LDL persistentemente > 190 mg/dL

Factores de RCV presentes: obesidad, | C-LDL persistentemente > 160 mg/dL
HTA, consumo de tabaco, historia
familiar de enfermedad isquémica

cardiaca prematura

Nifios con diabetes mellitus Considerar con C-LDL > 130 mg/dL

Tabla 5. Farmacos hipolipemiantes
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Preparados Dosis Formulacion
Efecto
Estatinas Pravastatina |- 8-13 afios: 20 | Comprimidos | {sobre todo el
mg/dia 10, 20 y 40 | colesterol.
- > 14 afios: 40 | mg Escaso efecto
mg/dia sobre los
Atorvastatina | > 10 afios: 10-20 | Comprimidos | triglicéridos.
mg/dia 10, 20, 40 y
80 mg
Ezetimiba > 10 afios: 10 | Comprimidos | {colesterol
mg/dia 10 mg
Fibratos Gemfibrozilo | - 150-300 mg/12 | Comprimidos
hs, 600 y 900
(30> antes de | mg
desayuno y cena)
- 900 mg/dia, Jtriglicéridos
(30 antes de 30-55%.
cena) Efecto leve
Bezafibrato | 10-12 afos: 10-20 | Comprimidos | sobre ~ LDL[]
mg/kg/dia, en 2-3| 200 y 400 | colesterol
tomas (max 600 | mg
mg/dia)
400-600 mg/dia
Fenofibrato | 10-12  afos: 5 | Capsulas 100,
mg/kg/dia, en 2-3 | 200y 250 mg
tomas (max 100
mg/dia)
>10-12 anos: 1000]
200 mg/dia
Tabla 6. Sustitucion de farmacos en lipodistrofia
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Atrofia

d4T, ZDV por ABC, TDF*, FTC

Hipertrofia

IP por NVP, EFV, ABC**

Patron mixto  Ambos cambios

* Utilizacién en < 18 afios mediante uso compasivo

** Las combinaciones de 3 AN pueden ser menos potentes

Tabla 7. Gradacion de la lipoatrofia facial.

Grado 1 | Leve/localizada. Aspecto casi normal.

Grado 2 | Més profunda, atrofia alargada en la parte central de la mejilla. Los
musculos faciales (especialmente el zigomatico mayor) comienzan a
deprimirse.

Grado 3 | Zona atrofica mas profunda y ancha. La musculatura resalta

Grado 4 | Atrofia generalizada. La piel de la cara asienta directamente sobre los

musculos en un area amplia, extendiéndose hacia la region orbital.

Tabla 8. Materiales utilizados en la cirugia de la lippodistrofia

Compuestos Caracteristicas Nombre
comercial®
Acido polilactico e Aprobado por FDA en | Sculptra
Corta duracion (<2 VIH
afios) e Estimula la produccién de | NewFill
Biodegradable colageno,correccion
progresiva.

e Masajes para evitar
nddulos

e Multiples inyecciones(3-5
sesiones en 2-6semanas)

e Persiste hasta 3 afios
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Buenos

bucal(algo

resultados en area

peores cn zona

temporal)

Acido hialurénico
Corta duracion (<2
anos)

Biodegradable

Aprobado por FDA para
la correccidon de arrugas
Polisacarido

Menos inyeccion volumen
Persiste hasta 6 meses
Buenos resultados en area

bucal

Restulane
Perlane

Hylaform

Grasa
(Autdlogo)
Biodegradable

Material propio(buena
tolerancia)
Muy caro

Se puede perder
rapidamente
Pueden producirse
alteraciones en la zona de
extraccion.

Si lipoatrofia grave, es
dificil obtener suficiente
grasa.

Persiste hasta 6 -24
meses

Estudios en pacientes con
infeccion por el VIH

Muy utilizada

Resultados inmediatos

Poliacrilamida/
Poliaquilimida (gel)
Larga duracion
pseudopermanente

(2-5a)

Buenos  resultados(zona
malar,bucal)

Resultados inmediatos
Mas complicaciones

descritas con bioalcamid

Aquamid
Bioalcamid
Eutrophill
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DE 1 ELECCION e Riesgo de
desplazamiento en

implante gluteo.
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CAPITULO 7.

CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL.
M? Isabel de Jos¢ Gomez, Pilar Garriga Mayugo, Claudia Fortuny i Guasch.

1. Introduccién.

La eficacia del tratamiento antirretroviral (TAR) depende no solo de las
diferencias individuales en la absorcion y metabolismo de los farmacos, sino sobre todo
de su correcto cumplimiento'. Si este no se realiza de forma estricta, no se va a contener
la replicaciéon viral y por tanto aumentan considerablemente las posibilidades de

., . 2 , . . .,
aparicion de cepas resistentes”, que no solo anulan la eficacia de la medicacion
prescrita, sino que ademas pueden inutilizar otras alternativas terapéuticas por la

existencia de resistencias cruzadas.

Estudios prospectivos en nifios han demostrado que el riesgo de fracaso
virologico estd directamente relacionado con el numero de dosis de medicacion
omitidas®, facilitando la aparicion de resistencias’ y limitando la eficacia de futuros

tratamientos.

Se han empleado multiples estrategias para identificar las dificultades que
limitan un cumplimiento adecuado del tratamiento, para intervenir sobre ellas y
facilitarlo. Actualmente, se considera imprescindible insistir y educar al nifio y la
familia sobre la gran importancia que tiene el cumplimiento terapéutico antes del inicio
del TAR, anticipando los efectos secundarios que pueden producir cada una de los
farmacos utilizados, advirtiendo de su sabor y tamafio, interaccion con los alimentos y

almacenamiento adecuado.

2. Definicion.

El cumplimiento del tratamiento médico se refiere al grado de éxito con que un
paciente lleva a cabo las recomendaciones preventivas o de tratamiento dadas por un
profesional de la salud. La falta de cumplimiento, hard referencia a la ignorancia,
olvido, o falta de entendimiento del régimen sugerido por el médico. En la literatura
especializada, se hace distincion entre los términos cumplimiento y adherencia. El
primero connota un papel pasivo del paciente en el fiel seguimiento de las directrices

recibidas por el experto; el segundo, mas ampliamente admitido (sobre todo en la
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literatura anglosajona, como “adherence”), implica la activa colaboracion voluntaria del

sujeto en el proceso de su plan de cuidados.

Se define como cumplimiento terapéutico correcto el seguimiento estricto del
tratamiento prescrito. El cumplimiento incorrecto puede producirse por omitir alguna
toma de una o varias medicaciones, no respetar el horario recomendado, disminuir o
aumentar las dosis prescritas o no ajustarse a las recomendaciones en relacién con las

comidas o realizar abandonos periddicos.

En la infeccion por el VIH se requiere un cumplimiento terapéutico superior al
95%", para conseguir un adecuado y prolongado control de la replicacion viral, ya que
niveles séricos sub-terapéuticos de los ARVs permiten que el virus pueda multiplicarse
y desarrollar resistencias. En adultos se ha visto que el cumplimiento del TAR es

frecuentemente incorrecto®”®.

En pacientes pediatricos, disponemos de menos
informacion. No obstante es en los adolescentes donde la falta de cumplimiento es mas

comun.

Las consecuencias de la falta de cumplimiento son evidentes: reduce los
beneficios del tratamiento, sesga la evaluacion clinica de la eficiencia del tratamiento,
conlleva a la prescripcion de nuevos farmacos y, en muchos casos, la prescripcion de

ARVs mas complejos.

El cumplimiento adecuado del tratamiento, en pacientes con infeccion por el
VIH adultos, es alrededor del 50% y aumenta al 76,7% cuando se realiza un
asesoramiento individualizado’. En estudios de series pediatricas”'’, el cumplimiento
adecuado se encontr6 en el 76-81%. Esta elevada tasa de cumplimiento puede
explicarse por la mayor preocupacion de los padres o cuidadores sobre los nifios y por el
seguimiento individualizado y personalizado que se realiza con esos pacientes. Sin
embargo, es dificil mantener un alto nivel de cumplimiento de forma continuada, sobre
todo cuando el paciente se encuentra asintomatico o aparecen efectos secundarios o
intolerancias por la medicacion, por lo que es imprescindible insistir en cada visita de

seguimiento, sobre este aspecto con el nifio y su familia.

3. Factores implicados en el cumplimiento.
Muchos factores pueden influir en el cumplimiento terapéutico ademas el

adolescente ha de asumir frecuentemente el tratamiento él mismo, a diferencia de
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edades mas tempranas en que tiene soporte de los padres o cuidadores. Se han
establecido varias variables que pueden influir en el cumplimiento, y que puede
agruparse asi:
1. Las caracteristicas personales y demograficas del paciente, asi como sus valores,
creencias, actitudes y expectativas, o la influencia social y experiencias pasadas.
2. La conducta del médico o profesionales de la salud que intervienen en la
administracion y cumplimiento del tratamiento prescrito y la satisfaccion con el
sistema de salud

3. Las caracteristicas de los farmacos y del tratamiento a seguir

Entre los factores dependientes de la familia, pueden influir en el cumplimiento,
el nivel socio-econdémico, cultural, la situacion clinica y horario laboral de los
cuidadores, pero también, en ocasiones, condiciona el cumplimiento terapéutico la
experiencia previa que los padres hayan tenido con firmacos concretos, siendo
conveniente conocer los tratamientos antirretrovirales que ha tomado la familia''. En los
adolescentes las reacciones emocionales deben de canalizarse para que no interfieran en
la aceptacion de la enfermedad, la percepcion del grado de riesgo para la salud y de
necesidad de cuidado. En la adolescencia es cuando la falta de cumplimiento es mas
comun, incluso en pacientes buenos cumplidores previamente. En algunos casos la
desestructuracion familiar, fracaso escolar, mal-adaptacion social, consumo de toxicos,
depresion y ansiedad serdn problemas asociados a la infeccion por el VIH y en los
adolescentes van ha dificultar el cumplimiento del TAR. Por otro lado, la evolucién de
estos pacientes y sus cambios hormonales y metabolicos hace més prevalente la
aparicion de toxicidad en esta etapa de la vida, por lo que algunos pacientes de forma

espontanea abandonan el tratamiento.

En cuanto a los factores dependientes del tratamiento se ha relacionado con el
cumplimiento la frecuencia y nimero de comprimidos, la interaccion con los alimentos ,

la tolerancia, los efectos secundarios y la toxicidad a largo plazo.

Respecto al equipo sanitario que atiende al nifio, mejora el cumplimiento la
actitud cordial, accesible, el trato individualizado y continuado con equipos con

experiencia y conocimientos actualizados sobre esta patologia.

Los factores que predicen una correcta adherencia al TAR incluyen: apoyo

emocional y vital, capacidad del adolescente y de sus cuidadores para incluir la
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medicacion en su vida diaria, comprension por parte de la familia/cuidadores y del
paciente de que la mala adherencia conduce al desarrollo de resistencias, el
reconocimiento de la importancia de tomar toda la medicacion, a sus horas y poder

tomarla libremente delante de otras personas.

Igualmente se requieren equipos multidisciplinarios que desarrollen programas
especificos féciles de realizar, en la préactica clinica habitual, para mejorar el

cumplimiento terapéutico.

4. Control del cumplimiento terapéutico.

Existen diferentes métodos para evaluar el cumplimiento terapéutico, pero
ninguno de ellos con una fiabilidad del 100% (12,13). Por tanto, para conseguir mayor
exactitud es preferible utilizar varios'*. Cualquier método para medir el cumplimiento
del tratamiento antirretroviral, debe tener en cuenta, no solo la toma de la dosis
prescrita, sino también el horario y las caracteristicas especiales de administracion de
cada medicacion, debiéndose expresar como una tasa global, resultante de la suma de la

tasa para cada medicamento.

Se puede medir el cumplimiento por los siguientes métodos directos y/o

indirectos.

- La determinacion de niveles del farmaco, aunque es uno de los métodos mas
fiables, tiene varios inconvenientes, como son: la variabilidad individual, posibles
alteraciones en la absorcion'’, aunque se haya ingerido correctamente, o interacciones
medicamentosas. Otras limitaciones pueden ser la mejora del cumplimiento antes de los
controles clinicos, que no garantiza la continuidad del cumplimiento y sobre todo que es
un método caro y no disponible de forma rutinaria'®. Se puede determinar niveles
cuantitativos o solo la presencia o ausencia de un determinado farmaco, si la vida media

en plasma del medicamento es muy corta'®!”.

- La entrevista estructurada o cuestionarios, tiene valor cuando el paciente o
la familia refiere incumplimiento, es decir, tiene un alto valor predictivo aunque muy
baja sensibilidad. Comparado con la monitorizacion con pastilleros electronicos, en
adultos, se ha comprobado que el 75% de los pacientes que afirmaban haber tomado
toda la medicacion, habian olvidado al menos el 5% de las dosis y el 20% tenian menos

de un 80% de cumplimiento'®.
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- El control de la dispensacion tiene ¢l inconveniente que no garantiza que la
medicacion haya sido tomada, ya que se pueden vaciar los frascos o a pesar de que se le

haya administrado, el nifio ha podido tirar la medicacion.

- La estimacion del equipo asistencial que realiza el seguimiento prolongado y
personalizado de estos pacientes y sus familias proporciona muchos datos que hacen
sospechar que el cumplimiento puede no ser adecuado. Sin embargo, los datos de
algunos estudios, en pacientes adultos, demuestran que la estimacion del médico puede

tener un amplio margen de error y sobreestima el cumplimiento.

- La monitorizacion electrdnica es un sistema sofisticado y caro que permite
conocer en un periodo de tiempo cuantas veces y a que horas se ha abierto el
dispensador de medicacion, pero no garantiza que haya sido suministrada o ingerida. No
obstante este método en investigacion clinica ha demostrado una gran correlacion con

marcadores de eficacia del tratamiento como la carga viral.

- El registro de farmacia con recuento de la medicacion no permite
comprobar la ingesta y consume mucho tiempo del personal de farmacia, pero es un

método valido y sensible.

- Tratamiento directamente observado, bien sea en el domicilio o con ingreso
hospitalario. Es una estrategia que puede resultar 1til al inicio del tratamiento para
adiestrar y comprobar el cumplimiento adecuado, pero que no se puede mantener

. , . .~ 1
continuadamente. Este método ha demostrado su eficacia en nifios"”.

Tabla 1: Estrategias para mejorar el cumplimiento

* Tratamiento

Optar por las pautas mas sencillas

Escoger las formulaciones galénicas adecuadas
Prescribir el menor nimero de dosis posibles
Adaptar las tomas al horario del nifio

Anticipar los efectos adversos

YV V V V V V

Vigilar y evitar interacciones farmacoldgicas
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= Actuaciones sobre el adolescente y la familia

>
>
>

YV V V V V V

Informar a la familia y al paciente sobre el VIH

Adiestrar para la administracion correcta del TAR

Adaptar el tratamiento la estructura familiar o vida del
adolescente

Analizar la experiencia familiar o previa con ARVs

Evaluar y elegir entre las opciones terapéuticas disponibles
Advertir de los posibles efectos adversos y su frecuencia
Considerar inicialmente el tratamiento directamente observado
Seguimiento domiciliario

Proporcionar apoyo psicoldgico si es necesario

= Actuaciones del Equipo asistencial

>
>
>
>
>

Atencion individualizada

Garantizar la confidencialidad

Prescripcion escrita y detallada

Disponibilidad y atencion continuada accesible

Informar evolucion motivando el cumplimiento adecuado

5. Estrategias para mejorar el cumplimiento en adolescentes.

Antes de iniciar el TAR o tras cambio del mismo por fracaso terapéutico, es

fundamental el desarrollo de estrategias especificas para asegurar el cumplimiento del

TAR en los pacientes,

considerando todas aquellas variables que influyen en el mismo,

asi como identificar las causas que han condicionado la falta de respuesta al TAR:

- Intervencioén con la familia:

-Facilitar soporte a los cuidadores adultos - familia para resolver sus propias

crisis. -Facilitar soporte a los cuidadores adultos a adquirir habilidades de

comunicacion especificas en el acompafiamiento al menor y adolescente.

-Trabajo con profesionales y coordinacion del equipo de expertos: médicos,

enfermeria, trabajo social, psic6logos, farmacéuticos, educadores...... Trabajo con

iguales

- Intervencioén con el adolescente:
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-Trabajar y establecer vinculos de apego con el menor
-Facilitar el méximo de informacion posible adaptado a cada momento evolutivo
del menor
-Permitirle participar en la toma de decisiones sobre sus cuidados.
-Prescripcion del TAR: Informacion, consenso y compromiso sobre la pauta a
seguir
-Adaptar el esquema del TAR a los habitos de vida del paciente
-Pautas mas sencillas en cuanto a numero de comprimidos y a dosis diarias
-Coformulacion de varios principios activos en una sola forma de dosificacion
-Posibilidad de farmacos o combinaciones en dosis unica diaria (QD)
-Aceptacion del diagnostico y informacion objetiva sobre la sintomatologia y la
vulnerabilidad a la enfermedad.
-Informacion sobre el grado de severidad de las consecuencias tanto fisicas
como sociales de no tratar la enfermedad.
-Trabajo sobre la percepcion de los beneficios y costos del tratamiento.

-Motivacion muy elevada para mejorar su estado general de salud.

6. Control y seguimiento.

A. Médico. En cada visita debera preguntarse al adolescente y a sus cuidadores sobre el
grado de cumplimiento, e identificar las dificultades para realizarlo correctamente.
Igualmente se debera vigilar estrechamente la aparicion de efectos adversos de la
medicacion, como las alteraciones de la distribucion de la grasa corporal que pueden
contribuir al abandono del tratamiento.

B. Farmacia. Tras la prescripcion y a través de la dispensacion, el Servicio de
Farmacia puede actuar sobre los pacientes y desarrollar todas las actividades
englobadas dentro del concepto de Atencion Farmacéutica, a través del seguimiento
farmacoterapéutico, practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza
de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos mediante la
deteccion, prevencion y resolucion de problemas relacionados con la medicacion
(PRM), de forma continuada, sistematica y documentada, en colaboracion con el
propio paciente y con el resto de profesionales sanitarios. La cantidad de cada

medicamento que se dispense debe estar adaptada a las posibilidades de
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cumplimiento del paciente; asi, en pacientes con baja adherencia, la cantidad de
medicacion dispensada debe ser menor. Al inicio de la terapia, este periodo no
deberia superar los 15-30 dias, ya que se necesita una supervision mas estrecha. En
funciéon del cumplimiento del paciente, conjuntamente con su evolucion clinica, los
periodos de dispensacion pueden hacerse coincidir con las visitas clinicas para
evitarle desplazamientos innecesarios.

Se puede proporcionar al paciente dispositivos (diarios o semanales) son muy utiles
en los inicios de la terapia o en aquellas ocasiones en que un cuidador, o el propio

paciente, prepara la medicacion para un determinado periodo de tiempo.

El registro de la dispensacion por el Servicio de Farmacia debe realizarse a través de
sistemas informaticos, permitiendo elaborar informes indirectos de cumplimiento (a

través del analisis de la medicacion dispensada).

C. Enfermeria. El profesional de enfermeria desarrolla un papel importante en la

administracion y trabajo de adhesion a la medicacion.

El papel de enfermeria se va a centrar en el apoyo al paciente adolescente y a su
familia en todos aquellos aspectos donde el paciente y sus cuidadores adultos
(padres bioldgicos, padres adoptivos, familia extensa, tutores, etc) requieran soporte,
educacion sanitaria, educacion en el cuidado de la salud, deteccion de necesidades y
problemas en el cuidado de la salud y ayudar a encontrar estrategias para el

transporte y la mejor toma de los farmacos.

D. Psicologo/psiquiatra. La falta de adherencia en numerosos pacientes puede
atribuirse a problemas emocionales, directa o indirectamente relacionados con la
enfermedad en si misma. Al tratarse de una enfermedad asintomatica durante largos
periodos, algunas personas infectadas por el VIH presentan una escasa percepcion
de su condicion de enfermos y esto puede manifestarse en un cuidado insuficiente o
inadecuado de su salud. El psicologo puede intervenir ayudando al paciente a
realizar un adecuado ajuste al proceso de enfermedad, asegurando asi una correcta
adherencia al tratamiento. Otras dreas de intervencion son los cuadros de ansiedad y
de depresion, comunes no sdlo en el paciente recién diagnosticado sino también en
aquellos que llevan largo tiempo en tratamiento y que pueden presentar un logico

cansancio y abatimiento. En cuanto al psiquiatra, su intervencion sera fundamental
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cuando se diagnostique patologia psiquidtrica asociada o no a la enfermedad que
requiera control farmacologico. Los pacientes psiquiatricos que no estan
debidamente controlados no podran alcanzar ni mantener la necesaria adherencia al

tratamiento.

E. trabajo social. El entorno familiar y social son también de suma importancia en la
problematica del VIH. Una contribuciéon positiva del entorno potenciard la
adherencia. Siempre que sea posible deberd intentarse implicar a las personas

emocionalmente significativas para el paciente en el proceso de su enfermedad.

RECOMENDACIONES.

e Es deseable, simplificar lo més posible el TAR, prescribiendo regimenes con
una sola toma al dia para facilitar el cumplimiento y hacer uso de alarmas o
relojes que recuerden la toma o dispositivos de dispensacion de medicacion

(Nivel de evidencia B).

e Es necesario detectar precozmente la aparicion de efectos secundarios como
la redistribucion de la grasa corporal, y plantearse cambios de pautas, antes
de que se produzcan interrupciones por parte del paciente (Nivel de

evidencia B).

e En toda intervencion terapéutica deben ser consideradas las estrategias
para optimizar el cumplimiento del TAR. Este comité recomienda utilizar
al menos dos métodos sensibles y accesibles de evaluacion del cumplimiento
y disefiar intervenciones especificas para mejorarlo (Nivel de evidencia C).

e Es precisa la participacion multidisciplinaria de profesionales de la
pediatria, enfermeria, farmacia, psicologia y trabajadores sociales para
afrontar adecuadamente el problema del cumplimiento del tratamiento por

su extraordinaria complejidad (Nivel de evidencia B).
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CAPITULO 8.

REPERCUSION DE LA INFECCION POR EL VIH EN LA CALIDAD DE
VIDA.

David Moreno-Pérez, Rosa Gonzalez Merino, Carmen Otero Reygada.

El término calidad de vida se emple6 inicialmente para reflejar el crecimiento
econdmico, en forma de bienes de consumo y desarrollo social. Posteriormente surgio la
necesidad de ampliar el concepto, valorando la opinion del individuo, la calidad de vida

. . . ., 1
percibida, es decir, la satisfaccion personal con su vida .

El TAR en la ultima década ha conducido a una disminucion radical de la
progresion a sida y muerte de los niflos infectados por el VIH en nuestro medio, lo que
refleja una buena situacién inmunitaria®. Son escasos los nifios con TAR que precisan
ingreso hospitalario por alguna incidencia relacionada con la infeccion. Los pacientes
bien controlados presentan normalmente las mismas infecciones intercurrentes que los
nifios no infectados. En la actualidad, la mayoria de adolescentes presenta un peso y una
talla muy cercanos a lo esperado para ellos’. Ademas, el desarrollo mental y motor es
similar al de los nifios no infectados’. Teniendo en cuenta todo esto, se debe concluir
que es obvio que el TAR ha mejorado la calidad de vida de los nifios y adolescentes

infectados.

Sin embargo, algunos problemas persisten, y también han aparecido otros
nuevos. Ademas, la edad adolescente conlleva por un lado un largo historial acumulado
de incidencias asociadas a la infeccion y, por otro lado, los problemas propios de esta
edad. Todos estos problemas y el planteamiento de soluciones podrian resumirse en

cuatro bloques:
1. Efectos médicos directos de la infeccion.

No se conoce la supervivencia estimada que van a tener las cohortes pediatricas
infectadas, ya que el seguimiento de las mismas es de aproximadamente 20 afios en la

mayoria de Unidades.
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El mejor reconocimiento de la infeccion en estadios precoces y el tratamiento ha
provocado un descenso importantisimo de casos nuevos de encefalopatia por el VIH.
Sin embargo, entre los adolescentes no es excepcional encontrar aiin algunos casos, ya
que muchos son nifios nacidos en los afos 90, que puede variar desde encefalopatia

profunda a paraparesia espastica’.

Existen dudas acerca de qué porcentaje de causalidad tiene la propia infeccion por
el VIH respecto al TAR en algunos problemas detectados, como las alteraciones
metabolicas lipidicas y glucidicas, asi como su repercusion a nivel cardiovascular, en el
metabolismo 6seo, hormonal, etc.... Probablemente en proximos afios se resolveran

algunas de estas incertidumbres.

Tampoco se sabe el posible riesgo aumentado de neoplasia, ya que aun se precisa

de un mayor tiempo de seguimiento.

2. Tratamiento antirretroviral.

El TAR tiene un papel indiscutible en la toxicidad observada en los pacientes
infectados por el VIH en los ultimos afos, siendo actualmente el punto mas destacado
en la investigacion y los foros de debate sobre infeccion por el VIH, una vez superadas
las fases en las que la efectividad clinica, inmunolégica y virologica del TAR

constituian el centro de todos los estudios y discusiones.

La incorporaciéon de los NA e IPs al arsenal terapéutico de los nifios y
adolescentes infectados supusieron un gran salto en la mejora de la calidad de vida, no
observandose a priori diferencias en esta eficacia segun se empleara NA o IP en algunas

cohortes pediatricas amplias’.
2.1. Efectos adversos.

La medicacion antirretroviral presenta unos efectos adversos habitualmente
conocidos y predecibles, que van a mermar ostensiblemente la calidad de vida en
muchos de los pacientes, comparados con otros tratamientos de otras enfermedades
cronicas. A corto plazo, es frecuente encontrar la presencia de intolerancia a los
farmacos (vOmitos, diarrea, dolor abdominal), insomnio y alteraciones neuro!!

psicologicas, y a largo plazo alteraciones metabdlicas, sobre todo del metabolismo
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lipidico con las consecuentes temidas alteraciones de la morfologia corporal. Para mas

informacion, ver capitulo 6.
2.2. Problemas especificos pediatricos.

El paciente pediatrico tiene un arsenal terapéutico reducido respecto a los
adultos infectados, debido a la escasa aprobacion de los nuevos farmacos por falta de
datos. Esto condiciona la necesidad de elegir a menudo pautas mds incomodas o
probablemente mas tdxicas, y en ocasiones solicitud de firmacos como medicacion
compasiva (ej: tenofovir, maraviroc, etravirina, darunavir, T-20), a pesar de la falta de

experiencia de su uso en edad peditrica.
2.3. Cumplimiento terapéutico.

La calidad de vida de los pacientes infectados por el VIH estd relacionada
directamente con el cumplimiento terapéutico, ya que el incumplimiento lleva a
aparicion de resistencias, terapias mas incomodas o toxicas, deterioro inmunoldgico y
clinico, etc (8).

Por razones obvias, la adolescencia es quiza el periodo mds critico en este aspecto.
Muchos otros factores pueden magnificar este problema intrinseco a la edad, como el
desconocimiento de la enfermedad y las consecuencias del mal control de la misma, el
secretismo familiar, estrés o depresion familiar, relacion inadecuada entre el cuidador y
el nifio, situacidon socioecondmica desfavorable, uso de sustancias de abuso, tipo/estado
del cuidador. En cuanto a este ultimo punto, una mala situacion médica o social de
alguno de los padres (ej: encefalopatia, drogadiccion) puede afectar negativamente en
los cuidados hacia el hijo. El adolescente debe ver aumentada de forma progresiva la
responsabilidad para tomarse la medicacion, debiendo ir acompanada de un
conocimiento adecuado de su enfermedad.

Uno de los principales desafios en estos pacientes es el disefio de pautas mas
comodas, seguras y eficaces. Es importante saber “negociar” con los adolescentes,
proponiendo, si es posible, pautas simples con menos comprimidos o de administracion
una vez al dia. En ocasiones se recurre a la “simplificacion terapéutica” en pacientes
con carga viral indetectable o muy baja y que no tengan experiencia con terapias
suboptimas. En casos especiales se podria plantear en pacientes estables muy

seleccionados la interrupcion programada del TAR, bien por mal cumplimiento o bien
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para disminuir la toxicidad metabolica a corto y largo plazo, aunque esta actitud no
debiera generalizarse pues la experiencia acumulada aconseja no retirar terapia una vez
iniciada.

Los niflos, y en menor medida los adolescentes, presentan problemas para la
aceptacion de presentaciones en suspension por su mala palatabilidad (ej; abacavir,
lopinavir/ritonavir, fosamprenavir,...) y en pastillas por su tamafio y dificultad para
tragarselas (ej; efavirenz, lopinavir/r, saquinavir,....) o bien por el nimero de las
mismas (Ej: lopinavir/r, saquinavir,...). Es por ello absolutamente necesario el
desarrollo farmacéutico de presentaciones pediatricas (ej: Kaletra Meltrex), con mejor
sabor (ej: Emtriva suspension), con menor nimero de pastillas (ej: FTC, tenofovir), y
preferentemente en posologia QD (ej: FTC, tenofovir, abacavir, atazanavir) en nifios y
adolescentes, siendo lo mas deseable poder desarrollar combinaciones de firmacos en

dosis pediatricas. Para mas informacion, ver capitulo 7.

3. Cronicidad y dependencia sanitaria.
3.1. Accesibilidad al sistema sanitario.

Es vital facilitar a estos pacientes una accesibilidad fécil a la Unidad médica y a
sus profesionales, tanto fisica como telefonicamente. Debe facilitarse durante la
temporada escolar, sobre todo en épocas de examenes, evitando al maximo el
absentismo escolar. Si el paciente estd bien controlado, con buen cumplimiento
terapéutico y buena evolucion inmunovirologica, se deben espaciar las consultas y las

analiticas a cada 3-4 meses.
3.2. Extracciones sanguineas.

Se puede ofrecer la aplicacion previa (30-60 minutos antes) de una crema
anestésica (¢j EMLA®™) en los posibles puntos de venopuncion. Asimismo, es
conveniente asegurar que las extracciones las realice personal de enfermeria experto en
nifios, para minimizar el nimero de intentos de venopuncion y para preservar al maximo

la calidad a largo plazo de las venas periféricas.

Si el paciente estd controlado inmunolégica y virologicamente, y es buen

cumplidor, se pueden espaciar las extracciones a cada 4 meses.
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3.3. Recogida de medicacién.

En muchas farmacias hospitalarias, s6lo se entrega la medicacion antirretroviral
para un mes. En pacientes cumplidores y controlados, puede ‘“negociarse” con al
farmacia la entrega de medicacion para mas tiempo, sobre todo en aquellos pacientes

que viven alejados del hospital y en época estival.
3.4. Vacunas.

En nifios con infeccion por el VIH, es obligado el cumplimiento de un
calendario vacunal ampliado respecto a los nifios sin infeccion. Esto es sinonimo de mas
pinchazos por un lado, y mayor riesgo a priori de enfermedad vacunal con vacunas
vivas por otro (ej: varicela, triple virica, BCG...). Para mas informacion, ver capitulo

12.

4. Factores psico-sociales.
4.1. Estructura familiar.

Con relativa frecuencia, estos adolescentes sufren desajustes en su estructura
familiar®, como por ejemplo debido a la pérdida de uno o los dos padres a edades
tempranas. Muchos de ellos han crecido con los abuelos o los tios, en familias
monoparentales o de adopcion, o en Centros de Acogida. Con frecuencia son estructuras
con carencias importantes, tanto por la falta de alguna de las figuras parentales como
por “ausencias” en el ejercicio del rol educativo, problemas de salud, consumo de
sustancias toxicas, economia precaria, inestabilidad, conflictiva relacional, etc, la
mayoria de las veces con respuestas que no se ajustan a las necesidades del adolescente,
ya que se mueven en un ambiente entre sobreprotegido y carenciado/rechazado. Los
cuidadores suelen llegar a esta etapa con una autoridad muy debilitada, desorientados,
confundidos, y frecuentemente abandonan sus funciones prematuramente, dejando al
adolescente desprotegido, exigiéndole responsabilidades que él solo no puede asumir
(ingesta de medicacion, visitas médicas, estudios...). Es por tanto la etapa mas
vulnerable para el chico, pero también para la familia que habitualmente pasa por crisis

importantes que les desbordan en sus obligaciones.

4.2. Revelacion de la enfermedad, secretismo y confidencialidad.
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Es quiza uno de los puntos mas influyentes en la calidad de vida en esta etapa de
la vida, ya que la aceptacion de la infeccion y la forma de vivirla, va a ser fundamental,
asi como el manejo de la informacion entre los familiares y amigos proximos. Para mas

informacion, ver capitulo 4.
4.3. Sexualidad.

La sexualidad, como capacidad para conocer, disfrutar, y compartir, toma fuerza
en esta etapa y aparece como expresion de sentimientos de forma tnica y personal. La
progresiva madurez fisiologica que el adolescente adquiere no siempre se acompafia de
la psicoldgica, lo que puede colocarle en una situacion de riesgo elevado que le hace
especialmente vulnerable en las relaciones interpersonales y sexuales, enfermedades de
transmision sexual y embarazos no deseados especialmente. Es fundamental establecer
una informacion adecuada y precoz, debiéndose hacer hincapié¢ en la participacion de

los cuidadores en este aspecto'". Para més informacion, ver capitulo 9.
4.4, Otros factores.

Otros factores como la emigracion, son situaciones que afiaden mayor estrés.
Los aspectos culturales, religiosos, el pais de origen, las vivencias de la enfermedad en
el mismo, la falta de informacion unida a la dificultad para acceder al sistema de salud,
etc, han de tenerse siempre muy en cuenta en esta poblacion, en la que una proporcioén

importante es de origen extranjero.

Desde el propio hospital y otros organismos (oficiales y ONGs) es importante
impulso para la creacion de encuentros sociales, como reuniones de adolescentes de

diferentes hospitales, y otros mas lidicos como los campamentos de verano.

El estilo de vida (ver capitulo 10) y el consumo de toxicos (ver capitulo 11) son
apartados que deberemos vigilar de cerca junto a los cuidadores del adolescente, porque
van a repercutir enormemente en su enfermedad, en el cumplimiento y en los efectos

adversos de la medicacion, y en resumen en su calidad de vida.

5. Cuestionarios sobre calidad de vida. Estudio CAVISPE.
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Actualmente, el concepto de calidad de vida es una medida importante en la
evaluacion de la atencion sanitaria, ganando credibilidad como indicador vélido, como

un tema de preocupacion clinica y un foco de investigacion.

La calidad de vida relacionada con la salud se mide a través de cuestionarios
estandarizados que son cumplimentados por el propio paciente o por el personal
sanitario. Relacionado con el VIH y la satisfaccion con el tratamiento antirretroviral,
desde hace varios afios hay trabajos publicados en adultos tanto a nivel internacional'’

como nacional >",

En Espana se ha desarrollado un cuestionario de calidad de vida relacionada con
la salud, realizado en nifios mayores de 6 afios y adolescentes infectados por el VIH,
llamado CAVISPE (CAlidad de Vlda relacionada con la Salud en PEdiatria), en el que
se evaluan diferentes aspectos de la calidad de vida mediante cuestionarios sencillos y
rapidos de contestar adaptados a la edad del paciente y que recogen los apartados mas
relevantes relacionados con la enfermedad y que inciden sobre la vida diaria del
paciente. Los resultados de las fases previas (CAVISPE 1) fueron comunicados hace 2
afnos en un estudio realizado en 48 nifos y 54 adolescentes, en el que se obtuvieron las
primeras versiones reducidas del cuestionario'®. Maés recientemente, el estudio
CAVISPE 2, ha conseguido validar estos cuestionarios tanto para nifios y adolescentes
como sus padres/cuidadores, contando con la participacion de 21 centros de todo el
territorio nacional incluyendo unos 196 pacientes entre nifios y adolescentes con

infeccion por el VIH".

6. Conclusiones.

Los profesionales sanitarios, desde nuestra posicion privilegiada, podemos
introducir elementos de prevencion y abordar la situacion de forma integral, abarcando
no solo la salud del joven en sentido estricto, sino también aspectos de la familia.
Considerando que los adolescentes no son un colectivo totalmente homogéneo ni
tampoco los modelos de familia, la atencion a ellos ha de ser personalizada, sin olvidar
la gran influencia del entorno en el que viven y que puede actuar, como elemento

facilitador o perturbador en la consecucion de la calidad de vida a la que tienen derecho.
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Gran parte de nuestro trabajo con estos pacientes debe ir dedicado a los
problemas mas criticos de este periodo (relacionados o no con su infeccidon), con el fin
de mejorar su calidad de vida, como: a) cumplimiento terapéutico; b) control médico y
psicologico de los efectos adversos (ej: lipodistrofia); ¢) problemas propios de la
pubertad; d) informacion progresiva del status de infeccion por el VIH y las
connotaciones a cerca de la confidencialidad; e) informacion de las formas de contagio
del VIH, intimamente ligado a la educacion sexual; y f) paso gradual a la Unidad de

Adultos.

Todas estas acciones adquieren un mayor o menor protagonismo dependiendo de
las caracteristicas particulares de cada paciente y de la edad en cada momento concreto.
Este periodo de transicion debe contar con el apoyo de profesionales, planteandose la
atencion de forma integral, desde un equipo interdisciplinar (médico, psicélogo,

asistente social, ginec6logo) que conjugue y complete las intervenciones especificas.

RECOMENDACIONES.

- Se recomienda disponer de pautas terapéuticas sencillas que a su vez atnen
minima toxicidad, maxima supresion viroldgica y eficacia inmunoldgica,
para mejorar la calidad de vida de los adolescentes infectados por el VIH

(Nivel de evidencia B).

- Se debera facilitar al maximo la accesibilidad al Sistema de Salud a estos
pacientes (Nivel de evidencia C).

- Este periodo de transicion debe ir acompafado de informacion progresiva 'y
completa de su infeccion y las vias de trasmision, asi como proporcionarles
herramientas para que vayan adquiriendo responsabilidad progresiva en el
control de su enfermedad (Nivel de evidencia C).

- Se necesita la participacién de profesionales de la salud mental infanto-
juvenil y de trabajadores sociales en el manejo de los problemas psico-
sociales de los adolescentes infectados. Se recomiendan terapias a nivel
individual, familiar y por grupos, asi como una intervencion en el contexto

socio-familiar, que permita crear unas condiciones en el habitat personal,
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familiar y social del adolescente, que faciliten su calidad de vida dentro de
los limites que la enfermedad permita (Nivel de evidencia C).

- Se considerara atencion prioritaria a aquellas estructuras familiares
deficitarias: enfermedad de los padres, pérdidas, crisis, fallecimientos...
Apoyar y reforzar las figuras de referencias significativas en la familia,
(abuelos, tios, hermanos...) o en caso de ausencia, buscar alternativas
familiares o residenciales (sistema publico de proteccion) (Nivel de
evidencia C).

- Se debe proporcionar atencion prioritaria a las situaciones de crisis del
adolescente: aspectos emocionales, dificultades escolares, relaciones
conflictivas, episodios de enfermedad de los padres o pérdidas de personas
significativas en la vida del adolescente. Plantear en estos casos una

derivacion y tratamiento terapéutico adecuado (Nivel de evidencia C).
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CAPITULO 9.
PREVENCION DE LA INFECCION Y SEXUALIDAD.

Marisa Navarro Gémez, M? Isabel Gonzalez-Tomé, David Moreno-Pérez, Eloy Mufioz

Galligo, M* Carmen Vifiuela Benéitez.

1. Introduccién.

Una de las caracteristicas de la adolescencia es la aparicion y desarrollo de los
caracteres sexuales, en primer lugar, y la adquisicion de la capacidad reproductiva, mas
adelante, todo ello acompafado de la finalizacion del crecimiento somatico y de
cambios psicoldgicos y conductuales que prepararan al individuo para la vida adulta. En
esta etapa de transicion es cuando el adolescente infectado por el VIH puede iniciar la
actividad sexual, exponiéndose a enfermedades de transmision sexual y/o embarazos no
deseados, asi como también someter a otras personas al riesgo de infeccién por este

virus.

Tenemos que tener en cuenta que el nimero de adolescentes infectados mediante
transmision vertical se incrementa en los paises desarrollados como consecuencia de la
mejora en la esperanza de vida que ha supuesto el TAR'?, por lo que es importante

tener en consideracion aspectos de sexualidad en esta poblacion.

En una encuesta reciente sobre poblacion estadounidense, el 47.8% de los
jovenes de menos de 24 afios habian tenido relaciones sexuales, siendo la proporcion

del 7.1% en menores de 13 afios *.

Por otro lado, el aumento de los casos de sida en adultos jovenes, presuponiendo
un tiempo medio desde el momento de la infeccion hasta el diagnostico de sida de 5-10
afnos, hace pensar que un alto porcentaje de ellos se infectaron durante la adolescencia,
probablemente en relaciones sexuales con otros adolescentes o adultos jovenes

infectados’. Todo ello conlleva la necesidad:

- En primer lugar: la revelacion de la infeccion al adolescente infectado por el VIH por

transmision vertical debe hacerse antes de que se inicie la actividad sexual®
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- En segundo lugar: establecer los pardmetros en los que se basa la sexualidad en la
adolescencia, facilitar la conducta sexual responsable e incluir la revision ginecoldgica

como parte de la atencion a las adolescentes con infeccion por el VIH.

2. Sexualidad y adolescencia.

Las nifias alcanzan la pubertad y la madurez sexual antes que en décadas
anteriores y esto, entre otras cosas, ha traido consigo que en los Ultimos afos se haya
adelantado la edad de la primera relacion sexual. La “conducta sexual responsable” es
un punto muy importante dentro de la salud publica. A nivel mundial, la edad media
estimada a la que se mantiene la primera relacion sexual ha descendido hasta los 17,7
afios. Los jovenes de hoy tienen las primeras relaciones sexuales antes que las
generaciones anteriores. Mientras que para los mayores de 45 afios la edad media de
iniciacion eran los 18,2 afios, para la generacion mas joven, de 16-20, la edad desciende
hasta los 16,5 afios. Casi tres de cada 10 (29%) reconocen haber perdido su virginidad a
los 16 afios o antes. Los islandeses son los que mantienen relaciones sexuales antes que
en cualquier otro pais (15,7 afios), seguidos por los alemanes (16,2 afos) y los
austriacos (16,3 afios). En USA el 47% de los adolescentes han tenido alguna relacion
sexual y el 34% tienen actividad sexual frecuente (la actividad sexual se incrementa del
24% a los 15 afios al 62% a los 18). Tres millones de adolescentes contraen una ETS
cada afio y cerca de 14.000 referencias al sexo son vistas anualmente por television. En
Espana la edad de inicio de la actividad sexual, en consonancia con la media mundial,

se sithia en los 17,7 afios.

Los adolescentes entienden su emergente sexualidad fuera del contexto complejo
social, tienen mayor dificultad de planear sus encuentros, viven el momento. Por todo
ello es necesario informarlos para que tengan una salud sexual Optima y ayudarles a
evitar situaciones imprevisibles que les pongan en riesgo y que den lugar a

consecuencias negativas para su salud sexual y general.

La sexualidad humana debe ser vista como una interaccion entre anatomia,
biologia, psicologia, relaciones interpersonales e influencias socioculturales y se debe
procurar un crecimiento psicologico, psicosexual y psicosocial adecuado. Si esto falla es

mas probable que el adolescente practique conductas de riesgo. Todo ello se pone de
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manifiesto al observar los factores asociados, tanto con la actividad sexual durante la
adolescencia como con la tasa de embarazos no deseados (carencia de apoyo familiar,
abandono de la escuela o ausencia de metas escolares, uso de alcohol o drogas o historia

de abuso sexual) "*

Un adolescente sexualmente maduro es capaz de apreciar su cuerpo y aceptar los
cambios que se producen como normales, entiende las consecuencias de sus acciones y
toma responsabilidad de su conducta, tiene conocimientos sobre abstinencia,
contracepcion e ITS, tiene habilidad de comunicar si no quiere sexo, negocia limites

sexuales, discute sobre contracepcion con la pareja,...

Los infectados por el VIH mediante transmision vertical tienen otras necesidades
distintas a los que adquirieron la enfermedad en su adolescencia. Su calidad de vida esta
afectada como consecuencia de la infeccion cronica, efectos secundarios del tratamiento
antirretroviral, etc. Ademas, muchos han recibido diferentes TAR y tienen menos
opciones de tratamiento. Puede haber problemas con la imagen personal: menor
desarrollo somatico, retraso puberal”™'’, lipodistrofia etc. Algunos pueden haber
conocido su enfermedad recientemente y mostrar alteraciones depresivas por ello,
incluso sus padres pueden haber fallecido por la enfermedad. La incidencia de
problemas de conducta en adolescentes infectados por el VIH es mayor'' La ansiedad
que rodea al hecho de revelar a su pareja su enfermedad hace que la negociacion (reglas,

limites) de su propia sexualidad e intimidad sea complicada.

Por lo tanto, en lo que se refiere a la sexualidad del adolescente con infeccidén

por el VIH:

-En el plano psicosocial, es muy importante conocer como ha aceptado su enfermedad.
La gradual y parcial revelacion de la enfermedad a un nifio/adolescente en una
apropiada edad con apoyo de un equipo multidisciplinar va a mejorar la aceptacion de
ésta. Es preciso identificar su habilidad para manejar una medicacion complicada, e

identificar un adulto que se implique en el cuidado del adolescente.

-Existe necesidad de intervenciones individuales y de grupo con el fin de evitar riesgos,
reducir la transmision a otros, fortalecer los cuidados propios y la autoestima y mejorar
la calidad de vida. Se necesita tiempo y esfuerzo para hacer la atenciéon médica visible,

flexible, confidencial, culturalmente apropiada y disponible para todos.
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-Se debe tratar de forma natural el tema de la sexualidad, con respeto, confidencialidad,
evitando suposiciones y realizando preguntas directas sin jerga médica, escuchar sus

respuestas.

-En lo que respecta a la educacion sexual y promocion del sexo seguro en la poblacion
adolescente se han desarrollado distintas estrategias con los objetivos comunes de
aumentar los conocimientos, habilidades y recursos del adolescente: a nivel individual
(consejo del personal sanitario sobre como prevenir las ITS), grupal (centros de estudio,
por ejemplo), familiar (con el objetivo de facilitar la comunicacion con los padres o
adultos responsables y la implicacion de éstos) o comunitario (facilitar el acceso a los
servicios sanitarios, apertura de consultas especificas para adolescentes, etc). En
general, los resultados han sido positivos si bien sus efectos sobre la conducta sexual

tienden a disminuir con el paso del tiempo '

-Se debe recomendar el retraso en el inicio de las relaciones sexuales, ofrecer una
informacion adecuada antes del comienzo de éstas, de los riesgos que suponen el inicio

de las mismas para que en lo posible el adolescente sea consciente y responsable.

-Preguntar sobre otras practicas de riesgo y explicar que el sexo anal y oral evita la

gestacion pero no protege frente a la transmision sexual del VIH ni de otras ITS.

-Concienciar al adolescente de la importancia de revelar a la pareja su condicion de

infeccion por el VIH

-Explicar al adolescente infectado que la posibilidad de procreacion en principio no
difiere de la de la de la persona no infectada por el VIH, si bien estd sometida a la
necesidad de la prevencion de la transmision de la infeccionpor el VIH a su parejay a
su descendencia por lo que este deseo debe ser planeado y llevado a cabo con el
seguimiento por el especialista. Se recomienda una Unidad de Ginecologia
especializada en fertilidad, por la posible necesidad de aplicar técnicas propias de la
reproduccion asistida como el lavado seminal o la inseminacion intrauterina con el
objeto de evitar los riesgos asociados de transmision sexual con la fertilidad natural, de
forma similar a las parejas serodiscordantes adultas. Los estudios realizados en
adolescentes y mujeres adultas jovenes con infeccion porel VIH por transmision vertical
exponen que este grupo de poblacion tiene los mismos deseos de procreacion que la

13,14

poblacion no infectada por el VIH ™. No obstante se tendra siempre en cuenta que la
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adolescencia en si puede ser un factor de riesgo gestacional o para el prondstico materno

: . ] ¢ (15,16
y perinatal con lo que lo ideal seria posponer el embarazo hasta edades més tardias ™.

3. Prevencidn de la transmision sexual y evaluacién ginecoldgica.

Si se evitan las conductas de riesgo, disminuiremos el riesgo de transmision de
infeccion por el VIH a la pareja y evitaremos la transmision de otras ITS hacia el

adolescente infectado por el VIH.

3.1. Factores de riesgo:

1. Edad del primer contacto sexual y el tiempo entre la menarquia y el primer
contacto sexual es importante en la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH).
Ademas algunos estudios hablan de que la ectopia cervical que existe en mujeres

jovenes es un factor fisioldgico que incrementa el riesgo de ETS.

2. La actividad sexual en la primera mitad de la adolescencia tiene mas riesgo de test
positivo para Chlamydia. Las infecciones por Chlamydia o Gonococo en mujeres
jovenes tienen como consecuencia la produccion de una enfermedad inflamatoria

pélvica que dara lugar a dolor pélvico crénico, infertilidad y embarazo ectdpico.

3. Practicas sexuales con multiples parejas, nuevas parejas y compaifieros

promiscuos.

4. El uso de métodos de barrera de forma irregular.

3.2.Evaluacion ginecoldgica:

La evaluacion ginecologica se debe retrasar hasta los 16-18 afios de edad en que
se ha debido completar el desarrollo sexual. A partir de entonces se debe realizar de
forma rutinaria. Esta evaluacion serd solicitada antes si la adolescente presenta sintomas
ginecoldgicos (metrorragia, dismenorrea severa, etc). La evaluacion ginecoldgica en la

adolescente infectada por el VIH es obligada si la adolescente sea sexualmente activa.
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Esta evaluacion se debe realizar con el objetivo de abordar y tratar sintomas
presentes y también para detectar condiciones asintomaticas, como parte de la

evaluacion sistematica del estado de salud, pudiendo ajustarse al siguiente protocolo:

a. Historia clinica
- Historia menstrual: menarquia, frecuencia, duracion, cantidad sangrado, fecha

ultimo periodo y sintomas asociados: dolor, cefalea, hinchazon.

- Aspectos relacionados con la sexualidad
- Sintomas genitourinarios especificos: dismenorrea, existencia de secrecion
vaginal, prurito, etc.

b. Exploracién

- Exploraciéon mamaria:

0 Estadio Tanner de desarrollo, tamafio, simetria, hipo/hiperdesarrollo

O Masas

0 Areola/pezon: inversion, retraccion, secrecion
- Inspeccion de los genitales externos (nota 1)

0 Estadio desarrollo (estadio de Tanner)

0 Anomalias: clitoromegalia, adherencias de labios, himen imperforado

0 Genitales ambiguos

0 Alteraciones dermatologicas: condilomas, liquen escleroso, etc
A valorar: realizar una exploracion vaginal y/o tacto bimanual y/o tacto rectal en
pacientes sin relaciones. Ello es posible con espéculo virginal pero, ante la ausencia de
sintomas e historia sin hallazgos no es necesario. Tampoco es necesaria la realizacion

sistematica de una ecografia.

c. Indicaciones para realizar una exploracion pélvica completa: (incluyendo

visualizacion del cérvix, tacto bimanual y ecografia)

- Alteraciones menstruales:
O Amenorrea primaria
O Amenorrea secundaria sin causa
O Metrorragia persistente
0 Dismenorrea importante

- Secrecion vaginal anormal
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- Embarazo
- Sospecha de abuso sexual
- Sintomas urinarios persistentes no aclarados en evaluaciones previas
- Existencia de relaciones sexuales con objeto de llevar a cabo el cribado del
cancer de cérvix (nota 2)

d. Tests de laboratorio:

En principio no son necesarios (exceptuando la citologia vaginal), salvo
presencia o sospecha de patologia, donde se actuaria conforme a los protocolos

habituales:

- Test de embarazo si amenorrea

- Cultivos vaginales o cervicales: chlamydias, gonorrea, etc.

- Screening de otras ETS: sifilis, etc

- Determinaciones hormonales dependiendo de la situaciéon clinica  como
amenorrea, retraso puberal, androgenismo, etc (FSH, LH, estradiol, 17 OH
progesterona, testosterona, prolactina)

- e. Vacunacion contra el VPH. La frecuencia de una citologia cervical alterada
es mas frecuente en la mujer con infeccion por el VIH debido en parte, a que la
infeccion persistente por papilomavirus humano es mas prevalente'’ : 11,5% en
mujeres de 18 a 24 afios no infectadas por el VIH'® y de 29,7% a 56,4%, segun

las series, en adolescentes con infeccion por el VIH.'

El incremento en la mujer con infeccioén por el VIH de la infeccion persistente
por VPH, la citologia alterada y en tltimo término el desarrollo de cancer de cérvix,
justifican la recomendacion de administrar, como sugiere el ACIP y el ACOG*"** |
dentro del calendario vacunal de la adolescente-VIH, la vacuna frente a VPH a niflas de
9 a 12 afos (o mayores si atin no la han recibido) y que hayan mantenidoo durante mas
de 6 meses mas de 200 CD4. La inmunodeficiencia no es una contraindicacion para la
vacuna, pero la respuesta inmune y la eficacia de la vacuna puede ser mas baja que en
mujeres inmunocompetentes™. La vacuna del VPH se administra en 3 dosis a los 0, 2 y
6 meses. La duracion de la inmunidad es desconocida. La vacuna no elimina la
infeccion o enfermedad ya existente, pero si es protege sobre la infeccion de nuevas

cepas.

Version final (29.10.2008) Pagina 123



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 124
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

NOTAS:

(1) Inspeccion genital externa en todos los casos. Permitir la presencia de un amigo,
compaifiero, pareja o padres durante la exploracion si asi lo quisiera la paciente. En un
adolescente sintomatico, si es posible realizar tests de orina para ITS (VPH, gonococo,
Chlamydia), la exploracién bimanual y con espéculo puede retrasarse. Si no es posible
realizar estos test de orina, se obtendra de endocérvix bajo especuloscopia frotis para
gonococo y chlamydia. Si tiene molestias genitales o ginecologicas, spotting
intermenstrual, debe realizarse exploracion pélvica bimanual y recoger un exudado de la
secrecion vaginal. El examen pélvico no es necesario segun la FDA para iniciar

tratamiento con contraceptivos orales.

(2) El cribado citoldgico no es apropiado hasta el inicio de las relaciones sexuales. En
pacientes no infectadas por el VIH se realiza a los tres afios de la primera relacion
sexual. En pacientes VIH se deberia realizar en cuanto tenga su primera relacion sexual:
cada 6 meses el primer afio y luego de forma anual si ha salido negativo. La
administracion de la vacuna VPH no reemplaza la necesidad de realizar el screening

cervical.

4. Anticoncepcion:

En las pacientes adolescentes activas sexualmente podria estar indicado pautar
un método anticonceptivo oral (ACO) adicional al método de barrera (cuyo uso siempre
ha de indicarse) con el objeto de prevenir los embarazos no deseados, todo ello teniendo
en cuenta las posibles interacciones con el tratamiento antirretroviral ** que en resumen

deben tenerse en cuenta con etinilestradiol, y que a continuacion se detallan:

- LPV, FPV, RTV, TPV, EFV, DRV, NVP: no interaccionan de forma relevante, pero

se recomienda no asociar
- IDV y SQV: no interaccion, a no ser que se asocien a RTV
- ATV, NFV: interaccion débil, de modo que puede requerir ajuste

- Medoxiprogesterona no interacciona con EFV, NVP, NFV.
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Con la toma de ACOs deberian realizarse niveles de antirretrovirales, sobre todo si

existen interacciones. Entre las opciones encontramos:

- Acetato de medroxiprogesterona (DMPA) (Depo-Progrvera 6 Depo-Provera iny),
inhibe la maduracion folicular y la ovulacion al inhibir la secrecién de gonadotropina
por efecto s a nivel del moco cervical y los ACOs con baja dosis de estrogenos, pueden
interferir en la masa Osea, por tanto deben evitarse en los primeros afos de adolescencia.
El DMPA debe utilizarse maximo dos afios en pacientes con enfermedad hepatica es un

contraceptivo seguro, no asi los ACOs, que estan contraindicados.

- Parche EVRA: Precisa un cambio semanal. Puede ser de utilidad en adolescentes con
mala adherencia al tratamiento. Considerar que algunos estudios refieren frecuente

pérdida del parche en adolescentes.

- Anillo vaginal (Nuvaring): La pauta recomendada es 3 semanas puesto y una de
descanso. Mas efecto a nivel local, quizds menos interferencias con tratamientos

sistémicos del paciente.

- Implantes contraceptivos (Implanon): duracion 2 afios.

*Expertos en ginecologia adolescente sugieren que los métodos con progesterona de
larga duracion junto con los preservativos que protegen frente a ITS, deberian ser
considerados contraceptivos de primera eleccion en adolescente sexualmente activos.
No obstante hay que tener en cuenta que éste puede producir sangrados irregulares y/o

amenorrea que en la adolescente puede causar especial preocupacion.

*Algunos estudios no han encontrado asociacion entre el uso de DMPA o la larga
duracion del uso de DMPA vy la incidencia del VIH. Otros han comunicado que el
DMPA incrementa el flujo cervical en el VIH lo que facilita la transmision de la

25,26
d B

enfermeda . Hacen falta mas estudios de posible incremento de la transmision del

VIH en mujeres que usan o no la contracepcion hormonal.

Aunque esta recomendado por expertos, el uso de DMPA mas el preservativo (el
primero por la comodidad de no tener que tomarlo diario y menor posibilidad de

olvido), en adolescentes no-VIH es mas frecuente pautar un ACO mas el uso de
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preservativo. En adolescentes-VIH, la primera opcion deberia ser también una ACO
més preservativo’’, éstos por su baja dosis hormonal, efectividad y buena tolerancia en
general. E1l DMPA se deberia considerar como opcion alternativa de reserva si no se
puede recurrir a lo anterior (bien por deseo de la paciente, por interacciones en el
metabolismo oral y por la falta de cumplimiento). El anillo y el parche son opciones
también validas. En caso de optar por éstos ultimos, se deberia ensefiar la forma de uso
adecuado al adolescente y explicarle su funcionamiento. No hay estudios en

adolescentes-VIH. Se desaconseja el implanon en esta poblacion.

RECOMENDACIONES:

- Se debe iniciar la informacion sexual revelando la infeccion por el VIH al nifio
antes de la adolescencia, asi como sus formas de trasmision. (Nivel de evidencia C)
- Se educard al adolescente-VIH en materia de prevencién para evitar la
transmision de la infeccion por el VIH a sus parejas sexuales. (Nivel de evidencia
C)

- Se recomienda la educacién y promocién de sexo seguro para evitar las ITS y los

embarazos no deseados. (Nivel de evidencia C)

- Se deberia recomendar retrasar el inicio de las relaciones sexuales para evitar el

desarrollo de enfermedades cervicales y pélvicas precoces. (Nivel de evidencia C)

- El adolescente infectado por el VIH debe recibir informacion acerca de su
capacidad de procreacion y de que el seguimiento de la planificacion de su
descendencia debera hacerse en una unidad de ginecologia especializada en
reproduccion. Se debe recomendar retrasar el embarazo a edades mas tardias,
siempre que la paciente se encuentre en situacién estable y se realice consejo

previo. (Nivel de evidencia C)

- Se recomienda siempre evaluacién ginecologica en la adolescente infectada por
VIH. (Nivel de evidencia C)

- La adolescente infectada por el VIH debe recibir profilaxis frente a infeccion por
Virus papiloma humano (VPH) con vacuna especifica. (Nivel de evidencia A)
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cribado resulto negativo. (Nivel de evidencia A)

- La vacunacion con vacuna VPH no reemplaza la necesidad de screening cervical.

(Nivel de evidencia A)

- La adolescente infectada por el VIH debe realizar anticoncepcion siempre con

método barrera, recomendandose asociar método hormonal (dependiendo éste de

las caracteristicas personales, cumplimiento,...). (Nivel de evidencia C).

TABLA 1. Interacciones entre Anticonceptivos Orales (ACO) y Antiretrovirales (ARV)

Medicamento Interaccion Sugerencia Efecto
Inhibidores de Proteasa
Atazanavir 1 48% AUC de etinil Uso de la menor dosis Incrementa
(Reyataz®) estradiol y 7 110% AUC | efectiva para cada niveles ACO
of norethindrone. componente del
anticonceptivo y
monitorizar efectos
secundarios (incluyendo |
HDL-col y 1 resistencia a la
insulina esp. en mujeres
diabéticas).
Darunavir 1 44% AUC, | 62% Usar alternativas/ métodos | Disminuye
(Prezista®) Cmin de etinil estradiol | adicionales de eficacia ACO
y | 14% AUC, | Cmin de | anticoncepcion
norethindrone (preservativo de latex) para
mitigar la secundaria
pérdida de la eficacia de
ACO
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etinil estradiol; | 17%
AUC, | 16%Cm 1

ax

32%C  de norethindrone

min

Fos/amprenavir 122% AUC, | 20% Usar alternativas/ metodos | Disminuye
(Telzir®/Agenerase®) Cmin de fosamprenavir; 1 | adicionales de eficacia ARV

329% C  de etinil anticoncepcion

estradi:;ny Las%C (preservativo de latex)

min Debido a la potencial

1 18% AUC de disminucioén en la eficacia

norethindrone con del fosamprenavir.

anticonceptivos orales

que contengan etinil

estradiol 0.035

mg/norethindrone lmg.4

Puede perderse la

eficicia virologica y

aparecer resisténcias a

fosamprenavir.
Indinavir 1 24% AUC de etinil No requiere accion Incrementa
(Crixivan®) estradiol, T 26% AUC especifica. niveles ACO

de norethindrone.
Medicamento Interaccion Sugerencia Efecto
Inhibidores de Proteasa
Lopinavir 1 42% AUC, | 41% Usar métodos alternativos/ s Disminuye
(Kaletra®) Cmax, | 58% Cmin de metodos anticonceptivos eficacia ACO

adicionales (preservativo de
latex) secundario para perder
la eficacia de ACO

Uso de anticonceptivos
basados en

Progesterona(Depo-Provera®).
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Nelfinavir 1 47% AUC, | 28% Cmax Ver Lopinavir. Disminuye
(Viracept®) de etinil estradiol; | 18% Ver tabla DMPA. eficacia ACO
AUC de norethindrone.
Cmax norethindrone sin
cambios
Ritonavir 1 40% AUC, | 32% Cmax Ver Lopinavir. Disminuye
(Norvir®) de etinil estradiol. eficacia ACO
Saquinavir No se afecta el Debido al uso de saquinavir en | Disminuye
(Invirase®) metabolismo por las dosis | combinacion con ritonavir, uso | eficacia ACO
bajas de ACO de métodos alternativos/ (debido al uso
métodos anticonceptivos con ritonavir)
adicionales (preservativo de
latex)
Tipranavir 1 50% AUC of etinil Uso de métodos alternativos/ Disminuye
(Aptivus®) estradiol. métodos anticonceptivos eficacia ACO
adicionales(preservativo de
latex) secundario para no
perder la eficacia de ACO. .
Medicamento Interaccion Sugerencia Efecto
Inhibidores de la transcriptasa no nucledsidos
Efavirenz 1 37% AUC etinil No se requiere modificar Incrementa
(Sustiva®) estradiol tratamiento ni anticoncepcion | niveles de
ACO.
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Nevirapine

(Viramune®)

1 20% AUC of ethinyl
estradiol; | 19% AUC, |
16% C  de

max

norethindrone.

Uso de métodos alternativos/
metodos anticonceptivos
adicionales (preservativo de
latex) secundario para evitar
perder la eficacia de ACO
Uso de anticonceptivos
basados en Progesterona
(Depo-Provera®).

Ver DMPA tabla.

Disminuye la
eficacia de

ACO.

antirretrovirales.

TABLA 2. Interacciones entre Acetato de medroxyprogesterona (DMPA/Depo-Provera®) vy

Medicamento Interaccion Efecto

Inhibidores de Proteasa

Nelfinavir no cambios en AUC de [ DMPA parece eficaz y seguro

(Viracept®) nelfinavir en pacientes tratados con
nelfinavir.

Inhibidores de la transcriptasa inversa no-nucleésidos

Efavirenz no cambios en el AUC de [ DMPA parece eficaz y seguro

(Sustiva®) efavirenz en pacientes tratados con
efavirenz.

Nevirapine Aumento  del AUC de | DMPA parece eficaz y seguro

(Viramune®) nevirapine en pacientes tratados con
nevirapine. El aummento de
los niveles de nevirapine no
parece tener  significancia
clinica

Version final (29.10.2008) Pagina 130



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 131
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

Referencias bibliograficas.

1. Séanchez-Granados J, Ramos JT, Fernandez de Miguel S, Gonzalez Tomé MI, Rojo
Conejo P, Ferrnado Vivas P ,et al. Impact of HAART on the survival and disease
progression in VIH-1 infected children. Pediatr Infect Dis J 2003; 22: 863-867.

2. Guillén S, Ramos JT, Martinez M, Resino R, Bellon JM, Beceiro J, on behalf of
the Madrid Cohort of VIH-infected children. Impact of HAART on weight and height z-
score in VIH-infected children. Pediatr Infect Dis J 2007; 26: 334-339.

3. Judd A, Doerkholt K Tookey PA, Sharland M, Riordan A, Menson E, et al.
Morbidity, mortality, and response to treatment by children in the United Kingdom and
Ireland with perinatally acquired VIH infection during 1996-2006: planning for teenage
and adult care. Clin Infect Dis 2007; 45: 918-924.

4. Centers for Disease Control and Prevention. Youth risk behaviour surveillance.
United States, 2007. MMWR 2008; 57 (SS-4)

5. Kourtis AP, Kraft JM, Gavin L, Kissin K, McMichen-Wright P, Jamieson D.
Prevention of sexually transmitted human immunodeficiency virus (VIH) infection in
adolescents. Curr VIH Res 2006; 4: 209-219.

6. Lee CL, Johann-Liang R. Disclosure of the diagnosis of VIH/SIDA to children
born of VIH-infected mothers. AIDS Patient Care STDS 1999; 13: 41-45.

7. Bersamin MM, Walker S, Fisher DA, Grube JW. Correlates of oral sex and vaginal
intercourse in early and middle adolescence. J Res Adolesc 2006; 16: 59-68.

8. Varghese B, Maher JE, Peterman TA, Branson BM, Steketee RW. Reducing the
risk of sexual VIH transmission: quantyfing the per-act risk for VIH on the basis of
choice of partner, sex act and condom use. Sex Transm Dis 2002; 29: 38-43.

9. Martino M, Tovo PA, Galli L, Gabiano C, Chiarelli F, Zappa M, et al; Italian
Register for HIV infection in Children. Puberty in perinatal VIH-1 infection: a
multicentre longitudinal study of 212 children. AIDS 2001; 15: 1527-1534.

10. Buchacz K, Rogol AD, Lindsey JC, Wilson CM, Hughes MD, Seage GR 3rd, et al;
Pediatric AIDS Clinical Trials Group 219 Study Team. Delayed Onset of pubertal
development in children and adolescents with perinatally acquired VIH infection.
JAIDS 2003, 33: 56-65.

11. Mellins CA, Smith R, O'Driscoll P, Magder LS, Brouwers P, Chase C, et al. High
rates of behavioral problems in perinatally VIH-infected children are not linked to VIH

disease. Pediatrics 2003; 111: 384-393.

Version final (29.10.2008) Pagina 131


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Fern%C3%A1ndez%20de%20Miguel%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Gonz%C3%A1lez%20Tom%C3%A9e%20MI%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Rojo%20Conejo%20P%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Rojo%20Conejo%20P%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ferrnado%20Vivas%20P%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Walker%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Fisher%20DA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Grube%20JW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Branson%20BM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Steketee%20RW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Zappa%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Italian%20Register%20for%20HIV%20infection%20in%20Children%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Italian%20Register%20for%20HIV%20infection%20in%20Children%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Buchacz%20K%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Rogol%20AD%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Lindsey%20JC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wilson%20CM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Hughes%20MD%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Seage%20GR%203rd%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Pediatric%20AIDS%20Clinical%20Trials%20Group%20219%20Study%20Team%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�

Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 132
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

12. Mullen PD, Ramirez G, Strouse D, Hedges LV, Sogolow E. Meta-analysis of the
effects of behavioural VIH prevention interventions on the sexual risk behaviour of
sexually experienced adolescents in controlled studies in the United States. J Acquir
Immune Defic Synd 2002; 30: S94-S105.

13. Brogly SB, Watts DH, Ylitalo N, Franco EL, Seage GR 3rd, Oleske J, et al.
Reproductive healthy of adolescente girls perinatally infected with VIH. Am J Public
Health 2007; 97: 1047-1052.

14. Ezeanolue E E, Wodi P, Patel R, Dieudonne A, Oleske J. Sexual behaviors and
procreational intentions of adolescents and young adults with perinatally acuired human
immunodeficincy virus infection: experience of an urban tertiary center. J Adolesc
Health 2006; 38: 719-725.

15. Chedraui P. Pregnancy among young adolescents: trends, risk factors and maternal-
perinatal outcome. J Perinat Med 2008; 36: 256-259.

16. Malatsimi-Puchner A, Boutsikou T. Adolescent pregnancy and perinatal outcome.
Pediatr Endocrinol Rev 2006; 3 Suppl 1: 170-171.

17. Massad LS, Riester KA, Anastos KM, Fruchter RG, Palefsky JM, Burk RD, et al.
Prevalence and predictors of squamous cell abnormalities in Papanicolaou smears from
women infected with VIH-1. JAIDS 1999; 21: 33-41.

18. Richardson H, Franco E, Pintos J, Bergeron J, Arella M, et al. Determinants of low-
risk and high-risk cervical human papillomavirus infections in Montreal university
students. Sex Trans Dis 2000; 27: 79-86.

19. Brogly SB, Watts DH, Ylitalo N, Franco EL, Seage GR 3rd, Oleske J, et al.
Reproductive Health of adolescente girls perinatally infected with VIH. American
Journal of Public Health 2007; 97: 6: 1047-1052.

20. Moscicki AB, Ellenberg JH, Vermund SH, Holland CA, Darragh T, Crowley-
Nowick PA, Levin L, Wilson CM. et al. Prevalence of and risk for cervical human
papilomavirus infection and squamous intraepithelial lesions in adolescents girls:
impacto f infection with human immunodeficiency virus. Arch Pediatr Adolesc Med
2000; 154: 127-134.

21. Markowitz LE, Dunne EF, Saraiva M, Lawson HW, Chesson H, Unger ER.
Quadrivalent Human Papillomavirus Vaccine: Recommendations of the Advisory
Committee on Inmunization Practices (ACIP). MMWR Recomm Rep 2007; 56 (RR-2):
1-24.

Version final (29.10.2008) Pagina 132


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Brogly%20SB%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Watts%20DH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ylitalo%20N%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Franco%20EL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Seage%20GR%203rd%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Oleske%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Massad%20LS%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Riester%20KA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Anastos%20KM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Fruchter%20RG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Palefsky%20JM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Burk%20RD%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Brogly%20SB%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Watts%20DH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ylitalo%20N%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Franco%20EL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Seage%20GR%203rd%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Oleske%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Moscicki%20AB%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ellenberg%20JH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Vermund%20SH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Holland%20CA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Darragh%20T%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Crowley-Nowick%20PA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Crowley-Nowick%20PA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Levin%20L%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wilson%20CM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�

Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 133

Plan Nacional sobre el SIDA del MSC
22. Guidelines for prevention and treatment of opportunistic infections among VIH-
exposed and VIH-infected children. Disponible en acceso junio 20, 2008.
http:/AIDSinfo.nih.gov Palefsky JM, Gillison ML, Strickler HD. HPV vaccines in
inmunocompromised women and men. Vaccine 2006; Suppl 3: S140-S146.
23. Palefsky JM, Gillison ML, Strickler HD. HPV vaccines in inmunocompromised
women and men. Vaccine 2006; Suppl 3: S140-S146.
24. www.VIH-druginteractions.org
25. Mostad SB, Overbaugh J, DeVange DM, Welch MJ, Chohan B, Mandaliya K, et al.
Hormonal contraception, vitamin A deficiency, and other risk factors for shedding of
VIH-1 infected cells from the cervix and vagina. Lancet 1997; 350: 922-927.
26. Wang CC, McClelland RS, Overbaugh J, Reilly M, Panteleeff DD, Mandaliya K, et
al. The effect of hormonal contraception on genital tract shedding of VIH-1. AIDS
2004; 18: 205-209.
27. Henry-Reid LM, Martinez J. Care of the Adolescent with VIH. Clin Obstet Ginecol
2008; 51: 319-328.

Version final (29.10.2008) Pagina 133


http://www.vih-druginteractions.org/�

Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 134
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

CAPITULO 10.

ESTILO DE VIDA SALUDABLE: ACTIVIDAD FISICA Y DIETA. CONSUMO
DE TABACO.

Carmen Gomez Candela, Rosa Castillo Rabaneda.

1. Introduccion.

La salud de los adolescentes de las dos ultimas décadas ha experimentado pocos
cambios en comparacién con la de los nifios y los ancianos. Sin embargo, la necesidad
de la atencion de salud en poblacion joven cada vez es mayor, debido al aumento
alarmante de determinadas conductas de riesgo, como el abuso de sustancias toxicas,
que tienen consecuencias muy graves a nivel personal, familiar, laboral y social. Un
estilo de vida saludable en este colectivo debe facilitar la adquisicién de informacion, el
aprendizaje y la creacion de recursos, asi como el acceso a los servicios socio-sanitarios
que sean necesarios para conseguir comportamientos y actividades adecuados que

. 1
promocionen la salud .

La planificacién de estrategias de prevencion con bases cientificas dirigidas a
poblaciones mas jovenes resultan ser eficaces para evitar el consumo de las mismas,
incluso en adolescentes mayores, que son consumidores habituales, se estan
identificando intervenciones de ayuda dirigidas a disminuir el abuso o su prevencion.
En etapas tempranas estos programas, pueden favorecer los factores de proteccion antes
de que se desarrollen las alteraciones de conducta®*. Determinados factores de riesgo
pueden tener mayor impacto dependiendo de la etapa del desarrollo y del ambiente en

que se realice (tabla 1).

Tabla 1. Ejemplos de factores de riesgo y proteccién

FACTORES DE | AMBIENTE FACTORES DE
RIESGO PROTECCION
Conducta agresiva precoz | Individual Auto-control
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Déficit de  habilidades | Individual Relaciones positivas
sociales

Falta de supervision de los | Familia Vigilancia y apoyo de los
padres padres

Abuso de sustancias Compaieros Aptitud académica
Disponibilidad de drogas Escuela Politicas anti-drogas
Pobreza Comunidad Buena adaptacion social

Son multiples las variables que determinan la adiccion de una persona, teniendo en
cuenta el género, la etnia, la etapa de desarrollo, los factores bioldgicos, el entorno

familiar y social y el lugar geogréafico donde viva (gréfico 1).

Las Encuestas Nacionales sobre el Uso de Drogas y la Salud indican que el
consumo de sustancias toxicas comienza, en algunos casos, a edades muy tempranas,
llegando a abusar de ellas incluso a los 12 o 13 afos de edad, siendo los compaifieros,
amigos y conocidos los que mayor influencia ejercen en la adolescencia. Ademas, el
entorno familiar, las actitudes de los padres, un mal rendimiento académico y la falta de

habilidades sociales aumentan el riesgo de adiccion.

El riesgo de abuso de drogas suele incrementarse en los periodos de transito, en los
cuales se enfrentan a nuevas situaciones académicas, sociales, familiares. La
adolescencia es un periodo critico para prevenir la drogadiccion, el abuso de alcohol y

abuso de otras sustancias toxicas.
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Durante la adolescencia el cerebro aun esta desarrollandose. Una de las areas

criticas que continla madurando hasta la edad adulta es el cerebro anterior o

prosencéfalo, zona que regula nuestros pensamientos, emociones y comportamientos.

Las drogas pueden dafiar otras areas cerebrales como el tronco del encéfalo, donde

se regulan las funciones basicas, como la frecuencia cardiaca, la respiracion y el suefio.

El sistema limbico es el responsable de la percepcion de nuestras emociones, contiene el

circuito de recompensa (cortex prefrontal, niicleo accumbens y area tegmental ventral),

controla y regula la capacidad de experimentar placer. Muchas drogas tienen la

capacidad de activar este circuito, lo que explicaria el abuso de las mismas.

Componentes quimicos del humo del tabaco contribuyen a su adiccion, siendo el

cerebro adolescente mas vulnerable a la misma. (www.drugabuse.gov)

Graéfico 1. Variables g
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Tabaquismo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el tabaco es la primera causa
evitable de enfermedad, invalidez y muerte prematura en el mundo. En el afio 1997, la
tercera parte de la poblacion adulta a nivel mundial fumaba, lo que suponia alrededor de
1.150 millones de personas. En Europa, el tabaquismo provoca cada afio 1,2 millones de
muertes. Estd directamente relacionado con la aparicion de numerosas enfermedades
(incluidos diferentes tipos de cancer) y es la principal causa de muerte por cancer de

pulmoén y de mas del 50% de las enfermedades cardiovasculares.

El consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo individual que
se relaciona con la enfermedad y con el riesgo de mortalidad, incluso el consumo

pasivo, aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular, respiratoria y neoplasica.

En Espafia, seglin el Centro de Investigaciones Socioldgicas en el afio 2005, un
25,8% de la poblacion adulta eran fumadores. Un afo después esta cifra se reducia a un

23,7%, después de la entrada en vigor de la Ley antitabaco.

El consumo de tabaco varia en funcién de la edad, sexo y época del afio. La
prevalencia mayor se da entre los 25 y 44 afios, seguida de los jovenes entre 16 y 24
afios. Sin embargo, en este grupo, se ha observado una tendencia a la reduccion entre
1987 y 2003. Aunque existe un mayor consumo de tabaco en varones, hay una
tendencia a equipararse entre ambos sexos, principalmente entre los mas jovenes (datos

del afio 2001)™°.

Entre los adolescentes, el tabaco adquiere una singular importancia, puesto que es
la segunda droga mas consumida y la que mas pronto se empieza a utilizar, con una
edad media de inicio de 13 afios. Los ultimos datos de la Encuesta Estatal sobre Uso de
Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES), han mostrado un descenso muy
significativo del consumo experimental, y diario en jovenes de 14 a 18 afios, aunque 1

de cada 4 adolescentes sigue consumiendo cigarrillos a diario (grafico 3).
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Grafico 3. FUENTE: ESTUDES 1994-2006/07. Observatorio Espafiol sobre Drogas
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Entre los escolares, las chicas fuman mas que los chicos, y muestran mayor continuidad
en el consumo, mientras que éstos comienzan a fumar algo antes y mayor cantidad de

cigarrillos.

El tabaco es una droga estimulante del sistema nervioso central. Uno de sus
componentes, la nicotina, posee una enorme capacidad adictiva, y es una de las causas
por la que su consumo produce dependencia, ocasionando una serie de sintomas
cognitivos, fisiologicos y conductuales que se acompaian de una gran apetencia por la
droga y que conducen a su consumo a pesar de los efectos toxicos que ocasiona. La
disminucién en dos formas de monoamino-oxidasa (A y B) mantiene niveles altos de
dopamina, sustancia quimica clave que origina el deseo de usar la droga repetidamente,

por sus propiedades placenteras (grafico 4).
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Gréfico 4: Afectacion del humo del tabaco a nivel orgénico.
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Fuente: PNAS; 100:11600-11605. 2003

En la combustion del tabaco se originan mas de 4.000 sustancias toxicas, entre

las que destacan por su alta toxicidad y por las patologias asociadas:

- Alquitranes, responsables de numerosos tipos de canceres

-  Monoxido de carbono, que actia como factor de riesgo cardiovascular,
ademas de reducir el trasporte de oxigeno a las células

- Irritantes (fenoles, amoniaco, acido cianhidrico), dan lugar a enfermedades
respiratorias, como bronquitis crénica y enfisema

- Arsénico, cadmio, niquel, polonio 210, acetona y metanol, actian como

sustancias cancerigenas o toxicas

El uso de tabaco en adolescentes no so6lo es el resultado de una influencia
psicosocial, sino que hay datos cientificos que sugieren que existe una base bioldgica en

esta etapa de mayor vulnerabilidad. Son mas sensibles a los efectos de refuerzo de la
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nicotina en combinacidén con otras sustancias quimicas procedentes del tabaco, siendo

posible desarrollar una adicciéon al mismo por parte de algunos adolescentes que

fumaron ocasionalmente.

Los jovenes con habito de fumar no conceden demasiada importancia a los

efectos adversos que el tabaco ocasiona a corto y largo plazo sobre su salud (tabla 2).

Los efectos indeseables a corto plazo en jovenes pueden ser: aumento de

catarros de repeticion, aumento de la tos, expectoracion, disminucion del rendimiento

deportivo y pérdida de apetito.

Tabla 2. Algunas enfermedades relacionadas con el tabaco:

Enfermedades cardiovasculares

Cardiopatia coronaria
Enfermedad venosa profunda
Aneurisma de aorta

Muerte subita

Enfermedades respiratorias

Bronquitis, enfisema pulmonar

Infecciones del tracto superior

Enfermedades cerebrovasculares

Ictus cerebral

Enfermedades gastrointestinales

Ulceras gastricas y duodenales

Complicaciones durante el embarazo y

parto

Aborto espontaneo, prematuridad

Bajo peso al nacer y mortalidad perinatal

Enfermedades oncologicas

Pulmon, cavidad oral, laringe
esofago, pancreas,

Rifion y vejiga
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Riesgos adicionales en las mujeres:

e La probabilidad de padecer un infarto se multiplica por 10 en las mujeres que
fuman y utilizan anticonceptivos orales.

e Entre las mujeres fumadoras, la menopausia se adelanta una media de entre 2 y 3
afios con respecto a las mujeres que nunca han fumado.

e Aumenta el riesgo de sufrir osteoporosis.

El consumo de tabaco incrementa en un 70% el riesgo de morir prematuramente
por diversas enfermedades derivadas. Este mayor riesgo es directamente proporcional al
tiempo que se lleva fumando, a la cantidad de cigarrillos que se fuman a diario, a la

profundidad de la inhalacién del humo y al contenido en nicotina y alquitran.

En Espafia, el consumo de tabaco fue causa de unas 37.000 muertes en adultos
en el ano 1978, las cuales aumentaron a 54.000 en el afio 2001, atribuible a la
prevalencia de su consumo, mas que por los accidentes de trafico y el consumo de
drogas ilegales juntos. Aunque desde entonces la mortalidad en varones esta

disminuyendo, contintia incrementandose en mujeres’ (grafico 5).

Grafico 5. Epidemiologia del tabaquismo. Morbimortalidad. Tratado de
tabaquismo. Madrid: Aula Medica; 2007
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e Mas del 90% de los casos de bronquitis.
e Del 95% de los casos de cancer de pulmoén.
e Del 30% de todas las cardiopatias coronarias.
e Parte importante de los casos de cancer de es6fago, vejiga urinaria, cavidad

bucal y laringe.

Los fumadores pasivos tienen incrementado el riesgo de padecer las mismas
enfermedades cardiopulmonares que los fumadores activos. Ademads, pueden ver
agravada su sintomatologia si padecen problemas alérgicos, asmaticos o
cardiovasculares. Estos riesgos son especialmente significativos en el caso de las
mujeres embarazadas y los nifios. Durante el embarazo existe un riesgo superior de

aborto espontaneo, de nacimiento prematuro o de bajo peso al nacer.

En los nifios, la exposicion al humo del tabaco aumenta el riesgo de muerte
subita del lactante y se incrementa el riesgo de infecciones respiratorias, asma,
neumonia y otitis. También se ha demostrado un empeoramiento de los nifios asmaticos

expuestos al humo del tabaco, ademas de ensefiarles un modelo erréoneo de conducta.

Para realizar una adecuada intervencion terapéutica, hay que llegar a un
diagnostico lo mas individualizado posible, que permita conocer las diversas
circunstancias de la conducta adictiva, los diferentes estimulos a los que estd asociada,
los beneficios que aporta o los déficits que cubre, los obstdculos que se oponen al
cambio y los diferentes recursos disponibles, para que los pacientes sean capaces de

afrontar con un minimo de garantia el éxito del tratamiento.

En la actualidad se dispone de una amplia gama de tratamientos farmacologicos
y psicologicos, a través de programas de educacion dirigidos a modificar cambios desde
la etapa escolar y poder evitar sus consecuencias en la edad adulta. Al inicio del
abandono del tabaco, la dependencia a la nicotina provoca malestar, pero se trata de una
sensacion temporal. En cambio, los beneficios son muy evidentes e importantes y
aparecen a los pocos dias de abandonar su consumo. Fumar conlleva un gasto calérico
por si mismo, y tras el abandono del tabaco puede producirse un ligero aumento de
peso. La ansiedad por el sindrome de abstinencia, el “picoteo” entre horas y la mejora

del sentido del gusto y del olfato al dejar de fumar contribuyen al aumento de peso. Una
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alimentacion adecuada y ejercicio fisico moderado pueden ser de gran ayuda, ademas de

utilizar las técnicas de tipo psicologico o farmacologico indicadas en su tratamiento.
Tratamiento para la adiccion al tabaco.

Los tratamientos de reemplazo de la nicotina (chicle de nicotina y el parche
transdérmico) han sido el enfoque principal para la adiccion al tabaco, pero ademas se
estan utilizando otras terapias, como el bupropion, antidepresivo que ha sido aprobado
por la FDA (1997)%. El tartrato de vareniclinia, nueva opcion recientemente aprobada,
actiia en las zonas dafiadas por la nicotina, mejorando el sindrome de abstinencia.
Actualmente, se estd investigando la acciéon de una vacuna de nicotina disefiada para
estimular la produccion de anticuerpos que bloquearian el paso de nicotina al cerebro y
prevenir las recaidas. Tratamientos basados en la inhibicion de la enzima hepatica
citocromo P-450 2A6, también estan siendo de gran interés, ya que variaciones en su
actividad condicionan el metabolismo de la nicotina e influyen en aspectos de habitos

4 . . . . . 9
tabaquicos, como el inicio y el nivel de consumo’.

En combinacion con la terapia farmacologica o por si sola, la intervencion
conductual ha demostrado ser eficaz como estrategia para dejar de fumar. Los enfoques
cognitivo-conductuales desarrollan métodos de actuacion para enfrentarse a los
problemas, planteando alternativas para resolverlos, ayuda a los sujetos a reconocer
situaciones de riesgo para comenzar a fumar, manejar situaciones de estrés y aumentar
las habilidades sociales. Las investigaciones han demostrado que terapias

individualizadas aseguran mas la probabilidad de éxito.

Clasificacion de los niveles de evidencia y fuerza de recomendaciones para cada

tipo de consejo.

Se utilizara la clasificacion utilizada por la Canadian Preventive Services Task

Force (CPSTF) (http://www.ctfpgc.org), en funcion del tipo de estudios en los que se
basa la recomendacion, agrupandolos atribuyendo mayor calidad a aquellos que sean

menos susceptibles de estar sometidos a sesgos (tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de la Canadian Preventive Services Task Force (CPSTF)

ACTIVIDAD POBLACION RESULTADOS CALIDAD

DE
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ESPERADOS EVIDENCIA Y
FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Programacion 6-18 anos Aumento de | II-2-B
escolar conocimientos y

mejoran  actitudes

frente a tabaco
Programacion 6-18 afios Disminucion de | III-I
escolar consumo de tabaco
Programacion Adolescentes Disminucion de | III-I
comunitaria consumo de tabaco
Programacion Adolescentes Disminucion de | III-I
basada en medios consumo de tabaco
de comunicacion
Consulta breve en | Adultos Disminuciéon de | II-I-A
Atencion Primaria consumo de tabaco
Consulta breve en | Gestantes Disminucion de | III-I
Atencion Primaria consumo de tabaco
Consulta breve en | Adolescentes Disminucion de | III-I
Atencion Primaria consumo

Actividad Fisica.

Segun el Informe elaborado por la OMS sobre la Salud en el Mundo 2002, los

principales factores de riesgo que aumentan la morbilidad, mortalidad y la discapacidad,

estan relacionados con la dieta, la actividad fisica, ademas del consumo de alcohol y

. . ro: 10
tabaco y se relacionan directamente con el desarrollo de las enfermedades crénicas .

Actualmente existe evidencia cientifica que demuestra que la adquisicion de un

estilo de vida saludable, que incluya actividad fisica regular y habitos de alimentacion

saludable, puede modificar significativamente los factores de riesgo de la poblacion.

El ejercicio fisico regular ha demostrado ser beneficioso no sélo en individuos

sanos, Sino

en pacientes

con

enfermedad

coronaria,

hipertension

arterial,
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hipercolesterolemia, obesidad, osteoporosis, céancer, enfermedades respiratorias e
11,12,13

incluso alteraciones psicoldgicas

El ejercicio favorece el abandono de habitos toxicos, en especial el tabaco. La
incidencia de tabaquismo entre la poblacion deportista es diferente de la observada en la
poblacion sedentaria. El estilo de vida que acompafia a la practica deportiva, promueve
cambios en los habitos dietéticos que contribuyen a seguir una dieta saludable y a un

menor consumo de bebidas alcoholicas.

La creacion de hébitos de vida saludables, a través del ejercicio fisico, deben de
ser promovidas desde edades tempranas, como la edad escolar y especialmente en la
adolescencia, pues en estas etapas, pueden ser consolidados y mantenidos a lo largo de
la vida. Con la realizacion de actividad fisica, no solo deben considerarse los aspectos
que favorezcan un desarrollo fisicomotor que facilite la adecuada maduracion biologica,
sino que estos habitos ayudan a obtener ademas, actitudes y motivaciones que

produzcan una vinculacién a medio-largo plazo de una practica fisica regular.

Estudios de prevalencia de actividad fisica, revisados a nivel mundial en

poblacion joven, manifiestan tres hechos concretos:

- Alrededor del 50% de nifios y adolescentes no son suficientemente activos
- Las nifias adolescentes son menos activas que los nifios adolescentes

- Con la edad disminuye cualquier participacion en actividad fisica.

En Espana, datos publicados del estudio “enKid”, sobre una muestra de 3.000
nifios y jovenes de 2 a 24 afios, mas del 60% de los jovenes no practica o practica

ejercicio menos de 2 veces a la semana, siendo en las chicas este porcentaje mas del

75%

En Espaiia, el estudio de AVENA muestra que los niveles de forma fisica de los
adolescentes de 13 a 19 afios estan muy por debajo de los hallados en otros paises

europeos, tanto en capacidad aerobica como en fuerza muscular'’

La prescripcion de actividad fisica es el proceso a través del cual un programa de

gjercicio es aplicado de forma sistematica e individualizada, siendo fundamental
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conseguir una mayor participacion de los pacientes y obtener el maximo beneficio con

el menor riesgo.

Previamente a la realizacion de cualquier ejercicio, se necesita preparar
adecuadamente al organismo, no s6lo para conseguir la mejor predisposicion organica,
sino también para conseguir un mayor rendimiento y asegurar que los procesos

£1: . . . ;. 1
metabolicos se realicen en las condiciones 6ptimas'®

La actividad fisica debe de ir orientada hacia los efectos de entrenamiento,

teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

1. Resistencia cardiorrespiratoria. En la adolescencia se alcanza la madurez
fisiologica, de manera que el sistema cardiorrespiratorio, el sistema vascular, el
sistema metabdlico y la composicion corporal es similar a la del adulto. En esta
etapa del desarrollo se recomienda un trabajo de caracter aerébico, con esfuerzo
de baja intensidad y media o larga duracidon. Se puede comenzar a introducir un
trabajo de entrenamiento sistematizado, de resistencia progresivo y adecuado.

2. Fuerzay resistencia muscular. Tonificacion. En la adolescencia hay un gran
incremento de la fuerza; se debe dedicar gran atencion a la tonificacion muscular
y en especial a la de la musculatura postural. El trabajo debe ir orientado hacia el
fortalecimiento de los grandes grupos musculares.

3. Flexibilidad y elasticidad muscular. Cualidad que va disminuyendo
progresivamente con la edad, alcanzando su maxima expresion en la
adolescencia. Su realizacion contribuye a la adquisicion de posturas corporales
adecuadas que disminuyan la tensién muscular. La American Collage Of Sport
Medicine'’, refiriéndose a la composicion corporal, indica que esta caracteristica

es importante para la prevencion de lesiones musculoesqueléticas.

Las recomendaciones sobre actividad fisica para la infancia y adolescencia, no
implican necesariamente deportes organizados o de competencia, estan
disefiadas para proporcionarles motivacion y asistencia para participar tanto
dentro como fuera del centro escolar. En la siguiente tabla (tabla 4) se describen
los cinco niveles de graduacion de la actividad fisica, incluido el nivel de

recomendacion y los beneficios para la salud que ofrecen.
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Tabla 4. Niveles de actividad fisica

Nivel | Descriptor Modelo de actividad convencional

Beneficios para la salud

1 Inactivo -Siempre es llevado en vehiculo al
centro escolar o utiliza el transporte

publico.

-Realiza poca educacion fisica.

-Dedica mucho tiempo a ver la TV, a

Internet o video juegos

Ninguno

2 Poco activo Realiza una o mas de las siguientes

actividades:

-Algunos desplazamientos activos al

centro escolar a pie o en bicicleta

-Alguna actividad de educacion

fisica (<1h/dia)

-Algunas actividades poco exigentes
en el hogar (barrer, limpiar,

jardineria)

-Alguna actividad de ocio de

intensidad leve (<1h/dia)

Cierta proteccion para las
enfermedades cronicas. Se
puede  considerar  un
trampolin para alcanzar el
nivel recomendado (nivel

3)

3 Moderadamente Realizara una o mas de las siguientes
activo actividades:
(recomendado)

-Desplazamiento activo y periodico

al centro escolar a pie o en bicicleta

-Muy activo en educacion fisica o de

juegos en el recreo (>1h/dia)

-Actividades periddicas de jardineria

Alto nivel de proteccion
para las enfermedades
cronicas. Riesgo minimo
de lesiones o de efectos

adversos para la salud
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o del hogar

-Ocio o deporte activo y periddico de

intensidad moderada

Realizard la mayoria de las

siguientes actividades:

- Desplazamiento activo y periodico

al centro escolar a pie o en bicicleta

-Muy activo en educacion fisica o de

juegos en el recreo (>1h/dia)

-Actividades periddicas de jardineria

o del hogar

-Ocio o deporte activo y periddico de

intensidad vigorosa

Maiaxima proteccion para
las enfermedades cronicas.
Leve aumento del riesgo
de lesiones y de otros
potenciales efectos

adversos para la salud

4 Muy activo
5 Extremadamente
activo

Realiza grandes cantidades de
deporte o de entrenamiento vigoroso

0 muy vigoroso

Miéxima proteccion para
las enfermedades cronicas.
Incremento del riesgo de
lesiones y de otros
potenciales efectos

adversos para la salud

Fuente: Adaptada de Chief Medical Officer. Department of Health, 2004

Han sido publicados diferentes trabajos sobre el efecto que el ejercicio fisico

puede tener en los pacientes diagnosticados del VIH. Datos de un reciente metal’]

analisis'®, afirma que la realizacion de un ejercicio de resistencia aerdbica, realizado con

moderacion, puede retrasar la progresion de la enfermedad y aumentar la capacidad

metabolica de sintetizar proteinas, incrementando la masa muscular en algunos

pacientes.

Determinadas investigaciones sugieren la utilidad del ejercicio fisico como

factor de proteccion en la lipodistrofia y en la preservacion de la masa grasa, con
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aumento de la fuerza muscular de pacientes en tratamiento antirretroviral de alta
actividad. Gracias a la actividad fisica utilizada como parte de la estrategia terapéutica,
podemos aminorar los efectos indeseados en el peso y en la composicion corporal que

frecuentemente se presentan en estos pacientes.

RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FISICA.

- Se recomienda la préctica de ejercicios aerdbicos de resistencia ya que
son beneficiosos para la salud cardiovascular y puede mejorar la masa
magra y la fuerza muscular en los pacientes con TAR (Nivel de
evidencia A).

- No hay evidencia suficiente que indique las ventajas de la utilizacion de
ayudas ergogénicas (creatina) en pacientes tratados con TAR (Nivel de
evidencia C).

- La utilidad de actividad fisica para incrementar la actividad
inmunoldgica es limitada (Nivel de evidencia C).

- Debemos recomendar una actividad fisica aerobica moderada y
habitual, como terapia coadyuvante, capaz de mejorar la salud mental y

la calidad de vida de estos pacientes (Nivel de evidencia A).

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES.

La adolescencia es una etapa que adquiere un enorme interés, para promocionar
y consolidar habitos de alimentacion que son potencialmente influenciables y que

constituyen un factor determinante de salud en la edad adulta.

La infancia y adolescencia se considera un grupo de riesgo nutricional, debido
en parte al incremento de los requerimientos para el crecimiento y desarrollo, y a los
cambios socioldgicos y de comunicacion, entre otros, que han tenido lugar a finales del
siglo pasado y el actual. La imagen corporal y los prototipos impuestos por la sociedad,
la publicidad, los idolos y personajes famosos a los que los adolescentes intentan imitar,

ejercen un papel decisivo sobre los habitos de alimentacion.
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Los adolescentes muestran gran interés por los establecimientos en los que se
facilitan la comida rapida y en grupo, son los llamados “fast food” muy difundidos en
las sociedades desarrolladas, ademas este colectivo intenta reafirmar su independencia
alejandose de los patrones de alimentacion clasicos familiares, adquiriendo unos habitos
de alimentacion inadecuados que pueden poner en riesgo el crecimiento, desarrollo
somatico y cognitivo-intelectual'*"*!

Uno de los mayores problemas de salud de nuestro siglo es la alta tasa de
obesidad en nifios y adolescentes, de enorme transcendencia en la poblacién adulta, por

las comorbilidades asociadas y la menor expectativa de vida.

La obesidad se define como el incremento del peso corporal, a expensas
fundamentalmente del componente graso, alterdndose la composicion corporal y dando
lugar a una serie de cambios fisiologicos®. Existen diferentes métodos para evaluar la
grasa corporal. Dentro de la valoracion de los pardmetros antropométricos, el indice de
masa corporal (IMC) conocido como indice de Quetelet, que relaciona el peso
expresado en kg y la talla en metros al cuadrado, es el més utilizado, tanto en la practica
clinica como en la investigacion epidemioldgica en adultos, por ser un método asequible
y de bajo coste. Sin embargo, no se puede utilizar como valor absoluto para expresar el
limite del grado de sobrepeso u obesidad, en el nifio y adolecente, debido a los cambios
que se producen durante su crecimiento y desarrollo. La tabla 5 recoge la tipificacion de

la obesidad establecidos en el Consenso SEEDO 2000.

Tabla 5. Criterios del consenso SEEDO 2000 para la tipificacion de la
obesidad en funcion del indice de Masa Corporal (IMC)

Valor del IMC Tipificacion

o <18,5kg/m’ e Delgadez

o 18,25-249 kg/m’ e Normopeso

e 25-26,9 kg/m’ e Sobrepeso

e 27-29,9 kg/m’ e Pre-obesidad

e 30-34,9kg/m’ e Obesidad grado |

e 35-399kg/m’ e Obesidad grado 11
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e 40-49,9 kg/m’ e Obesidad grado III (obesidad mérbida)
e >50kg/m’ e Obesidad gado IV (obesidad extrema)

Criterios para la tipificacion de la obesidad infantil en funcién del Indice de
Masa Corporal (IMC)

Valor del IMC Tipificacion

e <percentil 5 e Delgadez

e Percentil 5 — percentil 84.9 e Normopeso

e Percentil 85 — percentil 95 e Sobrepeso

e > Percentil 95 e Obesidad

e > Percentil 99 e Obesidad severa

La epidemia de la obesidad, afecta a todos los grupos de edad y su prevalencia
crece de forma progresiva en todo el mundo. La OMS estima que en el afio 2005 habia
en todo el mundo alrededor de 20 millones de menores de 5 afios con sobrepeso

(http:www.who.int).

El grupo de trabajo internacional en obesidad (IOTF) estima que entre el 2-3%
de la poblacion mundial en edad escolar (5-17 afios) padece obesidad, entre 30 y 45
millones, y si afiadimos el sobrepeso, alcanzariamos un total de 155 millones entre
nifios y nifias. Estudios epidemioldgicos en Estados Unidos y Europa ponen de
manifiesto el aumento de la prevalencia de obesidad infantil en los tltimos 30 afios. En
nifios norteamericanos entre 6 y 11 afios la prevalencia de obesidad se ha triplicado

desde el 4% en 1963-1965 al 13% en 1999.

Un reciente estudio llevado a cabo en Espafia en 1998-2000 en una muestra de
3.534 nifios y adolescentes entre 2 y 24 afios, publica que la prevalencia de sobrepeso y
obesidad oscila entre un 21,4 y un 26,3%, siendo superior en nifios que en nifas. La
prevalencia de obesidad en poblacion de 6 a 12 afios ha aumentado del 4,9% en 1984 al

16,2% en el afio 2000, segtin datos de los estudios Paidos 84 y EnKid 20017
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En la tabla 6 se muestran los datos de prevalencia global de obesidad en la
poblacion infantil y juvenil espafiola (2-24 afios). La obesidad es mas elevada entre los

6 y los 13 afios, especialmente entre los chicos.

Tabla 6. Prevalencia de la obesidad en la poblacion espafiola con edades entre 2 y
24 afos
Caracteristicas Total (%) Hombres (%) Mujeres (%)
13,9 15,6 12,0
Edad (afios)
2-5 11,1 10,8 11,5
6-9 15,9 21,7 9,8
10-13 16,6 21,9 10,9
14-17 12,5 15,8 9,1
18-24 13,7 12,6 14,9

La poblacion infantil y juvenil con obesidad tiene un riesgo cardiovascular
mayor, comparados con los de la misma edad que tienen normopeso “*. El tejido
adiposo es el responsable de las alteraciones fisiopatoldgicas que conducen al sindrome
metabolico, caracterizado por obesidad, hipertension, dislipemia aterogénica, insulinol
resistencia y diabetes mellitus tipo 2. Otros factores que se asocian con frecuencia son
las lesiones vasculares arterioscleroticas, con alteraciones de la funcion endotelial,
modificacioén del tono vascular, cambios en los pardmetros homeostasicos y elevacion

de los mediadores proinflamatorios.

Los trastornos psicoldgicos y sociales son frecuentes, originados como
consecuencia de la discriminaciéon que sufren por parte de compafieros, amigos,
familiares y sociedad en general, afectando a aspectos fundamentales de su vida, como
la propia percepcion de su imagen corporal, la baja autoestima, estados de depresion y

de ansiedad, trastornos afectivos, inmersos ademds en un entorno social donde prima la
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delgadez. El exceso de peso constituye uno de los factores predisponentes para

desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria®.

En los adolescentes americanos con sobrepeso, la prevalencia de conductas
extremas para controlar el peso es muy elevada, en Espana alrededor del 24% de los

jovenes con IMC>30 utiliza la autoinduccién del vomito par su control*®

El Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Agencia Espafiola de
Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) ha puesto en marcha la Estrategia NAOS
(sobre Nutricién, Actividad Fisica y Prevenciéon de la Obesidad”’, cuyo objetivo es

lograr que la poblacion y especialmente la infantil adopten estilos de vida saludables.

En prevencion primaria se deben desarrollar estrategias multisectoriales
efectivas en las que estén implicados la Administracion, el entorno familiar, escolar,
comunitario y sanitario para plantear acciones que favorezcan la incorporacion de
habitos saludables permanentes, que mejoren en su conjunto practicas positivas en la
vida diaria. Siendo necesario, comenzar la prevencion de la obesidad desde etapas

tempranas.

Para proteger de un gran niimero de enfermedades cronicas y degenerativas, se
deben instaurar unos hébitos de alimentacion saludables. Para conseguirlos y para que la
informacion llegue a la mayoria de la poblacion, se ha disefiado la Guia de la
Alimentacion Saludable, que recopila el conocimiento que en la actualidad se tiene de la
alimentacion en relacion con la salud, a través de un conjunto de consejos basicos, que
de manera educativa informa en qué consiste una dieta equilibrada, incluye ademas la
piramide de los alimentos, elaborada por La Sociedad de Nutricion Comunitaria (SENC,

2004).

En la base de la piramide se muestran los alimentos que deben ser consumidos
con mayor frecuencia, como los cereales, pasta, arroz, patatas y pan; en el segundo nivel
estan las verduras y las frutas; a continuacion se encuentran los lacteos y el aceite de
oliva; en cuarto lugar las carnes magras, pescado, huevos, legumbres y frutos secos y en
el vértice aquellos alimentos que deben ser consumidos con moderacion, como son los

embutidos, los dulces y bolleria.
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La alimentacion saludable se plantea como objetivos:

» Aportar todos los nutrientes necesarios para cubrir los requerimientos
nutricionales del individuo, que estaran en funcién del sexo, la edad, el estado
fisiologico (infancia, adolescencia...), la composicion corporal, la actividad fisica y las

caracteristicas especificas de cada persona.
» Mantener o conseguir un peso dentro de rangos de normalidad.

* Mantener el equilibrio entre las cantidades de cada uno de los nutrientes. Es
recomendable un aporte de hidratos de carbono del 55-60% del aporte caldrico total; de
grasas no superior al 25-30% de las calorias diarias, un 12-18% en forma de proteinas

de alto valor biolédgico y la cantidad de fibra debe oscilar entre 25-30 gr/dia.

* Favorecer el buen estado de salud y reducir el riesgo de enfermedades cronicas

relacionadas con la alimentacion.

Caracteristicas de una alimentacion saludable:

a) Ser variada: La diversidad de alimentos se ha asociado con un mejor estado
nutricional, independientemente del nivel socioecondémico, siendo un indicador de
mayor probabilidad de alcanzar los requerimientos nutricionales y de una mayor calidad

nutricional.

b) Ser equilibrada y adecuada: los alimentos deben ser ingeridos en las
proporciones adecuadas y deben modificarse para favorecer la variedad alimentaria de

su consumo y asi adaptarse a las necesidades nutricionales de cada persona

c) Ser saludable: para favorecer el crecimiento y desarrollo del nifio, el

mantenimiento de la salud del adulto y la supervivencia y calidad de vida del anciano.

La Tabla 7 refleja las intervenciones para impulsar una alimentacion saludable
emitidas por el U.S. Preventive Task Force en 2000 con sus niveles de evidencia y

ey, 2
grados de recomendacion®®
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Tabla 7. Consejos para una alimentacion saludable. Niveles de evidencia

Bases cientificas de una alimentacion
saludable
Aconsejable Nivel de evidencia Grado de
recomendacion
Limitar la ingesta de grasa (especialmente LI A
saturada)
Potenciar el consumo de frutas, verduras y I B
granos
Limitar la ingesta de colesterol integrales con
fibra II B
Mantener un equilibrio calérico mediante II B
dieta y ejercicio
Mantener un aporte adecuado de calcio en la L B
mujer Reducir el consumo de sodio ’
Aumentar la ingesta de hierro
II C
Aumentar la ingesta de beta-caroteno y otros
antioxidantes IL, III C
Lactancia natural II C
I, I A

Modificada de Institute of Medicine

El paciente con infeccion por el VIH precisa de apoyo nutricional, bien en

situaciones de pérdida de peso secundarias a desnutricion, o bien para modificar a través

de la dieta las alteraciones metabolicas y de composicion corporal, caracterizada por
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una andmala distribucion de la masa grasa, que se asocian a la terapia antirretroviral,
como son: alteraciones en el perfil lipidico, resistencia a la insulina, diabetes,

hipertension, factores todos ellos que aumentan el riesgo cardiovascular.

La prevalencia de la malnutricion en los pacientes infectados por el VIH es
variable, incluso se puede manifestar en estadios iniciales de la enfermedad y progresar
a lo largo de la evolucioén de la misma. Multiples son los factores que influyen en su
instauracion, diferenciados en dos grupos, por un lado los que disminuyen la ingesta e
impiden su correcto aprovechamiento y por otro, las alteraciones metabolicas que

conducen a un aumento del gasto energético basal.

El objetivo fundamental de las recomendaciones nutricionales, es detener la
pérdida de masa grasa corporal, mantener los niveles adecuados de todos los nutrientes
y disminuir los sintomas de malabsorcion; ademds de promover adecuados héabitos de
alimentacion, dentro de la aplicacion de estrategias dirigidas a conseguir y mantener un
estilo de vida saludable, con la practica regular de una actividad fisica adecuada y el

abandono de los posibles habitos toxicos (tabaco, alcohol, otras drogas).

Ante cualquier paciente diagnosticado de infeccion por el VIH, se deberd
instaurar de forma precoz una intervencion nutricional, ya que en cualquier momento de
la evolucion de la enfermedad pueden aparecer carencias nutricionales, ademas sera
individualizada y adaptada a la situacion clinica e inmunoldgica que presente el
paciente; si las recomendaciones nutricionales no consiguen una recuperacion de su
estado nutricional, se indicard la utilizacion de suplementos o alimentacion enteral, bien

por via oral o por sonda, e incluso en determinadas ocasiones soporte parenteral.
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RECOMENDACIONES:

1. Una dieta saludable y equilibrada es esencial para conseguir una correcta

nutriciéon en todos los individuos. Se recomendara como prevecion de los

efectos cardiovasculares secundarios al TAR (Nivel de evidencia B)

2. Lainstauracion nutricional se hara de forma precoz (Nivel de evidencia B)

3. Las recomendaciones dietéticas deben ser individualizadas y adaptadas a la

sintomatologia del paciente (Nivel de evidencia A)

4. Se trataran los efectos secundarios que aparezcan para evitar estados de

malnutricién grave (Nivel de evidencia A)

EL VIH

ORIENTACIONES DIETETICAS EN EL PACIENTE CON INFECCION POR

Calcular el aporte calérico de forma individualizada

Fraccionar la dieta en 5-6 tomas al dia

Aportar entre 50-60% en forma de carbohidratos

El aporte protéico representara el 15-20% del VCT y seran de alto valor
bioldgico

Las grasas aportaran entre el 25-30% del VCT:

Saturadas < 10%

Monoinsaturadas 10-15%

Poliinsaturadas < 10%

Fibra 25-30% g / dia

Si es necesario suplementos vitaminicos y minerales

Valorar aportar suplementos orales para cubrir los requerimientos caldrico!

proteicos
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RESUMEN DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE EN ADOLESCENTES
INFECTADOS POR EL VIH:

1. Los adolescentes constituyen un colectivo prioritario en los que desarrollar
politicas socio-sanitarias para promocionar y educar hacia la salud, en un
intento de evitar que los jovenes se impliquen en conductas de riesgo,
desordenadas que pueden afectar de forma significativa, no solo en el
presente sino en la edad adulta.

2. Una caracteristica propia de esta etapa, es el paso por situaciones de cambio
y transicion en las que comienzan a formarse las identidades adultas y con
un deseo de experimentar. Ponen a prueba conductas arriesgadas, como son
el consumo de tabaco, de alcohol o el uso de otras sustancias toxicas, de
actividad sexual, que suponen una participacion social y la entrada al
mundo adulto.

3. Los adolescentes necesitan recibir la informacion adecuada que les ayude a
tomar decisiones apropiadas, saludables que les involucren en menos
actividades de riesgo y le faciliten su incorporacion en el ambiente social y
cultural, ademéas de participar en cualquier iniciativa que favorezca el
bienestar fisico y mental.

4. El consumo habitual de los medios de comunicacién por parte de los
jovenes, es un método de obtener informacion. El uso de las nuevas
tecnologias, es un instrumento eficaz como medio de adquisicion de
conocimientos relacionados con la salud y aunque las campafias
publicitarias inducen una concienciacion mayor, tienen un uso limitado.

5. La salud es un proceso complejo, que implica la interaccion de factores
bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos, ambientales, individuales. Se necesita
de un enfoque integral capaz de ofrecer los servicios mas adecuados que
mejoren la salud de los adolescentes.

6. La practica de un estilo de vida saludable en la poblacion-VIH, que incluya
ejercicio fisico regular adaptado a sus condiciones de salud, el abandono de
consumo de sustancias toxicas y unos habitos de alimentacion saludable,
pueden conseguir reducir de forma importante, los efectos adversos

derivados del TAR aplicado.
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CAPITULO 11.
PREVENCION DEL ABUSO DE DROGAS.

Antonio Mur Sierra, Marta Torrens Mé¢lich.

1. Epidemiologia.

El consumo de sustancias de abuso en los adolescentes y jovenes es un area de
especial interés por los problemas que puede generar. En Espafia disponemos de
informacion de la situacion del consumo de sustancias en nuestros jévenes a través de
los datos que aporta la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de
Ensefianzas Secundarias (ESTUDES)' que se realiza cada 2 afios, en jovenes de 14 a 18
afios, y nos permite detectar los cambios y las tendencias en el consumo de las

diferentes sustancias.

En la tabla 1 se describe la evolucion de la prevalencia de consumo de las
distintas sustancias segtn la encuesta ESTUDES desde 2002-2006. Se puede observar
que, en la ultima encuesta realizada (2006-2007), al igual que en los afios anteriores, las
sustancias mas consumidas son el alcohol, el tabaco y el cannabis, seguidas a distancia
por la cocaina y siendo menor el consumo del resto de sustancias (€éxtasis, alucindgenos,

anfetaminas, sustancias volatiles, heroina...).

Tabla 1. Evolucion del consumo de drogas referido en los estudiantes de Ensefianzas

Secundarias de 14-18 afos en Espana: 2002-2006 (%). (ESTUDES)

ALGUNA VEZ ULTIMOS 30 DIAS
TIPO

2002 2004 2006 2002 2004 2006
Alcohol 77 82 80 56 66 58
Tabaco 60 60 46 29 37 28
Céannabis |38 43 36 23 25 20
Cocaina 8 9 6 3 4 2
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LSD 4 5 4 1 2 1
Extasis 6 5 3 2 2 1
Anfetamina

6 5 3 1 2 1
S
Volatiles 4 4 3 1 1 1
Heroina 0.5 0.7 1 0.2 04 0.5

Observando la evolucion del consumo de las diferentes sustancias vemos que se
observa una disminucidon en la mayoria de ellos, destacando el alcohol (respecto al
2004), el cannabis y la cocaina (esta sustancia, rompiendo con la tendencia creciente de
los ultimos afios). Destaca también, la tendencia al “policonsumo” observada sobretodo

en tabaco, alcohol y cannabis.

Dentro de los factores que se relacionan con estas prevalencias de consumo
deben resaltarse aquellos relacionados con la disponibilidad y accesibilidad para la
obtencion de las distintas sustancias, asi como los relacionados con la percepcion de
riesgo que tienen los adolescentes respecto al consumo de estas sustancias. En la tabla 2
se describe la percepcion de riesgo ante distintas conductas de consumo de drogas entre
los estudiantes de ensefianza secundaria de 14 a 18 afios. Esta percepcion es importante
en cuanto es un indicador indirecto de la evolucidon de la prevalencia del consumo,

siendo éste mayor cuando menor riesgo se percibe, y a la inversa.

Tabla 2. Percepcion de riesgo ante distintas conductas de consumo de drogas entre los
estudiantes de enseflanza secundaria de 14 a 18 afios (porcentaje que piensa que esa

conducta puede causar bastantes o muchos problemas) (Espafia 2006)

Consumir cannabis esporadicamente 70,2
Consumir tranquilizantes esporadicamente 60,2
Consumir éxtasis esporadicamente 91,3
Consumir cocaina esporadicamente 90,8

Version final (29.10.2008) Pagina 163



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 164
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC

Consumir heroina esporadicamente 92,0
Consumir tabaco diariamente (1 paquete diario) 87,3
Consumir alcohol (5 o 6 cafias/copas el fin de semana) 51,3
Consumir alcohol (1 o 2 cafas/copas cada dia) 57,4
Consumir cannabis habitualmente 89,0
Consumir tranquilizantes habitualmente 87,5
Consumir éxtasis habitualmente 97,0
Consumir cocaina habitualmente 96,8
Consumir heroina habitualmente 97,0

2. Genética y consumo de drogas.
2.1. Introduccion.

Ademas de los factores ambientales y de los factores farmacologicos de las
sustancias de abuso, en los ultimos afios se reconoce cada vez mas el papel de los
factores genéticos en el desarrollo de la adiccion a las distintas drogas. Actualmente se
reconoce el importante papel de los factores genéticos en las diferentes fases del
consumo de drogas, y en las diferentes fases del consumo de drogas (inicio, adiccion y

respuesta al tratamiento).

Los estudios de familias, adopcion y gemelos fueron los primeros en aportan las

. . )
evidencias sobre esta relacion”.

En 1998, Merikangas et al’ publicaron un estudio de familias, en el que
observaron que existia un riesgo ocho veces superior de sufrir un trastorno por uso de
sustancias entre los familiares de los sujetos con esta patologia. Ademds observaron un
riesgo especifico para consumir cada una de ellas, con unos riesgos 10.2 veces
superiores para opiaceos, 4.2 para cocaina y 6.0 para cannabis. Observaron también una

relacion no lineal entre el nimero de padres adictos y el riesgo de adiccion de los hijos,
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existiendo entre hermanos un riesgo 5 veces superior de consumir drogas que los
hermanos de los no adictos. Ademés observaron que el diagnostico en familiares de
primer o segundo grado de alcoholismo, drogodependencia, trastorno de personalidad
antisocial y ansiedad aumenta la probabilidad de abuso de drogas en los que las

prueban.

Los estudios de adopcion consisten en el seguimiento de hijos adoptados y
separados de su familia bioldgica con diagnosticos de trastorno por dependencia de
drogas y/o alcoholismo y adoptados por familias sin esta patologia. En el estudio de
Cadoret et al, se observd que en estos nifios existia un incremento de 2.8 veces de la
posibilidad de sufrir alcoholismo o una drogodependencia. Ademas observaron que se
incrementaba también 3.7 veces la posibilidad de sufrir un trastorno de personalidad
antisocial, lo que a su vez, comporta un incremento del riesgo de 7.3 veces de

alcoholismo y drogodependencia.

Finalmente, en los estudios de gemelos, Tsuang et al > encontraron que existia
una vulnerabilidad general para todas las sustancias en caso de que existiera diagnodstico
de abuso/dependencia familiar para alguna de ellas y ademas, una vulnerabilidad
especifica. La vulnerabilidad comin puede estar influenciada por factores genéticos
(31%), el ambiente familiar (25%) y factores ambientales especificos (44%), pero cada
droga no se influenciaba por la misma proporcion de factores de vulnerabilidad
comunes sino que, por ejemplo, la marihuana estaba més influenciada por los factores
ambientales familiares que las otras drogas. Por otro lado, la vulnerabilidad especifica
vieron que estaba mediada por influencias genéticas también especificas (no
compartidas con otras categorias de drogas). La importancia relativa de estos factores
especificos variaba en funcion de la droga, por ejemplo, la variacion genética especifica
seria del 30% para marihuana, estimulantes y sedantes, 70% para la heroina y de 0%

para las drogas psicodélicas o alucindgenas.

El patrén de heredabilidad que siguen las adicciones se corresponde al de las
enfermedades complejas, esto es, sin seguir un patrén mendeliano. El modo de herencia
es poligénico y la vulnerabilidad procede del impacto simultaneo de variaciones

funcionales de varios genes.

2.2. Vulnerabilidad genética y adiccion.
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Los factores genéticos que determinan el primer consumo de una droga, son
diferentes de los que influyen en pasar a ser un consumidor regular, que a su vez

también son diferentes de los factores que influyen en pasar a abuso/dependencia °.

Los factores que pueden afectar a esta vulnerabilidad son: 1) rasgos de
personalidad; 2) diferencias en la respuesta al estrés; 3) los efectos directos de la
sustancia, incluyendo alteraciones farmacodindmicas o farmacocinéticas, también
modulado por la genética. Ademdas también se ha visto que los factores genéticos
también estan relacionados con una mejor o peor respuesta a los tratamientos para una

determinada drogodependencia.
2.2.1. Rasgos de personalidad.

Influyen en las fases mas iniciales del consumo y en la progresion desde el

consumo ocasional al regular (con sus propias bases genéticas).
Principalmente son la busqueda de novedad y la impulsividad.

La impulsividad ha sido relacionada en diferentes trabajos con una baja
actividad serotoninérgica. Las conductas caracterizadas por un bajo control de impulsos
han sido estudiadas en trabajos de asociacion y ligamento con el sistema
serotoninérgico y otros sistemas como el dopaminérgico, el sistema MAO y el GABA.
Los genes que regulan estos sistemas se han descrito asociados a diferentes tipos de
adiccion y al mismo tiempo estan relacionados con los efectos agudos y cronicos de las

sustancias de abuso.

La busqueda de novedad y las conductas de riesgo (influyen en la progresion
entre el abuso y la dependencia a diferentes sustancias) es un rasgo de temperamento,
estable en el tiempo y con elevada heredabilidad. Esté relacionado con el sistema de la
recompensa y abarca aspectos como la actividad exploratoria, falta de inhibiciones y la
propia impulsividad. Algunos estudios describen una asociacion de este rasgo de
personalidad y diferentes variantes genéticas del gen codificante del DRD4 (receptor D4
relacionado con procesos motivacionales, atencionales, emocionales y de memoria,
junto con funciones ejecutivas y toma de decisiones).Otro gen que también se ha

relacionado es el gen del receptor DRD2.
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Otras caracteristicas que se han relacionado con mas posibilidades de consumir
sustancias en el adolescente son la falta de asertividad, la poca autoestima y confianza
en si mismo, elevados niveles de ansiedad, la rebeldia, la insatisfaccion y el pesimismo,

y los que se muestran mas impacientes por ser adultos.

Por otra parte, existen unos trastornos psicopatologicos que si se asocian a un
mayor riesgo para el consumo de toxicos, como son el trastorno de personalidad

antisocial y el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.
2.2.2 Respuesta al estrés.

Una alteracion en la respuesta al estrés (genes OPRM1 y COMT) puede
favorecer el mantenimiento de una determinada adiccion y promover la recaida en el
caso de haberse alterado la plasticidad cerebral (a nivel del eje hipotdlamo-hipofisol

suprarrenal) por el consumo del toxico .

Los receptores OPRM1 son la diana de muchas sustancias de abuso. Se han

descrito numerosos polimorfismos de éste gen, el mas comun es el A118G".

Otro gen que liga la respuesta al estrés con la recaida en el consumo es el gen
COMT, que codifica para una enzima que cataliza el metabolismo degradativo de las
catecolaminas: dopamina, norepinefrina y epinefrina. En estudios de asociacion, se ha

asociado con una mayor tendencia al alcoholismo’.
2.3 Ambiente.

En lo que refiere al ambiente, encontramos diferentes factores que pueden
predisponer al consumo de sustancias de abuso: aceptacion social, disponibilidad y facil
acceso, desorganizacion comunitaria, normas sociales/leyes muy permisivas,
dificultades economicas y sociales, y sucesos vitales estresantes. Las influencias
familiares con el uso y la permisividad del consumo de sustancias por parte de los
padres (uso de drogas por parte de los padres y actitudes favorables a su uso), junto con
la influencia de los grupos de iguales (experimentacion inicial), son importantes sobre

todo para el inicio del consumo.

La expresion de la predisposicion genética puede estar modulada por
condicionantes ambientales dando lugar a diferentes fenotipos en funcién de la

asociacion. Esto hace que sea importante la deteccion de las interacciones existentes
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entre la genética y el ambiente. Por ejemplo, en estudios de gemelos, factores
ambientales como la situacion en el que se encuentra la familia puede modificar el
riesgo de sufrir un trastorno por dependencia de alcohol en pacientes ya predispuestos

genéticamente.
2.4. Conclusiones.

Para concluir esta parte, podemos hablar de factores de riesgo para el consumo

de sustancias de abuso:

e Personales: vulnerabilidad genética, edad (a mayor edad, mayor probabilidad de
haber consumido), sexo (habitualmente mayor consumo en hombres), grupo étnico,
inicio temprano del consumo, rasgos de personalidad (elevada impulsividad,
busqueda de sensaciones, baja tolerancia a la frustracion), abandono de los valores
normativos y fracaso escolar.

e Interpersonales: amigos consumidores, relaciones deficientes con padres y maestros,
insuficiencias educativas (falta de informacion), conflictividad en la familia,
consumo de los padres, o bien actitudes favorables de los padres en cuanto al
consumo.

e Ambientales: aceptacion social del consumo, disponibilidad y facil acceso,
desorganizacion comunitaria, normas sociales y leyes muy permisivas, dificultades
econdmicas y sociales.

Por otro lado, también encontramos factores protectores a los mismos niveles:

e Personales: presencia de habilidades sociales y orientacion social positiva.

e Interpersonales: ambiente cohesionado y afectivo con la familia, la escuela y los
amigos.

e Ambientales: existencia de normas, creencias y comportamientos coherentes que

tienden a oponerse al uso de drogas.

3. Prevencion.

La parte de la sociedad mas afectada por el problema de las drogas, y a la vez, la
mas susceptible son los adolescentes, llevando esto a muchos problemas relacionados

con el consumo como podrian ser el fracaso escolar, problemas familiares, laborales,
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desestructuracion personal y social, delincuencia y otras consecuencias negativas sobre
la salud de los mismos, como la infecciéon por el VIH. Esto obliga a plantearse la
necesidad de actuar de alguna manera, considerandose hasta el momento la mas

adecuada, la prevencion, cuyo objetivo principal es evitar el consumo de sustancias.

El concepto de prevencion implica educacion, que va mas alld de la mera
adquisicion de conocimientos, y que es preferible que sea en edades tempranas
ayudando asi al individuo a adquirir estilos y habitos de vida saludables los cuales
representan un factor de proteccion futuro al consumo de drogas y asi también nos
anticipamos a la aparicion del problema. Ademas es necesario fomentar el desarrollo de
habilidades y recursos personales para poder afrontar y ser menos vulnerable a las
presiones de la sociedad. Junto a esto, también es necesario potenciar el crecimiento
personal del individuo reforzando su autoestima, su confianza y la capacidad de tolerar

la frustracion asi como mejorar el control emocional.
3.1. Prevencion en ambitos no escolares.

Para desarrollar la prevencion realizada en &mbitos no escolares nos centraremos

T . 1 .
en un metaanalisis realizado por Gates et al en 2006'° en el cual se incluyeron 17
estudios que estudiaron y compararon diferentes modalidades de intervencion y

evaluaron la eficacia de cada una de ellas.

Modalidades de intervencion comparadas:

e Educacion sanitaria general: sesiones, folletos y clases sobre el consumo de drogas,
los jovenes, los embarazos no deseados, las enfermedades de transmision sexual y el
VIH, la anticoncepcion, los valores propios, la toma de decisiones, la autoestima,
anatomia y fisiologia del sistema reproductor, la pubertad y la violencia sexual y de
género.

e Entrenamiento de habilidades generales: conceptos de riesgos, resiliencia
(capacidad del individuo de vivir bien y desarrollarse positivamente, a pesar de las
dificiles condiciones de vida y, aun mas, de salir fortalecidos y ser transformados
por ellas), resistencia frente a situaciones dificiles o presiones sociales y
construccion de factores protectores; construccion de competencias personales como
ser responsable y controlar tu propia vida, aclarar valores y desarrollar objetivos y

misiones personales; desarrollo de habilidades interpersonales y sociales como
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habilidades de comunicacion para fortalecer los lazos personales, habilidades
efectivas para cuidar a los hijos y habilidades interpersonales para poder llevar a
cabo las tareas de desarrollo del adulto joven como la educacion, el trabajo, el
matrimonio y la maternidad; técnicas cognitivas y de comportamiento para mejorar
habilidades sociales como hablar de manera asertiva (con confianza en si mismo y
con libertad para poder expresarse de la manera mas apropiada en cada situacion),
como ser capaz de soportar sentimientos incomodos, resolucion de problemas de
manera asertiva, aprender a pedir ayuda, informacién y soporte, asi como evitar
influencias negativas.

e Intervenciones familiares: sesiones con grupos de familias donde se habla sobre la
capacidad de soportar presiones y superar el estrés, como enfrentarse a manejar el
enfado y las situaciones dificiles, habilidades para conducir bien el desarrollo y la
comunicacion con el nifio o el uso correcto de las recompensas y las consecuencias
disciplinares, y también sobre como ensefiarles a sus hijos habilidades de resolucion
de problemas y resistencia a las presiones sociales.

e Intervenciones breves: llevadas a cabo por enfermeras, proporcionando educacion
primaria sobre los efectos dafiinos del consumo de sustancias.

e Entrevistas motivacionales: llevadas a cabo por compafieros del mismo grupo
entrenados, donde en una primera discusion se involucra todo el rango de drogas
utilizadas por el sujeto, después de la cudl el entrevistador dirigia el enfoque a areas
particulares de riesgo, problemas o preocupaciones. Todo esto negociado con los
intereses del sujeto en las reflexiones de los aspectos particulares del riesgo.

e Intervenciones de la comunidad con componentes multiples: videos sobre la
prevencion del VIH dirigidos a la poblacion, entrenamiento de conocimientos para
los habitantes del pueblo, talleres sobre agricultura y clases vespertinas para los
abandonos escolares, juegos de entretenimiento, prevencion de la drogadiccion y el
VIH en las escuelas, publicidad en los medios de comunicacion, folletos y carteles
distribuidos en negocios, organismos de salud y sociales, escuelas y iglesias,
reuniones de informacion realizadas en las escuelas para padres, vecinos y
profesores, actividades extraescolares llevadas a cabo por equipos de accion de
juventud, equipos de accion en los barrios, apoyo para padres para reforzar las

habilidades y promover la comunicacion con los hijos, estimulacion a los padres a
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comunicar a sus hijos que no desean que ellos consuman y reduccion del namero de
comercios que vendian tabaco a menores.

Conclusiones.

Después de esta revision, Gates et al 2006'°, concluyeron que ninguna de estas
intervenciones se ha visto claramente como efectiva, subrayando el hecho que faltan
pruebas que lo indiquen, afiadiendo ademas que se necesita una evaluacion
independiente de las intervenciones que sugieren un beneficio antes de que pueda

establecerse firmemente si son efectivas o no.
3.2. Prevencion en ambitos escolares.

Para evaluar los tipos de intervenciones eficaces para la prevencion del consumo
de drogas desde las escuelas, nos basaremos en dos metaanalisis publicados (Faggiano

et al 2008 y Gottfredson y Wilson, 2003)""'%.

3.2.1 Faggiano et al 2008:

Los autores comentan que éste es un ambito adecuado para la prevencion del
consumo por diferentes razones. Primero porque cuatro de cada cinco fumadores de
tabaco comienzan a fumar antes de la edad adulta; segundo porque las escuelas ofrecen
la manera més sistematica y eficiente de acceder a un niimero considerable de jovenes
cada afio; y finalmente porque en la mayoria de paises, las escuelas pueden adoptar e

imponer un espectro amplio de politicas educativas.
Modalidades de intervencion:

e Conocimiento: descripcion de los efectos biologicos y psicologicos del consumo de
drogas que se dirige a generar actitudes negativas hacia las drogas y, en
consecuencia, a disminuir su consumo.

e Habilidades: dirigidos a aumentar la capacidad de los estudiantes en las habilidades
genéricas, de rechazo y de seguridad. Clases centradas en habilidades de resistencia
frente a presiones sociales, conocimientos generales sobre las drogas.

e Respuesta afectiva: intervenciones para modificar las cualidades internas como,
aumentar la autoestima o la autoconciencia, la toma de decisiones, la clarificacion
de los valores, la estimulacion de la reflexion, la construccion de opiniones propias

y técnicas de control del estrés basadas en la suposicion de que los factores
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psicoldgicos ponen a las personas en riesgo de consumo. Educar la afectividad esta
en la linea de saber controlar los deseos, equilibrandolo con razones intelectuales o
conocimientos y con la fuerza de voluntad, para llegar a conseguir un buen
autocontrol y una buena relacion con el entorno.

e Conocimiento mas respuesta afectiva: la informacion se combina con la educacion
afectiva para proporcionar valores y crear patrones para la toma de decisiones.

e Programas interactivos: los participantes intervienen activamente en las actividades
organizadas y experimentan los conocimientos, las habilidades o los aspectos
afectivos que estan aprendiendo. Se incluyen la representacion de roles, la discusion
grupal, la participacion del compafiero lider...

e Programas pasivos: lecciones convencionales, en las cuales la comunicacion es
principalmente unidireccional del profesor o educador a los nifos.

Resumen primer metanalisis: los programas en los cuales se desarrollan las habilidades

sociales individuales representan la forma de intervencion mas efectiva, mostrando un

20% de reduccion en el consumo de marihuana y un 55% de reduccion de otras drogas.

También, los programas centrados en la afectividad muestran mejoras en las habilidades

de toma de decisiones y en el conocimiento de las drogas en comparacion con aquellos

que se centran solo en el conocimiento, pero no muestran eficacia en la prevencion del

consumo de drogas.

3.2.2. Gottfredson y Wilson 2003*?

Estos autores evaluaron también mediante técnicas metaanaliticas cuales eran las
caracteristicas que deberian tener los programas de prevencion del consumo de drogas

en las escuelas para ser eficaces.
A continuacion se resumen los principales resultados encontrados:

e [Los programas basados en aspectos cognitivos y de comportamiento resultan mas
efectivos aplicados a poblacion de alto riesgo.

e Los programas centrados en los nifios de 12 a 14 afios son un poco mds efectivos
que aquellos centrados en los nifios de 6 a 11 afios o los de 15-18 afos, sin ser este

resultado estadisticamente significativo.
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e El hecho que los programas preventivos sean mas largos (> 4.5 meses) no significa
necesariamente que sean mejores, comentan que quizas lo que haria falta mirar seria
mas la intensidad que no la duracion de dichos programas.

e Si se involucran a compafieros como lideres del mismo, este es mas efectivo.
Ademas, este efecto de los compafieros desaparece si el desarrollo del programa es
compartido con profesores.

e Para la prevencion dirigida a jévenes de alto riesgo o bien que ya se han iniciado en
el consumo de drogas haria falta mds investigacion, ya que no se sabe si los
programas evaluados hasta el momento como positivos para la poblacion general
van a tener el mismo efecto en las sociedades con mas riesgo. De hecho, en estudios
anteriores se ha visto que los programas universales no tienen efecto o incluso
tienen un efecto negativo en los consumidores de drogas. Los mensajes de “no uso”
utilizados en los programas universales podrian incluso incrementar el consumo de
drogas en aquellos que presentan un mayor riesgo de hacerlo debido a que los
conocimientos que estos tienen sobre las drogas y sus efectos, en muchas ocasiones
pueden resultar superiores a los ofrecidos por estos programas, resultando en que
estos mensajes parezcan poco utiles a estos jévenes y por lo tanto, los rechacen.

3.4 Situacion en Espafia.

En Espafia cabe destacar el estudio de Espada et al (2008)" en el cual se
examinan las diferentes intervenciones basadas en la evidencia para la prevencion de las
drogodependencias en Espana y que comentamos a continuaciéon. La mayoria de los

programas de prevencion de drogodependencias se han aplicado en las escuelas.

Un aspecto que comentan los autores de este trabajo, son las barreras existentes
para el desarrollo de los programas escolares en Espafa, consistentes en poco tiempo
disponible debido al horario escolar completo existente, el concepto de prevencion de
las escuelas que consideran que con una sola sesion es suficiente, las perspectivas que
presentan frente a la implementacion de estos programas donde en ningiin momento se
controla como se aplican, el comportamiento y la motivacion de los estudiantes frente a
estos programas, la falta de interés por parte de los profesores y la aparente disminucion

de la preocupacion social por el tema.

a) Eficacia de la prevencién escolar:
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Referente a la evaluacion de la eficacia de los programas de prevencion, los
autores describen distintos trabajos. Salvador y Martinez (1997) encuentran que aunque
el 60% de los programas incluyen evaluaciones, éstas presentan limitaciones. Lence,
Gomez, y Luengo en 1997 llevaron a cabo un metaanalisis en el que encontraron que los
programas preventivos en Espafia eran mas efectivos a la hora de mejorar los
conocimientos sobre drogas que para producir cambios de comportamientos. Ademas,
los programas que daban importancia a las variables psicosociales eran mas efectivas
que las que solo proporcionaban informacion. Para los programas con educacion
emocional, vieron que solo tenian algin efecto si se complementaban con otros

componentes como la informacion.

Espada et al'* en 2002 desarrollaron otro metaanalisis para estudiar estos
programas preventivos y vieron que la mayoria de las intervenciones se basaban en la
teoria de aprendizaje social y utilizaban modelos participativos e interactivos llevados a
cabo la mayoria de ellos por profesionales. Estos programas incorporaban informacion
sobre tipos de drogas y sus efectos, las repercusiones negativas a corto y largo plazo, y
los factores de riesgo para el consumo de drogas. Mas de la mitad de los programas
incluian compromiso publico, entrenamiento de habilidades sociales generales y
componentes de afirmacion en el rechazo. Una tercera parte de los mismos, se centraban
en entrenamiento en la resolucion de problemas o la toma de decisiones personales
sobre las drogas. Después del andlisis, los autores concluyeron que todas estas
intervenciones en general muestran una eficacia pequefa, aun asi, si se mira su efecto a
medio plazo aumenta un poco sobretodo en el aspecto del alcohol mas que para el

tabaco y otras drogas.
b) Programas preventivos familiares:

Centrandose en los programas desarrollados en los entornos familiares, los
autores hacen una revision de la eficacia de los mismos. El primer programa preventivo
para las familias fue las escuelas de padres donde se entrenaban en el desarrollo de
habilidades comunicativas y de gestion del comportamiento creando asi un vinculo
entre la escuela y la familia (Villa & Hernandez, 1999). El problema que vieron en estos
programas fue la falta de participacion de los padres llegando como méaximo a un 20%

de asistencia (Al-Halabi et al, 2006; Garcia-Rodriguez, 1991).
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¢) Programas de ocio alternativo:

Finalmente, los autores revisan los diferentes programas creados para el
desarrollo del ocio alternativo. El rango de actividades que contienen estos programas
van desde actividades culturales (conciertos, exposiciones o cursos), deportes,
actividades en la natura (montafiismo, excursiones...) y actividades de caridad (ayuda a
la comunidad, recuperaciéon de areas naturales...). A pesar de la amplia implementacion
que han mostrado estos programas a lo largo de grandes y pequefios municipios, la
investigacion sobre ellos es aun escasa y muestran pocas garantias de éxito basadas en
evidencias cientificas. Fernandez-Hermida y Secades en 2002 evaluaron el programa
“Abierto hasta el Amanecer” y encontraron que, a excepcion del tabaco, la intervencion

no producia efectos significativos en el uso de drogas.

1" comentan los

Para terminar su revision y como conclusiones, Espada et a
resultados del VII encuentro Nacional de 2005 (Prevencién de drogodependencias y
actividades de ocio alternativas). Se ha visto que los andlisis cientificos del Programa
para el Ocio Alternativo desarrollado en Espafia no muestran que sea una estrategia
eficaz, que deberia disefnarse desde perspectivas de prevencion selectiva, y que deberian

establecerse programas continuados y estructurados mas que ser eventos aislados y

discontinuos que permiten a los jévenes volver a las actividades anteriores.

RECOMENDACIONES.

1. Las intervenciones mas efectivas para la prevencion del consumo de
drogas son las desarrolladas en las escuelas, con las siguientes
caracteristicas. (Nivel de evidencia A):

- Desarrollar habilidades sociales individuales (que reducen el

consumo de sustancias)

- Centrarse en la afectividad (para mejorar habilidades de toma
de decisiones y los conocimientos sobre drogas).

- Aplicarlos en poblaciones de alto riesgo.

- Priorizar las medidas alrededor de los 12 y 14 afios.
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- No utilizar periodos excesivamente largos (< 4.5 meses), sino mas

intensivos.
- Involucrar a compafieros como lideres de los programas.

- Realizar sesiones interactivas.
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CAPITULO 11. TRANSICION DEL ADOLESCENTE A UNIDADES DE
ADULTOS.

M?* Isabel Gonzalez-Tom¢, M* José Mellado Pefia, Pablo Martin Fontelos, Juan

Gonzalez Garcia, Pilar Miralles Martin.

1. Caracteristicas del adolescente que condicionan el proceso de transicion.

La adolescencia se caracteriza por ser una etapa del desarrollo en la que se
producen importantes cambios fisicos y psiquicos. Es entonces, cuando se perfila la
personalidad del individuo. El adolescente necesita sentirse bien con su imagen
corporal, con el desarrollo de su sexualidad, ir alcanzando independencia, sentirse
aceptado por el grupo y establecer relaciones con compaieros de los dos sexos, asi
como tener ideas y planes de futuro'. Esto puede ser mas complejo en los pacientes con
infeccion por el VIH, ya que con frecuencia presentan diferentes aspectos que lo
dificultan como son el retraso puberal o ponderoestatural, asi como lipodistrofia y
problemas de cumplimiento terapéutico®. Ademas, en ocasiones, presentan infeccion
por cepas multirresistentes*™®, lo que complica el tratamiento. Por otro lado, tienen las
mismas dificultades para encajar el tratamiento en su vida que los adultos. Sin embargo,
tienen menos autonomia y privacidad’, aunque comparten factores que influyen
negativamente en el cumplimiento como el estigma social, los efectos adversos, etc. En
este punto, la falta de conocimiento de la enfermedad y el secretismo son dos barreras
importantes®. Un 10% de estos pacientes han presentado encefalopatia-VIH en los
primeros afios de vida y aunque en la mayoria de los casos han mejorado con el TAR, la
recuperacion puede ser incompleta y presentar alteraciones motoras, cierto retraso
psicomotor, dificultades para el aprendizaje, déficit de atencion, etc., que pueden tener

impacto en su futuro.

Otras caracteristicas propias de la adolescencia, como vivir el presente sin
plantearse expectativas en el futuro, influyen de forma especial en esta etapa. La
estructura y el apoyo familiar también son determinantes. Por ultimo, los aspectos
culturales, religiosos, el pais de origen, las vivencias de la enfermedad en el mismo, etc,
han de tenerse siempre muy en cuenta®’ tanto en su abordaje como en la transicién a la

unidad de adultos.
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2. Transicion: definicién y modelos.

Se considera transicion dentro del sistema de salud, al paso del adolescente y del
adulto joven con enfermedad/condicion cronica desde Pediatria a una Unidad de
adultos. Actualmente, un paso reglado se considera un marcador de calidad del sistema
sanitario'’. En este punto los pediatras deben tomar un papel activo''.

Algunos estudios en adolescentes seronegativos con procesos cronicos, muestran
que la transiciéon supone problemas solo en un pequefio porcentaje, siendo estos mas
marcados en aquellos con mayor afectacion, ya que los trastornos emocionales pueden
ser en este caso mas frecuentes' .

. . e, 1
Existen diferentes modelos de transicion'®:

1.-Focalizado en el paciente con una enfermedad crénica concreta (ej: fibrosis quistica).

En este caso se considera que se trata de un grupo de pacientes con una serie de
cuidados y necesidades concretas, que deben pasar de una unidad especializada
pediatrica a otra de adultos también especializada. Las unidades pueden ser
independientes o funcionar conjuntamente, pero siempre estaran coordinadas. Este es el
modelo mas extendido.

2.- Modelo basado en la creacion de un grupo integrado: la transicion la realiza un

grupo integrado por diferentes clinicos que trabajan juntos y que se coordina entre si y
con el resto de los servicios de salud, favoreciendo asi la transicion.

3.- Modelo centrado en los médicos de primaria que harian la transicién y que

integrarian adolescente y familia. En nuestro medio este tltimo modelo es el menos
aplicable.

En cuanto al momento adecuado para realizar la transicion, no existe una edad
concreta para el cambio y dependera de cada situacion. Sin embargo, parece adecuado
iniciar la transferencia entre los 14-16 afios y no demorarla por encima de los 18 afios,
siempre y cuando el paciente se encuentre en una situacion clinica y emocionalmente
estable'®. Conviene tener presente que en Espafia, la adolescencia termina “legalmente”
a los 18 afios, momento en el que el individuo adquiere autonomia oficial. En la cohorte
de nifios con infeccion por el VIH de Madrid, en su gran mayoria adquirida por

transmision vertical, en febrero del 2006, 35/265 nifios ya habian sido trasferidos a
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unidades de adultos con una mediana de edad de 19 afios'*'*. La razon del paso es que a
pesar de que en las consultas pediatricas el paciente esta mas protegido, el convivir con
personas adultas con una vida activa puede estimularlos; ademas ciertas patologias
pueden escaparse de la competencia del pediatra. La transicion es pues imprescindible y
su aceptacion reduce la ansiedad. La transferencia serd siempre un proceso y se hara
siempre en coordinaciéon con el servicio receptor. Ademads, si fuera posible, seria
favorable que al principio se estableciesen visitas conjuntas como muestran algunos
estudios'®.

Dentro de las personas implicadas en la transicion, idealmente, deberiamos contar
con el médico especialista pediatrico y el de adultos, la enfermeria, un psicélogo, los
servicios sociales y el médico de familia e incluir en este grupo a la familia.

Entre algunos adolescentes encuestados tras la transicion, los problemas que
demandan son no haber recibido ningun soporte en el proceso, miedo, sentimientos
ambivalentes, considerar que la transicion fue un hecho y no un proceso, escasas

orientaciones sobre el futuro, etc °.

3. Fases de la transicion.

Existen una serie de aspectos que un adolescente debe saber antes o durante el
periodo de la transicion y que se deben ir abordando progresivamente en los afios
previos a la misma. Los aspectos claves se resumen en los siguientes puntos:

1. Conocimientos basicos de la infeccion por el VIH, incluido prondstico y tratamiento:
-identificar sintomas o signos que requieran asistencia médica urgente.
-describir su situacion actual y las posibles complicaciones.
-tener consciencia de la importancia del tratamiento y del cumplimiento.
-identificar la funcion del médico de familia y del especialista.
2. Conocimientos bdésicos sobre la transmision de la infeccion por el VIH, y
particularmente ser capaz de comprender las implicaciones que tiene la infeccion sobre
las relaciones sexuales y la reproduccion.
3. Ser consciente de los efectos nocivos del alcohol y las drogas y los beneficios del
ejercicio, de la nutricion adecuada...
4. Tener establecida la conexidn con los servicios sociales y sus aprovechar recursos y

asi como con el médico de familia y el especialista.
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5. Ser consciente de la transmision/transferencia garantizara la continuidad en la calidad
de su asistencia tanto en aspectos clinicos, como psicoldgicos y sociales con especial
referencia a la confidencialidad de sus datos dentro de los limites que ¢l mismo marque

y la ley ampare.

Por tanto, antes de transferir al paciente se deben poner al dia los conocimientos
sobre el estado de salud, la infeccion por el VIH y la salud sexual. El cronograma a
seguir para preparar al adolescente queda recogido en las guias inglesas y se muestra a

continuacién (adaptado de: CHIVA. Supporting Change: Successful Transition)'?

Entre los 11-14 afos:

-Iniciar la revelacion del estado de infeccion si no se ha realizado ya o profundizar en el

conocimiento de la infeccion si ya se ha realizado.

-Actualizar la pauta de tratamiento que recibe el paciente si es preciso, discutiéndolas
con ¢l. Intentar si es posible elegir pautas comodas que se acoplen bien en la vida del

paciente, como pautas que se administren una vez al dia.

-Discutir con ¢l como se puede producir la transmision de la infeccion y como

prevenirla.

-Comentar los aspectos sexuales mas relevantes. Dentro de los aspectos a tratar deben
incluirse la presion del grupo, sexo seguro y el uso del conddn, anticoncepcion,
revelacién a la pareja, enfermedades de transmision sexual, fertilidad, embarazo y
posibilidad de reproduccion en el futuro. En diferentes estudios se ha constatado que los
pacientes infectados por el VIH no tienen menor deseo de tener hijos al compararlos con
adolescentes seronegativos de su edad. Ademds, muchos estudios han identificado la
educacion sexual y la reproduccion como los puntos mds deficitarios en la transicion

(16, 17, 18).
- Ir dandole mas responsabilidad de forma gradual.

- Ofrecer la posibilidad de eleccion y de participar en la toma de decisiones como la

eleccion de pautas.

Entre los 13-16 afos.
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- Debe continuarse con la profundizacion sobre la transmision de la infeccion y la

educacion sexual.

- Discutir los aspectos de la confidencialidad.

- Ir dandole mas responsabilidad de forma gradual pero todavia deben ser compartidas.
- Comentar sus expectativas de futuro, estudios, salidas laborales...

- Iniciar formacion general sobre estrategias de integracion social en el contexto de

enfermedad cronica y en el contexto de infeccion por el VIH.
Por encima de los 16 afios:
- Ir preparando al paciente para la transicion a adultos.

- Expectativas de futuro, estudios, salidas laborales...
- Profundizar en estrategias especificas de integracion social en funcion de lo definido
que esté el proyecto vital (expectativas) del paciente.

- Seguir reforzando los aspectos previos.

Seria recomendable que durante el proceso de transicion y, en general durante
toda la adolescencia, se le diera al paciente un espacio propio en la entrevista
médica, sin la presencia de los padres, con el fin de reafirmar su autonomia, el valor que

tiene su opinion para el médico y pertimir asi, que el adolescente se exprese libremente.

Debe realizarse un resumen de la historia del paciente donde se recoja su situacion
actual y sus antecedentes incluyendo la historia antirretroviral detallada, estudios de
resistencias, nadir de CD4, acontecimientos clinicos, adherencia, efectos adversos. No
debe olvidarse adjuntar el calendario vacunal seguido, con la fecha de las tltimas dosis
de vacunas administradas y reflejar las vacunas o dosis pendientes.

A continuacidn, se muestra un esquema en el que se recogen los aspectos a incluir
en el informe de alta del paciente (tabla adaptada de “CHIVA. Supporting Change:

Successful Transition™)"

Tabla. Datos a incluir en el informe medico de alta para el paso a Unidad de
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Adultos.

- Datos demograficos
- Antecedentes familiares:

- Situacion de los padres: estado de infecciéon y coinfecciones, forma de
contagio, si viven o no, antecedentes personales y estado actual de los
progenitores.

- Antecedentes cardiovasculares y otras enfermedades.

- En caso de fallecimiento de estos, indicar los cuidadores actuales.

- Modo de adquisicion de la infeccion.

- Fecha de diagnostico de la infeccion en el nifio.
- Resumen de la historia médica: infecciones en la infancia, ingresos hospitalarios,
intervenciones quirdrgicas. ..
- Otras enfermedades concomitantes (drepanocitosis, celiaquia...)
- Otras coinfecciones (hepatitis C ...)
- Ultima prueba de tuberculina
- Alergias conocidas
- Historial de vacunaciones incluyendo las incluidas en el calendario y las extras
(neumococo, gripe, hepatitis A y B, papiloma virus, varicela...)
- Exploracion completa reciente, incluyendo medidas antropométricas, estadio Tanner,
tipo y grado de lipodistrofia si lo hay...
- En nifias: menarquia y exploracion ginecoldgica si esta se ha realizado.
- Datos relacionados con la infeccion por el VIH:
- Categoria clinica segun la clasificacion CDC (19)
- Infecciones oportunistas sufridas
- Carga viral y subpoblaciones linfocitarias: cifras actuales y las mas relevantes,
incluyendo las pre-tratamiento. Nadir de CD4.
- Resumen detallado de las todas las pautas de tratamiento antirretroviral que
hayan recibido, indicando:
- fecha de inicio y fin
- motivo de suspension (fallo virolégico y/o inmunoldgico, toxicidad,
intolerancia...)

- Test de resistencias
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- Participacion en ensayos clinicos

- Adherencia terapéutica

- Efectos adversos (lipodistrofia, osteopenia/osteoporosis...)

- Ultima analitica indicando cifras de lipidos, glucosa, series hematologicas,
transaminasas, CD4, carga viral.

- Otros tratamientos recibidos (cotrimoxazol, inmunoglobulina endovenosa
inespecifica...)

- Revisiones por otras especialidades si procede (ej: endocrinologia, cardiologia,
neurologia, oftalmologia...)

- Datos psicosociales:

- Conocimiento del paciente del estado de infeccion por el VIH.

- Atencion por Unidad de Psicologia, Asistentes Sociales si hubiera precisado

- Historia sexual (si conocida)

- Habitos toxicos (si conocidos): alcohol, tabaco, drogas,...

- Situacidn actual escolar / laboral

RECOMENDACIONES:

- La transicion debe ser un proceso en el que se profundice y se integre
adecuadamente la informacion del paciente sobre distintos aspectos de la infeccion
por el VIH. (Nivel de evidencia C)

- Debe favorecerse que el adolescente vaya teniendo un lugar propio en la visita

medica sin la presencia de los padres. (Nivel de evidencia C)

- Nunca se debe hacer la transicion si existe una situacion inestable. (Nivel de

evidencia C)

- La situaciéon social y economica, asi como sus creencias y costumbres, son
determinantes en esta transicion y deben ser tenidas en cuenta. (Nivel de evidencia
C)

- El paso debe ser secuencial y debe existir una discusion previa. (Nivel de

evidencia C)
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- Se aconseja realizar las primeras visitas conjuntamente con el especialista de

adultos que vaya a encargarse de su cuidado en adelante. (Nivel de evidencia C)

- El abordaje debe ser multidisciplinar (médico, psicologo, enfermera, asistente

social...). (Nivel de evidencia C)

- Debe realizarse un resumen de la historia del paciente donde se recoja su
situacion actual y sus antecedentes incluyendo la historia antirretroviral detallada,
estudios de resistencias, nadir de CD4, acontecimientos clinicos, cumplimiento,
efectos adversos, y otros aspectos como calendario vacunal, consumo de alcohol o
sustancias toxicas, coinfecciones, desarrollo neurocognitivo, etc. (Nivel de evidencia
C)

- El especialista de adultos debe realizar un seguimiento muy estrecho del paciente,
mostrarse asequible al adolescente. Hacerle saber que no debe tener miedo al
cambio porque su pediatra va a estar informado de su evolucién hasta que se

produzca una adaptacion completa. (Nivel de evidencia C)
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TEMA 12.
VACUNAS.

Marisa Navarro Gomez, Maria José Mellado Pefia.

1. Introduccion.

La inmunizacion en adolescentes infectados por el VIH es una de las medidas
profilacticas mas importantes para intentar prevenir infecciones. Distintos organismos
(OMS/UNICEF, ACIP y CDC)"* han elaborado recomendaciones adaptadas a esta
poblacion. Es necesario considerar que el adolescente-VIH es un inmunodeprimido, con
una respuesta inmune alterada, considerando por tanto también la funcionalidad,
independientemente de sus cifras de CD4. Se ha demostrado menor respuesta con
menor titulo de anticuerpos y pérdida de niveles protectores de forma mas rapida en

poblacion-VIH??.

En relacion a determinados antigenos vacunales, la falta de inmunidad protectora
en el individuo podria suponer un riesgo no solo para el mismo, sino también para la
comunidad. Esto se refleja con la pérdida de inmunidad frente a rubéola o sarampion.
Debe por tanto valorarse la indicacion de dosis adicionales de vacunas tras demostrar
mediante serologia falta de proteccioén o en caso de riesgo epidémico importante iniciar
profilaxis. Los titulos protectores frente a antigenos vacunales segun la OMS se reflejan

en la tabla 1%

Los actuales adolescentes infectados por el VIH en general recibieron la
inmunizacion sistematica en momentos en los que no existia TAR de gran actividad; por
tanto, la inmunodeficiencia funcional grave junto con la disminucién en el nimero de
CD4 (<15%) hace presuponer una falta de respuesta inmune a las vacunas o pérdida de

la misma.

Las vacunas administradas durante la infancia siguieron los calendarios
vacunales de acuerdo al lugar de origen, de modo que en aquellos adolescentes
procedentes de zonas deprimidas, donde los calendarios de inmunizacion son muy
deficientes, se deberd hacer una actualizacion en los mismos siguiendo las

recomendaciones para esta poblacion. Debe tenerse en cuenta que la respuesta a los
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antigenos vacunales es Optima cuando los CD4 estan en valores de normalidad durante
al menos 6 meses y después de llevar varios meses recibiendo TAR, es decir, cuando el

sistema inmune esta ampliamente reconstituido.

También en la pubertad, estan indicadas vacunas que no se han administrado
previamente como es la vacuna frente a papilomavirus humano. Por ultimo tenemos que
considerar que algunas vacunas solo deben administrarse en el caso de viajes a zonas de

riesgo.

Asumiendo que todos los adolescentes infectados por el VIH han sido vacunados
en la primera infancia, segun los calendarios vacunales vigentes en cada 4rea, a
continuacion se detallan las peculiaridades de la inmunizacion en el adolescente
infectado por el VIH. Debe ser una obligacion del pediatra cuando realiza la transicion
del paciente a la Unidad de adultos, detallar la situacién vacunal y las fechas de la

ultimas dosis administradas.

2. Toxoide de difteria y Tétanos y vacuna contra la tosferina acelular (dTpa).

De los tres antigenos, la respuesta frente a tétanos suele ser la mas inmunogena y
duradera ya que aunque para difteria la respuesta es buena, disminuye con el tiempo de
forma rapida. En cuanto a tos ferina, se ha demostrado una escasa respuesta en nifios
infectados por el VIH, sobre todo con vacuna acelular, encontrandose correlacion entre

respuesta menos inmunégena v cifras de CD4 mas bajas'’.

Se debe administrar una dosis de refuerzo a la edad de 11-12 afos para los que
han completado en la primera infancia la serie recomendada DTP/DTPa y no han
recibido (dT) como revacunacion. Los adolescentes de 13-18 afios que no recibieron
refuerzo vacunal a los 11-12 afios frente a difteria, tétanos ni tos ferina (dT/dTpa), en la
revacunacion también deberian recibir una sola dosis de dTpa si han completado el
esquema vacunal de la infancia (DTP/DTPa). Seria importante que se hiciera constar
cuando el adolescente pasa a la Unidad de adultos la necesidad de revacunacion cada 10

anos.
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3. Vacuna de poliovirus inactivado (IPV).

Esta poblacién debe recibir siempre vacuna inactivada, aunque la experiencia
internacional de muchos afios en poblaciones que por desconocimiento de la situacion-
VIH recibieron la polio oral, minimizan el teérico riesgo de polio paralitica por la cepa
viva vacunal. Para los adolescentes que recibieron todas las dosis de vacuna de
poliovirus en forma de IPV o bien toda la vacunacion fue administrada de forma oral
(OPV), una cuarta dosis no es necesaria si se administr6é una tercera dosis a la edad de

>4 afios.

Si en el esquema vacunal se administraron los dos tipos de vacuna (IPV y OPV),
se recomienda administrar en total 4 dosis de vacuna, independientemente de la edad.
Hay que tener en cuenta que independientemente de las dosis recibidas es recomendable
la realizacion de titulos serologicos porque los titulos protectores descienden con el
tiempo, recomendandose dosis de refuerzo en adolescentes infectados por el VIH que

van a viajar a zonas endémicas.

4. Vacuna antimeningococica.

Deben recibir la vacuna conjugada meningococica C los adolescentes infectados
por el VIH que no recibieron vacunacion previamente. En este caso, la pauta de

vacunacion debe hacerse con dos dosis separadas dos meses.

5. Vacuna antineumocadcica.

Los pacientes infectados por el VIH, incluyendo los adolescentes, presentan
mayor riesgo de infeccion invasiva por este microorganismo por lo que esta indicada la
proteccion vacunando frente a neumococo. Y dado que esta poblacion es de mayor
riesgo que otros enfermos cronicos como nefrdpatas, cardidpatas, hepatopatas,
diabéticos o sujetos con enfermedad pulmonar crdénica, no estd contraindicada la
administracion de vacuna conjugada heptavalente en edades mayores de 5 afios. El
esquema de vacunacion dependerd de si ha recibido vacunacién previa o no. En un
adolescente vacunado previamente con vacuna polisacdrida 23-valente la pauta mas

idonea seria administrar dos dosis de vacuna conjugada 7-valente separadas al menos 2
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meses y posteriormente un recuerdo de polisacarida 3-5 afios después. El ACIP
recomienda iniciar la vacunacién con vacuna polisacarida debido a la mayor cobertura
de serotipos pero hay que tener en cuenta que la respuesta a este tipo de vacunas es muy
pobre en esta poblacién. Debe revacunarse cada 5 afios con vacuna polisacarida'' ™",
aunque la revacunacion continuada es actualmente controvertida por la posible

tolerancia inmunoldgica que se produce con las dosis repetidas de este tipo de vacunas

no conjugadas.

6. Vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo B (Hib).

Considerarla en pacientes infectados por el VIH adolescentes que no fueron

vacunados en la infancia, el esquema consistiria en una dosis'®.

7. Vacuna antigripal.

La vacunacion frente a Gripe esta indicada en los adolescentes infectados por el
VIH y sus contactos cercanos (incluyendo todos convivientes mayores de 6 meses) una

. 1
dosis de forma anual'’.

8. Vacuna frente a hepatitis A (HepA).

En adolescentes infectados por el VIH se recomienda la administracion de 2
dosis, con un intervalo de al menos 6 meses, estando especialmente indicada en aquellos
pacientes con coinfeccidon por hepatitis B o C, dado el aumento de riesgo de hepatitis
fulminante en esta poblacion. También es una vacuna indicada en adolescentes
infectados que van a viajar a zonas de prevalencia elevada de esta infeccion. Dado que
existe una vacuna combinada frente a hepatitis A y B, si es necesario vacunar frente a
hepatitis B, se puede administrar la vacuna combinada en cuyo caso la pauta se hard con
tres dosis segin esquema 0, 1 y 6 meses, recomendandose administrar vacuna de
adultos, que lleva mayor carga antigénica de HBsAg, para lograr mejor respuesta

inmune frente a hepatitis B'®.
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9. Vacuna frente a hepatitis B (HepB).

La vacunacion frente a hepatitis B en el adolescente infectado por el VIH suele
producir poca respuesta inmundgena con titulos, tras la vacunacion, no protectores en
un porcentaje elevado. No obstante no hay datos suficientes para recomendar doblar la
dosis estandar aunque en general, podrian aumentar las tasas de respuesta. Se
recomienda administrar la serie de 3 dosis a los adolescentes que no fueron vacunados
previamente y como en el resto de personas infectadas por el VIH control serologico
post-vacunacion. Las pruebas deberian ser realizadas 1-2 meses después de la
administracion de la ultima dosis de la serie vacunal. Se considera nivel protector de
Anti-HBs >10mIU/mL. Los adolescentes infectados por el VIH con niveles de Anti-
HBs <10 mIU/mL después de completar la serie primaria deberian ser revacunados con
una serie completa de tres dosis. Aunque la necesidad de revacunaciones no estad
estandarizada, si deben realizarse controles antiHBs anuales y considerar revacunar
cuando los niveles de Anti-HBs son <10 mIU/mL y hay alto riesgo de exposicién a

Hepatitis B, siendo la poblacion diana, los adolescentes infectados por el VIH'%.

10. Vacuna triple virica (Sarampion, paperas y rubéola, SRP).

Los adolescentes que no hayan recibido ninguna dosis de vacuna deben recibir 2
dosis de vacuna SRP en cualquier visita médica, con un intervalo entre ellas de al
menos 4 semanas. Se recomienda vacuna SRP para todos los adolescentes infectados
por VIH, asintomaticos con situacion inmune conservada (CD4 > 15 % o recuento de
CD4 >200) durante mas de seis meses y que no tienen serologia que demuestre

inmunidad frente a sarampion®*.

11. Vacuna frente a varicela.

Los datos son limitados respecto a la seguridad e inmunogenicidad de vacuna
de varicela en poblacion pediatrica infectada por el VIH, pero se considera su
administracion en categorias del CDC inmunologicas 1 y 2, CD4 >15 %, y categorias
clinicas del CDC: N, A y B. Es decir que puede considerarse la vacuna en adolescentes,

con inmunodepresion leve-moderada, CD4 > 15 % y CD4 >200 que no han padecido
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varicela y no han recibido vacuna. Estos pacientes deberian recibir 2 dosis de vacuna,
separadas 3 meses. Si solo hubiesen recibido una dosis y no refirieran haber padecido

varicela, deben recibir una segunda dosis al menos con un intervalo de 3 meses.

No hay datos especificos sobre el empleo de vacuna de varicela en nifios
infectados por el VIH> 8 afios y adolescentes. Sin embargo, segin la opinion de los
expertos, la seguridad de vacuna de varicela en infectados por el VIH > de 8§ afios con
los niveles de funcion inmune (CD4 > 15% y valor absoluto > 200 células durante mas
de 6 meses) probablemente es similar a los de nifios <8 afios sin inmunodepresion
grave. La inmunogenicidad podria ser inferior en adolescentes infectados por el VIH y
adultos que en los nifios. Sin embargo, sopesando el riesgo de enfermedad severa por
VZV salvaje y la ventaja potencial de la vacunacion, se recomienda vacunar a los
susceptibles de este grupo de edad con 2 dosis, separadas 3 meses, en chicos de 9 a 18
afios. La vacuna de Varicela no se recomienda para adolescentes infectados por el VIH

con inmunosupresion grave (<15% CD4, <200)*>.

12. SRPVZ (vacuna tetravirica de sarampion, rubéola, parotiditis y varicela)
Esta vacuna, aun no comercializada, no ha sido estudiada hasta el momento en
poblacion infectada por el VIH y no deberia sustituir a las vacunas separadas de SRP y

varicela.

13. Vacuna de papilomavirus humano (VPH). (Edad minima: 9 afios, sélo nifias)

No hay datos disponibles sobre inmunogenicidad, seguridad y eficacia de vacuna
VPH en ninas infectadas por el VIH. Sin embargo, debido a que la vacuna VPH es una
vacuna recombinante sin material genético, de particulas no infecciosas, y se puede
administrar a mujeres inmunodeprimidas como consecuencia de enfermedades o
medicaciones, incluyendo mujeres infectadas por el VIH. Hay que tener en cuenta que
la respuesta inmune y la eficacia de esta vacuna podrian ser menor que en las personas

- 27,28 . -
que son inmunocompetentes” . Actualmente hay estudios en curso en esta poblacion.

Se debe administrar la serie de tres dosis de vacuna VPH a mujeres a la edad de
13-18 afios si no recibieron previamente esta vacuna. Se recomienda administrar la

primera dosis a la edad de 11-12 afios, la segunda un mes después de la primera para la
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vacuna bivalente y 2 meses después de la primera dosis para la vacuna cuadrivalente. La

tercera dosis se administra, en ambos casos, 6 meses después de la primera dosis.

14. Vacunacion en adolescentes infectados por el VIH y viajes a zonas de riesgo.
Vacuna meningococica cuadrivalente polisacérisa (MPSV4)

Los adolescentes infectados por el VIH tienen riesgo aumentado para la
enfermedad meningococica aunque no con la misma intensidad y frecuencia que para

enfermedad neumocdcica invasiva.

En adolescentes infectados por el VIH que viajen al cinturdén africano de la
meningitis de diciembre a junio, Brasil, Arabia Saudita, Nepal, India y Mongolia se
debe administrar la vacuna polisacarida tetravalente compuesta por los polisacaridos
capsulares purificados de los serogrupos A-C-Y-W 135. La pauta consiste en una dosis

necesitando recuerdo a los 3-5 afios si se volviera a viajar®.
Vacuna frente a fiebre amarilla.

Es una vacuna de virus vivos y, por tanto, no se debe administrar a los pacientes
con infeccion por el VIH con inmunodeficiencia grave (CD4 < 200), ni en los que son
alérgicos a huevo. En caso de no tener inmunodeficiencia grave, con cifras de CD4 por
encima de 200, se valorara el tipo de viaje y seglin caracteristicas del mismo se sopesara
riesgo-beneficio para su administracion. En caso de ser un requisito del pais para la
entrada al mismo se debe aportar un informe del médico indicando el motivo por el cual

se exime de la vacuna en el paciente.
Vacuna de polio.

Es una vacuna recomendada en adolescentes con infeccion por el VIH que van a
viajar a zonas endémicas debiéndose administrar dos dosis de vacuna inactivada
parenteral en aquellos nifios no vacunados previamente. La medicion de titulos

serologicos serian utiles para decidir realizar este refuerzo vacunal.
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Vacuna antirrabica.

No estd indicada en el adolescente infectado por el VIH, puesto que es una
vacuna de virus vivos atenuados. No obstante se valorara riesgo beneficio en el caso de
viaje a zona de riesgo y tipo de viaje. La vacunacion consta de 3 dosis de vacuna de
virus vivos atenuados (0-7-21 dias) y es muy inmundgena (100% de inmunidad durante
18-24 meses). En caso de mordedura, la vacuna post-exposicion se administrard junto a

la gammaglobulina antirrdbica humana.
Vacuna frente a la encefalitis centroeuropea.

Indicada a aquéllos adolescentes infectados por el VIH, que viajen a zonas

forestales de Austria o sur de Alemania, o bien que viajen a Siberia.
Vacuna frente a la encefalitis japonesa.

Indicada a adolescentes viajeros que vayan a residir periodos prolongados en el
sudeste asiatico, Corea o China. Es una vacuna de virus muertos cuya pauta son 3 dosis
(0-7-14 dias) y recuerdo a los 4 afios. Su eficacia en poblacion-VIH no ha sido

estudiada.
Coleray fiebre tifoidea.

La vacuna produce una inmunidad parcial y limitada. En caso de ser necesario se
debe indicar vacuna inactivada parenteral, intramuscular del polisacéarido capsular Vi,
que se administra en dosis unica. El efecto protector persiste durante 2 afios si bien en

poblacion-VIH no se ha estudiado.

RECOMENDACIONES GENERALES.

- La inmunodeficiencia asociada a la infeccibn VIH obliga a realizar
revacunaciones y refuerzos vacunales en los adolescentes infectados por VIH que

recibieron inmunizacién sistematica en la infancia (Nivel de evidencia C)

- Los refuerzos y revacunaciones deberan realizarse teniendo en cuenta titulos de

anticuerpos frente a los antigenos vacunales (Nivel de evidencia B)

Version final (29.10.2008) Pagina 195



Guia del adolescente con infeccion por el VIH | 196
Plan Nacional sobre el SIDA del MSC
- En general estan recomendadas, sin limitaciones, las vacunas inactivadas si bien

la respuesta inmundégena puede ser deficitaria. (Nivel de evidencia B)

- Las vacunas vivas atenuadas sé6lo deben administrarse si el adolescente infectado
por el VIH presenta al menos durante mas de seis meses >15% CD4 y >200/mm3.

(Nivel de evidencia B)

- En el adolescente-VIH inmigrante se deben actualizar los calendarios vacunales
teniendo en cuenta que la respuesta serd mejor después de varios meses con TAR y

mas de 6 meses con funcion inmune conservada. (Nivel de evidencia B)

- La adolescente-VIH debe recibir vacunacion frente a papilomavirus humano
segun el mismo esquema aconsejado en adolescente no infectada. (Nivel de

evidencia C)

- En el adolescente-VIH viajero se tendran en cuenta la inmunizacion frente a

enfermedades endémicas en el pais de destino. (Nivel de evidencia A)

PROPUESTAS ESPECIFICAS DE REVACUNACION EN ADOLESCENTES
INFECTADOS POR VIH

- Se aconseja estudiar los niveles de seroproteccion vacunal a todos los adolescentes

infectados por el VIH. (Nivel de evidencia C)

- Si se confirman niveles protectores, y la situacion inmune esta conservada, debe
continuarse el esquema rutinario de recomendaciones de vacunacién. (Nivel de

evidencia C)

- Si no se confirman titulos protectores frente a antigenos vacunales, los
adolescentes infectados con situacion inmune normal, deben de ser totalmente
revacunados para asegurar proteccion frente a enfermedades inmunoprevenibles.

(Nivel de evidencia B)

- En caso de titulos no protectores frente a antigenos vacunales y situacion de
inmunodepresion, es recomendable esperar al menos 6 meses tras la recuperacion
inmune con TAR para vacunar. En caso de situacion de epidemia debera

administrarse una dosis de vacuna de virus muertos, o vacuna bacteriana o de
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recombinantes, ademéas de inmunoprofilaxis pasiva frente a virus. (Nivel de

evidencia C)

- El adolescente infectado por el VIH, a pesar de estar vacunado, debera recibir

inmunoprofilaxis pasiva en caso de exposicion a sarampion, rubéola, paperas,

varicela, VHA si éste fuera susceptible porque se haya documentado falta de

inmunidad previa o también en el caso de que tuviera una inmunodeficiencia grave

(<15% CD4) y también recibiré profilaxis antibiética si tuviera estrecho contacto

con meningitis meningocdcica o por Haemophilus b al igual que esto se hace en el

resto de poblacién no infectada por el VIH. (Nivel de evidencia B)

Tabla 1. — Niveles protectores de Anticuerpos vacunales frente a enfermedades

inmunoprevenibles, segun datos de la OMS (www.who.org).

AntigenO Cut-off titulos*
Poliovirus 1 1:2

Poliovirus 2 1:2

Poliovirus 3 1:2

Ac lgG frente a toxina de tétanos > 0.1 IU/ml

Ac 1gG frente a toxina diftérica > 0.1 IU/ml

Ac IgG frente a sarampion

> 150 mIU/ml

Ac 1gG frente a parotiditis >1:231
Ac 1gG frente a rubeola >4 1U/ml
Anti- HbsAg frente al VHB > 10 IU/L

IgG: immunoglobulina G

IU: Unidades Internacionales
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CAPITULO 13.

RECURSOS EN INTERNET SOBRE VIH-ADOLESCENCIA Y TEMAS
RELACIONADOS.

Antonio Mur Sierra, Pere Soler Palacin.

Introduccion.

Existen a nivel nacional e internacional diversas webs con contenido relacionado
con la infeccion por el VIH en la adolescencia y temas relacionados como enfermedades
de transmision sexual (ETS), problemas conductuales asociados a esta etapa de la vida,
drogadiccion, etc. Su conocimiento por parte del personal sanitario es imprescindible ya
que, ademas de poder suponer una nueva fuente de conocimiento, permiten aconsejar al
paciente y su familia aquellas con un contenido mas claro y una base cientifica

establecida.

Métodos.

Se revisan las principales paginas web que tratan sobre los temas previamente
citados. Se evitan las paginas “generales” referidas a la infeccion por el VIH en la edad
pediatrica. Las fuentes de obtencion son las diferentes sociedades internacionales de
sida en pediatria y sus referencias. Cada web es comentada citando su origen, el idioma,
resumen de su contenido y valoracion numérica y comentarios (de 1 a 5 con valoracion

creciente).

Resultados.
1. Children and young people HIV network:

http://www.ncb.org.uk/Page.asp?originx714mk 41592309624178188y7859709025

Origen: National Children’s Bureau (Reino Unido)

Idioma: inglés.
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Valoracion: * % %

Comentarios: es una pagina de contenido dedicado a la poblacion general y en la que se
comenta la situacion de la enfermedad en nifios y adolescentes del Reino Unido. Oftrece
listados de presentaciones y reuniones sobre el tema, cursos de formacién y documentos
relacionados entre los que se incluye un boletin bimensual. A favor: formato claro y
contenido conciso. En contra: el idioma y la falta de documentos dedicados a

adolescentes sobre el VIH y temas relacionados.

2. Avert: http://www.avert.org

Origen: Avert (ONG) (Reino Unido.)
Idioma: inglés (con una version reducida en espafiol).
Valoracion: % % % %

Comentarios: posiblemente la pagina no oficial mas visitada del VIH a nivel mundial.
Tiene un apartado especialmente dedicado a adolescentes con un formato atractivo.
Ofrece paginas dedicadas especialmente a los temas de interés para los jovenes y
relacionados con la infeccion. A favor: facil acceso y formato atractivo para los jovenes.

En contra: la version en espafiol no incluye los temas de adolescentes.

3. Fundacion Lucia: www.fundacionlucia.org

Origen: Fundacion Lucia (ONG) (Espafia).

Idioma: espafiol y cataldn. Las versiones en inglés, francés y aleman estan en fase de

prueba (octubre 2008).
Valoracion: * %%

Comentarios: se trata de una pagina que a pesar de estar dedicada a toda la poblacion
pedidtrica que vive con el VIH y sus familias hace especial hincapié en los problemas
asociados a la adolescencia. A favor: los cuentos de Lucia, un material didactico

“imprescindible” para el proceso de informacion del diagndstico en varios idiomas
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(inglés, francés, alemdn, tailandés,...). En contra: los links se limitan al area geografica

de influencia directa de la ONG (Cataluna).

4. Children with AIDS Charity: http:/www.cwac.org

Origen: Children with AIDS Charity (ONG) (Reino Unido)
Idioma: inglés.
Valoracion: %%

Comentarios: se trata de una pagina dedicada a la infeccion por el VIH en la edad
pediatrica, pero dedica gran parte de su material docente a temas relacionados con la
adolescencia. A favor: aporta una serie de links muy bien organizados segiin tematica
que pueden ser utiles. En contra: no se trata de una pagina dedicada especificamente a

adolescentes, la presentacion es muy infantil.

5. AIDS info: http://www.hivatis.org

Origen: National Institutes of Health (NIH) (Estados Unidos).
Idioma: inglés y espatfiol.
Valoracion: % % % %

Comentarios: es una magnifica pagina del NIH para informar a personal sanitario y
“usuarios” sobre el VIH. Desde el presente afio dispone de una version completa en
espafiol. En su pestafia “temas de salud” se incluyen temas de potencial interés para el
adolescente-VIH (sexualidad, drogadiccion, nutricion,...). A favor: es una pagina muy
completa con informacion muy detallada, actualizada y contrastada sobre la mayoria de
temas relacionados con el VIH. En contra: el amplio abanico de temas que comprende
puede complicar su uso para el adolescente y sus familias. Ademads, se centra en un

ambito anglosajon distinto al nuestro.

6. CESIDA: http://www.cesida.org
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Origen: Coordinadora Estatal de VIH-SIDA (Espafia).
Idioma: espaiiol.
Valoracion: k% %

Comentarios: esta pagina, que recibe el apoyo del PNS, estd dirigida a todas las
organizaciones que trabajan con el VIH en Espana e indirectamente a todos aquellos
que viven con el VIH en nuestro pais. A favor: incluye un listado con a gran mayoria de
recursos que se ofrecen en nuestro medio al paciente VIH y su familia. En contra: es
una pagina dirigida principalmente a las organizaciones y no al adolescente VIH y su

familia.

7. NIDA: http://hiv.drugabuse.gov

Origen: National Institute of Drug Abuse (Estados Unidos).
Idioma: inglés y espafiol.
Valoracion: %% %

Comentarios: esta pagina forma parte de un programa del NIH para trasladar a los
adolescentes la relacion entre el consumo de drogas y el riesgo de contraer la infeccion
por el VIH. A favor: es una pagina muy visual y que puede ser interesante para los
adolescentes. En contra: a pesar de tener una versiéon completa en espafiol, se centra en

un ambito anglosajon distinto al nuestro.

8. Sexe joves: http://www.sexejoves.gencat.net

Origen: Generalitat de Catalunya (Espafia).
Idioma: catalan y espafiol.
Valoracion: % %%

Comentarios: es una pagina que estd especialmente dirigida a jévenes de nuestro medio

y que les informa sobre la gran mayoria de temas relacionados con temas de sexo y
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salud que les pueden interesar. A favor: formato muy adecuado a esta franja de edad. Es
muy completa en sus contenidos pero de facil uso. Permite la participacion activa de los
jovenes. En contra: las referencias a centros y organizaciones se limitan al area

geografica de influencia directa de la ONG (Catalufia).

9. Children HIVV ASSOCIATION: http://www.chiva.org.uk/index.html

Origen: CHIVA (Reino Unido/ Irlanda)
Idioma: inglés.
Valoracion: k% %

Comentarios: se trata de una pagina que esta muy bien respecto a contenidos. Hace
hincapié en la cronologia del conocimiento de la enfermedad por parte del nifio y en la
transicion del adolescente al medico de adultos. Se trata de una pagina con informacioén
interesante sobre aspectos practicos de la vida de los nifios infectados, para sus
cuidadores y su entorno. En contra: no clarifica bien a quien va dirigida, médicos, nifios

escuelas, padres, etc.

Version final (29.10.2008) Pagina 206



	CLASIFICACIÓN DE LA INFECCIÓN POR EL VIH Y CRITERIOS DE SIDA
	Tabla 4. Combinaciones de TAR de inicio en adolescentes infectados por el VIH
	Alternativos 
	6. Control y seguimiento.
	3. Rosen DS, Blum RW, Britto M, Sawyer SM, Siegel DM; Society for Adolescent MedicineTransition to adult health care for adolescents and young adults with chronic conditions: position paper of the Society for Adolescent Medicine. J Adolesc Health 2003; 33: 309-311.
	11. Mellins CA, Brackis-Cott E, Dolezal C, Abrams EJ. The role of psychosocial and family factors in adherence to antiretroviral treatment in human immunodeficiency virus-infected children. Pediatr Infect Dis J 2004; 23: 1035-1041.

	19. Scherpbier HJ, Bekker V, Pajkrt D, Jurriaans S, Lange JM, Kuijpers TW. Once-daily highly active antiretroviral therapy for HIV-infected children: safety and efficacy of an efavirenz-containing regimen. Pediatrics 2007; 119: e705-715.
	20. Parsons GN, Siberry GK, Parsons JK, Christensen JR, Joyner ML, Lee SL, et al. Multidisciplinary, inpatient directly observed therapy for HIV-1-infected children and adolescents failing HAART: A retrospective study. AIDS Patient Care STDS 2006; 20: 275-284. 
	Vacuna antirrábica.

