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1. OBJETIVOS, JUSTIFICACION Y METODOLOGIA.

La adolescencia, es un periodo de transicibn y una etapa Unica, con
importantes peculiaridades fisiolégicas, médicas y psicosociales, que, ademas, son
especialmente relevantes en la infeccion por el VIH y hace que las actuaciones deban

ser claras, concisas y consensuadas por expertos de forma multidisciplinar.

Desde que se realizo la anterior edicion de esta Guia Practica en 2015, se han
producido multiples cambios en el control y tratamiento del nifio y del adolescente con
infeccion por el VIH por lo que es obligada la actualizacion de la misma.

El objetivo de estas recomendaciones es ofrecer a los profesionales que tratan a
adolescentes con infeccion por el VIH y a la comunidad cientifica una guia basada en la
evidencia cientifica y en la practica clinica. Con ello se pretende establecer y orientar la
actuacion terapéutica de un modo individualizado, teniendo en cuenta la informacion
disponible al respecto. Algunos de los puntos de este documento, relacionados tanto
con el tratamiento como con la prevencién podran ser ampliados en otros documentos
también elaborados en colaboraciéon con las sociedades cientificas implicadas, para ello,

el lector sera remitido a ellos o a sus respectivas paginas/citas.

1.1. Metodologia

El Panel de expertos lo integran especialistas en pediatria, medicina interna,
neuropsicologia, psicologia clinica y obstetricia y ginecologia. Los componentes del
Panel se han dividido en grupos formados por redactores y consultores para actualizar

cada capitulo. Tres miembros del panel actian como coordinadores.

Para la elaboracion de estas guias cada redactor ha revisado los datos
cientificos y trabajos pediatricos publicados o comunicados en los Ultimos afios, asi
como aquellos mas antiguos que por su relevancia sean imprescindibles consultar. Se
analizaron tanto resultados de ensayos clinicos finalizados, como estudios de
metaandlisis, guias pediatricas de tratamiento del VIH en la red, revisiones de series
pediatricas y estudios de cohortes. Se utilizaron las bases de datos: Medscape Medline
Search, Entrez-Pub-Med, Grateful Med V26.3, Med Web Plus Subjects, empleando
palabras de busqueda (espafiol e inglés): nifios, adolescentes, VIH, sida,
antirretrovirales, guias, CD4, carga viral. La fecha de basqueda ha sido hasta febrero de
2019. Con esta recopilacion el redactor realiza su capitulo y somete sus aportaciones a
los consultores consensuando las aportaciones. Cada capitulo se remite a los

coordinadores y finalmente se ensamblan en el documento. El documento se consensua
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en una reunion de todo el panel. Tras ello, el documento se expone durante un periodo
de tiempo en la web de las entidades promotoras para que los profesionales, los
pacientes o los que estén interesados puedan sugerir cambios o matices que el Panel a
posteriori, puede aceptar o no.

La Secretaria del Plan Nacional sobre el sida (SPNS) y la Sociedad Espafiola
de Infectologia Pediatrica (SEIP) seguiran actualizando este documento
periddicamente en funcion de la evolucién de los conocimientos sobre el manejo del
adolescente. No obstante, se recuerda que, dado que se producen cambios muy
rapidamente, es conveniente que los lectores consulten también otras fuentes de

informacion.

Cada miembro del Panel ha emitido una declaracién de conflicto de intereses que se

encuentra al final del documento.

En este documento la fuerza de la recomendacién y gradacion de las pruebas
que la sustentan se basan en una modificacibn de los criterios de la Infectious
Diseases Society of America’. Segun los cuales cada recomendacion debe ofrecerse
siempre (A), en general (B) u opcionalmente (C) y ello basado en los resultados
obtenidos a partir de uno o mas ensayos clinicos aleatorizados de aspectos clinicos o
de laboratorio (1), de uno o mas ensayos no aleatorizados o datos observacionales de

cohortes (1) o en la opinién de expertos (llI).

Referencias

1. Kish MA, Infectious Diseases Society of A. Guide to development of practice guidelines. Clin
Infect Dis 2001; 32:851-4.

2. Introduccién general

La Organizacién Mundial de la Salud define la adolescencia como el periodo de
desarrollo bioldgico, psicoldgico, sexual y social que se produce después de la nifiez y

antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios.

En los paises desarrollados, los programas de prevencion de la transmision vertical del
VIH, han permitido practicamente eliminar las nuevas infecciones y el tratamiento
antirretroviral (TAR) ha permitido aumentar la supervivencia de los nifios infectados, de
modo que en nuestro medio la mayoria de pacientes en seguimiento en las Unidades

de Pediatria por transmisién vertical son adolescentes o adultos jovenes [1].
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Los adolescentes también pueden adquirir infeccion por el VIH por transmisiéon
sexual, méas frecuentemente aquellos hombres jovenes que practican sexo con otros
hombres (HSH). En los dltimos afios, alrededor de un 2% de las infecciones nuevas
por el VIH que ocurren cada afio en nuestro pais corresponden a este grupo etario [2].

Los adolescentes infectados por transmision vertical (TV) presentan caracteristicas
que los diferencian de aquellos que se infectaron durante la adolescencia por otras
vias (via sexual o parenteral). Asi, los primeros, debido al efecto prolongado de la
exposicion al virus y al tratamiento antirretroviral (TAR), presentan factores de riesgo
cardiovascular, éseo, neuroldgico o renal que obliga a un estrecho control clinico.
Ademas, el tratamiento de la infeccién por el VIH es, en muchos casos, complejo por
el acumulo de resistencias a TAR desarrollado en pacientes con infeccién crénica.
Finalmente, presentan unas caracteristicas psicosociales diferenciales secundarias a

su entorno familiar y al estigma asociado a la infeccién por el VIH [1].

Los adolescentes, pueden tener practicas de riesgo para la infeccion por el
VIH, y a la vez tienen mayores dificultades para vincularse al sistema sanitario. La
transicion a las unidades de adultos debe realizarse en el momento en el que ellos
puedan asumir su autocuidado y podamos asegurar su seguimiento; respetando su
autonomia y garantizando que se cubran sus necesidades. Es fundamental que
previamente, durante su seguimiento en pediatria se complete su calendario vacunal,
y reciban educacion en relacién a habitos de vida saludables (dieta, ejercicio fisico,
educacion sexual), asi como informacion para la prevencién del consumo de téxicos
(drogas, tabaco o alcohol) [3]. Asi mismo debera evaluarse su capacidad cognitiva y
realizar un seguimiento del rendimiento escolar que ayudard a orientar su vida
profesional y preparar su plan de futuro, dandoles un soporte necesario, que permita

garantizar su plena integracion social.

Referencias

1 Foster, C. CHIVA Guidance on Transition for adolescents living with HIV. CHIVA. 2010
(Updated 2017).

2. Area de Vigilancia de VIH y Comportamientos de Riesgo. Vigilancia Epidemioldgica del VIH
y sida en Espafia 2016: Sistema de Informacién sobre Nuevos Diagnosticos de VIH vy
Registro Nacional de Casos de Sida. Plan Nacional sobre el Sida - S.G. de Promocidn de la
Salud y Epidemiologia / Centro Nacional de Epidemiologia - ISCIIl. Madrid; Nov 2017.

3. Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines for the Use of
Antiretroviral Agents in Adults and Adolescents Living with HIV. Department of Health and
Human Services. Available at:
http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/Ivquidelines/AdultandAdolescentGL.pdf. Consultado
Julio/2018.
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3. Evaluacion general y seguimiento clinico del paciente adolescente
infectado por transmision vertical o por otras vias (sexual o

parenteral).

3.1. Evaluacion general en su primera consultay en el seguimiento.

La evaluacion del adolescente con infeccion por el VIH en las primeras visitas,
se resume en la tabla 1. Dichas visitas deben desarrollarse sin prisa y en un ambiente
cémodo para el paciente, sus acompafantes y los profesionales. Debe transmitirse
seguridad y empatia al adolescente y, si fuera conveniente, debe garantizarsele un
espacio de intimidad, pidiendo a los acompafantes que se ausenten durante unos
minutos. No es preciso abordar exhaustivamente todos los aspectos descritos en la
primera visita, y debera facilitarse al paciente métodos de contactos fiables y sencillos
(teléfono directo, correo electrénico) y la posibilidad de adaptar las visitas sucesivas a
sus necesidades. Si es fundamental, reforzar en todas las visitas la importancia de la
adherencia al TAR y favorecerla con pautas de tratamiento simplificadas, idealmente
una vez al dia, con el fin de mejorar su autonomia y garantizar la confidencialidad en
su vida diaria. El objetivo final es “normalizar” su situacion desde el principio y tratarla

como una enfermedad crénica mas.

3.1.1. Paciente adolescente con infeccién por el VIH por transmision vertical

En la mayoria de las ocasiones, se trata de un paciente en la primera etapa
puberal (10-14 afios), ya en seguimiento clinico durante afios. El adolescente que se
controla actualmente en las consultas de pediatria, a diferencia del adolescente con
infeccién por el VIH que se encontraba en seguimiento hace unos afios [1], ha tenido
la mayoria de las veces la posibilidad de iniciar un régimen de TAR completo,
encontrandose en primera o segunda linea de TAR y sin infecciones oportunistas ni
mutaciones de resistencia. También, a diferencia de los pacientes de transmision
vertical mas mayores, son adolescentes con un desarrollo ponderoestatural parecido
al de sus pares, y con un inicio del desarrollo puberal, la mayoria de las veces a una
edad acorde con su edad cronolégica. A pesar de todo ello, son comunes las
situaciones socio-familiares complejas, lo que hace plausible que puedan presentar
problemas escolares. Asimismo, a los 11-12 afios pueden iniciarse problemas
psicolégicos/conductuales asociados a la propia infeccién, asi como a la connotacion
gue el VIH tiene en su entorno. Un problema afiadido es la revelacion del diagndstico,

que dificulta el seguimiento y la adherencia al TAR en esta etapa de la vida [2, 3].
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3.1.2 Paciente adolescente infectado por otras vias (via sexual o parenteral).

En la mayoria de los casos se tratara de un paciente de mayor edad (etapas
media y avanzada de la adolescencia, 15 0 mas afios) que ha adquirido la infeccién
por el VIH por via sexual o parenteral (uso de drogas inyectadas (UDIs)). Un
porcentaje elevado de las trasmisiones por via sexual, se producen en hombres
jévenes que tienen sexo con hombres y requieren de una intervencion especial; al
igual que aquellos que se producen por agresion sexual.

A menudo, estos pacientes se asumen directamente en las Unidades de
Infectologia de adultos. En la anamnesis, sera importante intentar determinar el
momento temporal de la primoinfeccion de acuerdo con las practicas de riesgo que el
paciente refiera, asi como aconsejarle que comunique a sus contactos de riesgo
(sexuales o UDIs) la necesidad de realizarse una serologia para infeccion por el VIH y
otras infecciones asociadas a la via de transmision. Se insistird en las medidas de
prevencion para la transmision por via sexual o parenteral del VIH, asi como para
aquellas infecciones que comparten la misma via de transmisién. Hay que recordar

también que la infeccién por el VIH es una enfermedad de declaracién obligatoria.

3.1.3. Seguimiento del adolescente con infeccidn por el VIH

En el seguimiento, la periodicidad de las visitas y los controles analiticos (Tabla 1)
vendran determinados por la situacion clinico-inmunoldgica del paciente, pero también
por las comorbilidades que presente y por sus necesidades personales, psicolégicas,
sociofamiliares e incluso escolares [4]. Es comln que los pacientes adolescentes
acudan muy a menudo a la consulta. Asi:

- En el paciente sin TAR, situaciébn excepcional y no recomendada, la
periodicidad minima de las visitas y controles analiticos sera trimestral o
dependiendo del caso bimensual.

- Tras inicio de TAR, se aconseja un nuevo control analitico al mes y después,
trimestral durante el primer afio.

- En situacién clinica, inmunoldgica y virolégica 6ptima tras mas de un afio de

TAR, podrian considerarse las visitas y controles analiticos semestrales.

En las visitas de seguimiento, debe tenerse en cuenta:
- Valoracién de potenciales complicaciones asociadas a la infeccion por el VIH,
mediante anamnesis, exploracion fisica y, si procede, exploraciones

complementarias.
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- Valoracién de la evolucién inmunolégica y virolégica; valorar indicacion de
inicio de TAR en aquellos pacientes no tratados (ver Capitulo 5).

- Valoracion de la adherencia al TAR (ver Capitulo 7), factor critico para el éxito
de éste.

- Valoracion de la toxicidad asociada al TAR (ver Capitulo 6).

- Actualizacién continua del calendario vacunal, habitual y de nuevas vacunas
(ver Capitulo 11).

- Valoraciéon anual del riesgo de infeccion tuberculosa mediante anamnesis, y
valorar la necesidad de realizar prueba de tuberculina, test IGRA (Interferén-
Gamma Release Assays) o ambas.

- Habitos de salud (dieta, ejercicio y evitacion de tdxicos); valorar medidas de
apoyo.

- Seguimiento de los habitos sexuales; educar sobre practicas de riesgo y
medidas preventivas para evitar la transmision del VIH y el embarazo.

- Situacion psicolégica, social y escolar; valorar medidas de apoyo [5].

- Evaluaciéon ginecolégica en las adolescentes y cribado de Infecciones de
transmisién sexual (ITS) en jévenes sexualmente activos una vez al afio o si

existe sospecha clinica.

En el adolescente infectado por TV, y desde los primeros afios, se trabajara con la
familia y/o cuidadores para preparar la revelacion del diagnéstico (ver Capitulo 4).
Posteriormente, serd preciso potenciar progresivamente su autonomia e iniciar de
forma paulatina el proceso de transicion a las Unidades de Adultos (ver Capitulo 12).
Es importante el contacto y la integracién en el grupo de iguales (adolescentes o
adultos jovenes con infeccion por el VIH), también llamado programa de pares y

reforzar las relaciones intrafamiliares para el apoyo.

En pacientes con diagndstico de infeccion por el VIH u otra ITS por via sexual u otras
vias de transmision se recomienda realizar estudio de contactos. Es necesario
informarles de su exposicion, ofreciéndoles atencion y tratamiento por un profesional

sanitario.t

lhttp://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/em‘T ransmisibles/sida/publicaciones/profSanitarios/doc
ConsensoDiagnosticoTtol TSAdultos.pdf
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Tabla 1. Evaluacién inicial del adolescente con infeccidn por el VIH.

Antecedentes:

e Antecedentes gestacionales, del parto y periodo neonatal (*)

» Estadificacion clinica e inmunoldgica de la infeccion VIH

e Nifios hasta los 13 afios aplicar clasificacion CDC 2014
(https://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr6303.pdf).

e Nifios mayores de 13 afios aplicar clasificacion CDC 1994

(https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtm!/00018871.htm).

o Antecedentes relacionados con la infeccién por el VIH: histérico de CD4+,
cargas virales, test de resistencia, TAR previo, serologias previas de VIH que
permitan estimar el momento de la transmision (**) y profilaxis antibiéticas
recibidas.

e Otros antecedentes médicos personales o familiares de interés

e Calendario vacunal (y estudios de respuesta vacunal si los hubiere)

Exploracién fisica:

e Antropometria, tensién arterial en reposo y valoracion del estado nutricional

e Exploracion fisica completa por aparatos

o Estadio actual de maduracion sexual de Tanner; menarquia e historia
menstrual en chicas

e Presencia de distribucion anémala de la grasa corporal; acantosis nigricans (*)

Pruebas complementarias (a estudiar al inicio del seguimiento):

e Pruebas complementarias basales y en el seguimiento: hemograma con
recuento diferencial, subpoblaciones linfocitarias, carga viral, funcién renal y
hepatica, perfil lipidico y glucemia (preferentemente en ayunas); andlisis de
orina

e Cribado para otras infecciones: despistaje de hepatitis, serologias de
toxoplasmosis y Citomegalovirus, prueba de la tuberculina, test IGRA o ambas
y radiografia de térax (recordar que en pacientes inmunodeprimidos las
serologias pueden ser falsamente negativas).

e Despistaje de otras infecciones de transmision sexual (**).

e Estudios genotipicos de mutaciones virales y fenotipicos, asociados a
resistencia; subtipo viral; y resultados del HLA B5701 y del tropismo viral
(CCR5, CXCR4 0 mixto) (*)

e En el paciente recientemente diagnosticado, cursar estudio genotipico de
mutaciones asociadas a resistencia (**)

e Estudios sobre alteraciones metabdlicas disponibles: dislipemias, resistencia a
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la insulina, osteopenia y funcion renal (*)

Aspectos psicologicos y relacionales:

Situacion del paciente en relacién con el conocimiento del diagnéstico de la
infeccion por el VIH

Habitos saludables: conocimiento y concienciacion.

Préacticas sexuales (**) (ver Capitulo 9)

Habitos téxicos (**) (ver Capitulo 10)

Patologias psicolbgicas/psiquiatricas; estudios neuropsicolégicos disponibles
*)

Situacioén social, familiar y econémica; rendimiento escolar

(*) De especial interés en el adolescente con infeccion adquirida por transmision vertical.
(**) De especial interés en el adolescente con infeccion adquirida por otras vias de transmision.

Recomendaciones

1.

Una vez creado un ambiente de seguridad e intimidad para el paciente, se
recomienda que se realice la consulta a solas con los profesionales sanitarios
(B-111)

Para facilitar el seguimiento, se proporcionaran métodos de contacto directo
con los profesionales y se adaptaran las visitas a las necesidades de los

adolescentes. (B-lll)

En el seguimiento analitico del adolescente con infeccién por el VIH es
fundamental determinar periddicamente el recuento de linfocitos CD4+ y la
carga viral (A-I)

Debe insistirse en la importancia de la adherencia al TAR como principal

marcador de éxito terapéutico del mismo (A-I)

Es fundamental educar en habitos saludables, deben estar informados de las
practicas sexuales de riesgo y de las medidas preventivas para evitar la

transmision del VIH, otras ITS y también los embarazos no deseados. (A-11)
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3.2 Evaluacion cardioldgica. Valoracion del riesgo cardiovascular.

Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre la infeccion por el VIH
y la enfermedad cardiovascular [1], y actualmente las guias de la Asociacion
Americana de Cardiologia reconocen la infeccion por el VIH como un factor de riesgo
cardiovascular (RCV) independiente [2]. Los datos en cuanto a eventos proceden de
poblacion adulta, sin embargo en nifios y adolescentes infectados por TV se ha
demostrado un engrosamiento de las capas intimas y media arterial [3-5]. Factores
inflamatorios y relacionados con la activacién inmunoldgica secundaria a la infeccion,
asi como alteraciones lipidicas y metabdlicas relacionados con el TAR [6] se han
postulado como los principales responsables del proceso aterogénico precoz en los
pacientes con el VIH.

En la actualidad no disponemos de herramientas de cribado validadas en
poblacion pediatrica. Las escalas de riesgo utilizadas en adultos no son aplicables a
nifios y adolescentes, y aunque la medicion del indice intima-media carotideo puede
considerarse un marcador en circunstancias particulares, la falta de valores de
referencia en poblacién adolescente junto con las dificultades en la estandarizacion de
la técnica, hacen que no pueda recomendarse para la valoracién cardiovascular en la

practica clinica [7].

Por todo ello, resulta fundamental la realizacion de un despistaje activo de
factores de RCV, promoviendo un estilo de vida cardiosaludable e instruyendo al
menor sobre las ventajas de la dieta sana y el ejercicio fisico, con el objetivo de

controlar desde etapas tempranas de la vida los factores modificables de RCV.

A continuacion, se describen los principales factores de RCV a considerar en el
seguimiento de la poblacion adolescente con infeccion por el VIH, asi como las

recomendaciones actuales de manejo:

1 Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico: el desarrollo de sobrepeso y
obesidad se abordara optimizando las medidas higiénico-dietéticas, y obligara
al estudio de otros componentes conocidos del sindrome metabdlico, como la
resistencia a la insulina o el higado graso. Los aportes energéticos deben

considerar edad y sexo, y se modificardn segun la actividad fisica del
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adolescente. Se elegiran carbohidratos de bajo indice glucémico y proteinas de
alto valor biolégico. Se prefieren grasas de origen vegetal, en especial aceite
de oliva y se recomienda una elevada ingesta de fruta y verdura fresca. Se
recomienda incrementar la actividad fisica, especialmente con ejercicios
aerobicos [8].

2 Tabaquismo: constituye uno de los principales factores de RCV modificable, y
por tanto debe investigarse activamente en cada visita. En caso necesario, la
deshabituacién tabaquica requiere generalmente un abordaje multidisciplinar,
con implicacion por parte de un equipo de apoyo psicolégico y a menudo
soporte farmacolégico.

3 Hipertensién arterial (HTA): aunque no existe evidencia de que la infeccién por

el VIH “per se”, se asocie a HTA, debe realizarse un despistaje activo en cada
visita, mediante medicién de la tension arterial siguiendo recomendaciones de
la Asociacion Americana de Cardiologia (AHA) [7]. Los valores de referencia
seran los de la poblacion general, que segun las recomendaciones generales
se ajustan en funcién de edad y la talla [9].

4 Alteraciones en la_distribucién de la grasa corporal: el TAR promueve la

adipogénesis, ejerciendo un efecto sobre el tejido adiposo visceral y
subcutaneo. El aumento de tejido adiposo periabdominal se ha asociado con
un aumento de RCV; por lo que es fundamental la prevencion primaria,
evitando en lo posible el uso de anélogos de la timidina (NRTIs), inhibidores de
la proteasa de primera generacion (IP) y efavirenz (EFV) [8].

5 Alteraciones lipidicas: con relativa frecuencia, el TAR se asocia a alteraciones

lipidicas, por lo que al inicio de TAR en paciente naive y en las simplificaciones
0 cambios de tratamiento, debe tenerse en cuenta entre otros factores, el perfil
hiperlipemiante de los farmacos. En caso de alteraciones lipidicas, el primer
escaldn terapéutico consiste en optimizar las recomendaciones dietéticas y los
habitos de vida saludables durante 6-12 meses. Ante una dislipemia que no
responde a medidas dietéticas debe considerarse la posibilidad de modificar el
TAR, siempre asegurando el control virolégico, cambiando a combinaciones
con perfil metabdlico mas seguro. Esta estrategia ha demostrado utilidad en
poblacion adolescentes [10]. Los inhibidores de la integrasa (INI), junto con
algunos IP (darunavir, atazanavir) o maraviroc se encuentran entre los
farmacos con mejor perfil metabdlico. Cuando los cambios en estilo de vida y
las estrategias de sustitucion fracasan puede estar indicado el uso de farmacos
hipolipemiantes (estatinas, fibratos y ezetimiba), especialmente en mayores de

10 afos. Los datos de eficacia y seguridad en adolescentes son escasos y
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debe valorarse siempre el potencial impacto en la adherencia de un farmaco
adicional. En pacientes con hipercolesterolemia, el tratamiento de eleccién es
una estatina (pravastatina, atorvastatina); la indicacién de tratamiento en
funcion de los niveles de cLDL se muestran en la Tabla 2 [2]. En caso de
hipertrigliceridemia (TG > 500 mg/dl), se indican fibratos (principalmente

fenofibrato), por el riesgo afiadido de pancreatitis.

Tabla 2. Indicaciones de tratamiento hipolipemiante

Caracteristicas del adolescente | Considerar tratamiento

con infeccion por el VIH farmacologico si:

Ausencia de otros factores de RCV cLDL persistentemente > 190 mg/dL

Coexisten 2* o mas factores: sobrepeso,
obesidad, sindrome metabdlico, diabetes,
HTA, habito tabaquico, antecedentes de
enfermedad cardiovascular.
*La propia infeccion por el VIH ya se
considera un factor de riesgo

cLDL persistentemente > 160 mg/dL

6. Alteraciones del metabolismo de la glucosa: las alteraciones del metabolismo de

la glucosa asociadas a la infeccion por el VIH han sido descritas en adultos,
adolescentes y nifios, y son un factor independiente de RCV [11,12]. Se
caracterizan por resistencia a la insulina, y se han asociado también a obesidad,
lipodistrofia, y coinfeccion por VHC. No existen valores de referencia
estandarizados en adolescentes para definir el sindrome de resistencia a insulina,
por ello, puntos de corte utilizados para la definicién de intolerancia a la glucosa y
resistencia a la insulina son los de la poblacion general. Se recomiendan controles
periddicos, aunque es infrecuente que requiera un abordaje terapéutico en esta
etapa de la vida.

7. Disfuncién ventricular: los primeros estudios en la era pre-TAR mostraron una

elevada prevalencia de alteraciones en la funcion cardiaca asociadas a la infeccion
por VIH, tanto en nifios como en adultos [13,14]. Trabajos més recientes han
demostrado un efecto beneficioso del TAR en cuanto a prevencion de las
alteraciones cardiacas [15] que han pasado a ser leves y generalmente
asintomaticas. Aunque la evidencia es escasa, se recomienda realizar al menos
una exploracion ecocardiogréfica completa a lo largo del seguimiento y previo al

paso a unidades de adultos.
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Recomendaciones:

1. Se recomienda en los adolescentes con infeccion por el VIH educar en una
dieta sana, promover un estilo de vida saludable, y realizar un despistaje y
abordaje precoz de los factores de riesgo cardiovascular modificables (A-Il).

2. El perfil metabdlico debe ser tenido en cuenta en la eleccién del TAR, asi como
en los cambios de tratamiento. La dislipemia puede ser motivo de cambio de
TAR a pautas con un perfil metabdlico mas seguro. Ocasionalmente sera
necesario asociar farmacos hipolipemiantes. (A-I1).

3. Se recomienda realizar al menos una exploraciéon ecocardiografica completa a

lo largo del seguimiento y previo al paso a unidades de adultos.( A-I11)
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3.3. Evaluacién nefroldgica

La enfermedad renal es una causa reconocida de morbilidad y mortalidad en
pacientes con infeccién VIH. Ademas de las nefropatias asociadas especificamente
con el VIH (NAVIH) o la coinfeccién por el virus de la hepatitis C (VHC), la mayor
prevalencia de alteraciones metabdlicas y la administracion prolongada de
determinados tratamientos antirretrovirales combinados pueden producir enfermedad
renal crénica (ERC) en la poblacién adolescente infectada. A la patologia
multisistémica asociada a la ERC se afiade la necesidad de ajustar la dosis de
determinados TAR al filtrado glomerular del paciente.

3.3.1 Epidemiologia y clasificacion de las enfermedades renales en
adolescentes con infeccion por el VIH.

En una cohorte de los Estados Unidos, se estim6 que la enfermedad renal
asociada al VIH es ahora una de las diez condiciones no infecciosas mas comunes
que ocurren en nifios y adolescentes infectados por el VIH por transmisién vertical en
la era TAR, con una tasa de incidencia de 2,6 por 100 pacientes —afios [1].

Podemos clasificar la afectacién renal en el adolescente con VIH en: 1) Nefropatia
glomerular (NAVIH, glomerulonefritis mediada por inmunocomplejos); y 2) Nefropatia
tubulointersticial (necrosis tubular aguda, nefropatia tubular por farmacos o
infecciones,...), pudiéndose presentar como fracaso renal agudo (IRA) o ERC [1-4]. La

nefropatia vascular es poco frecuente en este grupo de edad [5].

3.3.2. Estudio y monitorizacion de la funcion renal en adolescentes con
infeccion por el VIH [6].
a) Al diagnéstico de la infeccién, si es por transmision por via sexual o
parenteral, o inicio del TAR:
e Se realizard una exploracion general con medicion de la tension arterial en

reposo.
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e Se solicitara bioquimica para la estimacién de la tasa de filtrado glomerular
(TFG) y un analisis de orina (tira reactiva) o sedimento para la determinacion

de la razdn proteina/creatinina para determinar si existe o no proteinuria.

Debe tenerse presente que la creatinina no es un predictor fino de funcién renal
especialmente en pacientes con poca masa muscular, enfermedad hepatica, mujeres,
etc. Ademas, ciertos factores como la toma de esteroides, las proteinas en la dieta, o
ciertos farmacos la modifican. A falta de mas estudios, la cistatina podria ser un buen
marcador de funcion renal en adolescentes con infeccién VIH, incluso con viremia no
controlada [7]. En contraposicion, la presencia de proteinuria con o sin elevacion de la
creatinina es un marcador sensible de insuficiencia renal cronica. Se estimara la TFG

mediante la formula Cockcroft-Gault (mayor de 12 afios)?.

b) Durante el seguimiento:

e Cada 6 meses y en cada cambio de TAR si la valoracion inicial es normal.

e Si existe proteinuria = 1+ o un cociente proteinuria/creatinuria = 0.2 en 3
muestras, o una TFG alterada, hematuria macroscépica sin infeccién de orina,
0 microscoOpica persistente, edema, hipertension, infecciones de orina
recurrentes, alteraciones hidroelectroliticas, acidosis metabdlica, aumento de la
urea o de la creatinina, debe solicitarse ecografia renal y remitir el paciente al
nefrélogo.

e Si el paciente recibe tratamiento con tenofovir disproxil fumarato (TDF), la

monitorizacidon debe incluir la determinacién de fosfato sérico.

3.3.3. Nefrotoxicidad asociada a TAR [8-10].

La toxicidad renal secundaria al TAR se asocia hoy en dia sobre todo con el
uso de TDF. En los adultos, la nefrotoxicidad relacionada con TDF se correlaciona con
las concentraciones plasmaticas minimas y puede presentarse como un aumento de la
creatinina sérica, proteinuria o hipofosfatemia debido a una disfuncién tubular proximal
renal; sindrome de Fanconi, diabetes insipida, necrosis tubular aguda o nefritis
intersticial. Rara vez conduce a la enfermedad renal crénica. La disponibilidad de
tenofovir alafenamida fumarato (TAF) tanto como farmaco Unico como parte de
multiples combinaciones en comprimido Unico, ha minimizado de manera significativa

la importancia de este efecto secundario, en adultos [11].

Calculadora de funcion renal de la Sociedad Espafiola de Nefrologia:
http://historico.senefro.org/modules.php?name=calcfg
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Los datos referentes a TAF en adolescentes avalan el mismo beneficio a nivel

renal que en el paciente adulto.

La inhibicién a nivel del tabulo renal del transporte de creatinina por parte de

cobicistat (y en menor grado de rilpivirina y dolutegravir) suponen una elevacién de los

valores de creatinina plasmatica y un descenso de la TFG *ficticia” que no se asocia a

dafio renal y desaparece al retirar el farmaco [12].

Recomendaciones

1. Recomendamos realizar al diagnostico de la infeccion por el VIH o al inicio del
TAR, una bioquimica sérica para la estimacion de TFG y sedimento con
determinacion de la razén proteina/creatinina para deteccién de proteinuria (B-
.

2. Se recomienda realizar seguimiento:

e Cada 6 meses y en cada cambio de TAR si la valoracién inicial es normal.
(B-II)
e Si alteracion se solicitara ecografia renal y remitir al nefrélogo. (B-II).

e Si TAR con TDF, se debe incluir la determinacion de fosfato sérico (B-Il)).
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3.4. Evaluacion respiratoria

En la actualidad, la patologia pulmonar ha disminuido su frecuencia. La
valoracion respiratoria inicial debe incluir una historia clinica y examen fisico completo.
Se deben considerar aspectos relacionados con la infeccién por VIH y el TAR, siendo
necesaria ademas la evaluacién detallada de una posible exposicion a tuberculosis
activa. En el adolescente interrogaremos también sobre la exposicion a tabaco y otros
téxicos inhalados ya que puede -condicionar un cuadro de tos crénica e
hiperreactividad bronquial.

La consideracién de patologias relacionadas con enfermedad pulmonar cronica
en adolescentes es fundamental para completar una historia clinica dirigida que,
asociada a la situacion clinico-inmunolégica, nos permita individualizar su seguimiento
desde el punto de vista respiratorio [1]. Es importante recordar que algunos hallazgos
obtenidos en el examen fisico pueden sugerir un diagndstico de patologia pulmonar,

aunque no se encuentren en la anamnesis [2].

3.4.1 Evaluacion diagnéstica

Algunos autores consideran que la presencia de dos 0 mas de los siguientes
criterios deberia hacer sospechar enfermedad pulmonar crénica: tos cronica (definida
como tos presente la mayoria de los dias durante al menos tres meses al afio en los
dos ultimos afios), infecciones respiratorias recurrentes (>2 tratamientos antibiéticos
en el Ultimo afio); limitacion moderada o severa al ejercicio definida como hipoxia con
sat02<92% en reposo o desaturacion con reduccion de la satO22 5% con el ejercicio
[3].

Para la evaluacion diagnoéstica del paciente con sintomatologia pulmonar
podemos precisar una radiografia simple de térax. La radiografia simple es la prueba
inicial apropiada en el caso de aparicion de sintomatologia constitucional o pulmonar
inexplicada. Cualquier nuevo hallazgo debe inducir a la basqueda de un diagnostico

definitivo. El reconocimiento de algunos patrones radioldgicos puede ayudarnos [3]. En
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casos muy seleccionados con hallazgos clinicos o en la radiografia simple, podria
estar indicadas TC y/o gammagrafia pulmonar.

Excepcionalmente podrian estar indicados otros estudios complementarios:
estudios funcionales, capacidad de difusion de CO (DLCO), asi como pruebas
invasivas o dirigidas a patologia especifica.

3.4.2 Caracteristicas de la patologia pulmonar

La patologia pulmonar existente en estos pacientes es muy amplia y depende
fundamentalmente de la historia epidemiol6gica y situacion inmune, siendo mas
comunes que en la poblacion general las infecciones bacterianas, sobre todo
neumocqdcicas, las bronquiectasias, infecciones por micobacterias y otras oportunistas,
asi como neumonia intersticial linfocitica (NIL) y tumoral (linfoma no Hodgkin y, en
pacientes procedentes de paises en desarrollo, sarcoma de Kaposi) [4,5]. Se debe
tener en cuenta que estos pacientes se benefician de la vacunacién frente a virus
influenza y neumococo.

Hay evidencia creciente de que los nifios y adolescentes tienen una elevada
prevalencia de alteraciones de la funcibn pulmonar de comienzo precoz,
fundamentalmente obstruccion no reversible de vias aéreas bajas, y que el acceso
temprano al TAR y la supresion de la replicacion viral se demuestran factores

protectores [6-8].

Recomendaciones
1. Recomendamos realizar valoracion inicial con historia clinica y examen fisico
completo que incluya la evaluacién detallada de una posible exposicion a
tuberculosis activa (A-Il).
2. Se recomienda la prevencién y/o deshabituaciéon del habito tabaquico u otros
toxicos inhalados. (A-).
3. Se recomienda la inmunizacion temprana para el heumococo e inmunizacion

anual frente al virus de la gripe estacional (A-I1)
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3.5. Evaluacion 6sea.

La pubertad es la etapa de la vida en la que se establecen las bases para una
adecuada masa Osea en la edad adulta. Durante este periodo se desarrolla hasta un
26% de masa 6sea que constituird un 60% de la masa 6sea adulta [1]. La infeccion por

el VIH, los farmacos antirretrovirales y otros factores asociados pueden disminuir la

densidad mineral 6sea y tener repercusion futura.

Los jévenes con infeccion por el VIH por transmision vertical, especialmente los
hombres, tienen menor densidad mineral 6sea (DMO) que la poblacion sana de similar
edad, peso y raza [2].

Tabla 3. Predictores de DMO reducida en pacientes con infeccion por el VIH

Factores no especificos de VIH [3,5]

Factores intrauterinos Estado nutricional materno, tabaquismo, BPEG*, prematuridad.

Anomalias del IMC** IMC bajo: malnutricion, desordenes alimentarios. IMC elevado:
obesidad.

Deficiencias nutricionales | Principal: calcio y/o vitamina D

especificas Secundario: proteinas y otros micronutrientes

Factores genéticos Sexo (mujer), sindromes (ej. osteogénesis imperfecta), historia

familiar de osteoporosis, racial (raza negra menor riesgo), fenotipo
(bajo peso)

Ejercicio Las actividades de carga mejoran la DMO, el sedentarismo, las
alteraciones de la movilidad (ej. paralisis cerebral) disminuyen la
DMO

Hormonas Pubertad (aumento andrégenos, estrogenos y hormona

crecimiento): aumento de DMO.
Embarazo y lactancia: descenso transitorio de DMO.
Menopausia: pérdida de DMO y aumento de riesgo de fracturas.

Hipogonadismo, hipercortisolismo, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo...

Estilo de vida Tabaquismo, alcohol, sedentarismo

Medicacion Corticoides, anticonvulsivantes, medroxiprogesterona,
citostaticos, benzodiacepinas...

Inflamacién sistémica Artritis idiopatica juvenil, enfermedad inflamatoria intestinal, otras
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entidades pro inflamatorias

Patologias crénicas Insuficiencia renal, cancer, malabsorcion

Factores especificos del VIH

Relacionados con la | Duracion de la infeccién

infeccion Viremia no controlada

Disregulacién inmune

Inflamacién crénica

Alteraciones de la distribucion grasa

Relacionados con el | Uso de tenofovir y posiblemente inhibidores de la proteasa
tratamiento Acidosis lactica
Alteraciones de la grasa

*BPEG: bajo peso para la edad gestacional
**IMC Indice de masa corporal

Para el estudio de densidad mineral 6sea en jovenes con infeccion por el VIH,
es preciso realizar una historia clinica meticulosa sobre la existencia de fracturas y el
mecanismo por el que se produjeron; esto puede ayudar a identificar nifios y jévenes
con fragilidad 6sea. Las fracturas que ocurren tras traumatismos de bajo impacto, los
aplastamientos vertebrales, una fractura en huesos largos de miembros inferiores o
dos o mas fracturas en miembros superiores deben hacernos sospechar una fragilidad
6sea. No existe consenso sobre la necesidad de realizacién rutinaria de pruebas
complementarias en todos los jovenes con infeccion por el VIH [3], deberia ser
considerada en pacientes con historia sospechosa de fragilidad 6sea y/o mdultiples

factores de riesgo de desmineralizacién ésea.

La absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) o densitometria 6sea:
es el método de referencia para evaluar la densidad 6sea en nifios dada su
disponibilidad, reproductibilidad, rapidez y baja radiacién, asi como la existencia de
curvas de referencias pediatricas. Su principal limitacion en nifios es que el tamafio
pequefio del hueso puede llevar a infraestimaciones de la verdadera DMO. Los
resultados pueden expresarse como Z-score que estandarizan por sexo, edad y, en
ocasiones, por raza. Puede utilizarse a cualquier edad y deberia ser realizada cuando
se ha alcanzado el pico de masa 6sea. (PMO). La DMO deberia ser ajustada por talla
absoluta o talla para la edad en adolescentes con retraso de crecimiento o pubertad
retrasada, aunque sustituir la edad en talla por la edad cronoldgica puede inducir a
errores al tratar de forma similar a nifios con diferentes etapas de maduracion sexual.
La localizacion mejor caracterizada para la realizacion de la DXA en nifios es columna
lumbar y cuerpo completo. El hallazgo de un Z-score < -2,0 DE en nifios y jévenes
expresa DMO muy baja para su edad, pero no es diagndstico de osteoporosis si no

hay evidencia clinica de fragilidad 6sea (fracturas). En adolescentes con densidad
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O6sea baja en la DXA basal o con factores de riesgo de desmineralizacién, deberia

realizarse una monitorizacion cada 1-2 afios [4-7].

Las estrategias de prevencion y tratamiento para mantener una buena salud
Osea son:
o Calcio y vitamina D: asegurar una ingesta adecuada de calcio (1300 mg/dia) y
vitamina D (600 Ul/dia) en adolescentes a través de la dieta y, si no es posible, con
suplementos dietéticos [8]. Existen numerosas presentaciones comerciales en combos
masticables y bucodispersables para posologia diaria. Actualmente, la deficiencia de
vitamina D es comudn tanto en poblacién sana como en pacientes VIH. Ademas, hay
evidencia de interferencia de algunos farmacos antirretrovirales en el metabolismo de
la vitamina D y de elevacion de hormona paratiroidea (PTH), como EFV y TDF, lo que

puede suponer una mayor necesidad de vitamina D.

o Promover estilo de vida saludable: dieta sana, ejercicio fisico vigoroso a
diario, evitar/abandonar tabaquismo, evitar/abandonar consumo de alcohol.

o Ejercicio fisico de carga: estimular el ejercicio regular de alta intensidad
(correr, saltar, deportes de equipo) durante 10-20 minutos al dia al menos tres dias por

semana.

o Tratamiento antirretroviral: los inicios y cambios de TAR se asocian con una
pérdida de DMO que se recupera posteriormente [9]. En jovenes con multiples factores
de riesgo, considerar evitar el TDF, aunque el efecto sobre el hueso del uso mantenido
de TDF en nifios y adolescentes es poco claro [10]; los inhibidores de proteasa
potenciados con ritonavir también se han relacionado con menor densidad mineral

6sea sobre todo combinados con TDF [11].

En el momento actual, se hallan disponibles distintas combinaciones de
antirretrovirales que utilizan TAF en lugar de TDF aprobadas para adolescentes. En
varios ensayos clinicos en adultos se ha visto que con TAF se produce menor efecto
sobre la mineralizacion 6sea [12], e incluso en los pacientes que cambian de TDF a

TAF mejoran su mineralizacion 6sea [13].

e Evitar medicamentos con toxicidad Osea: individualizar los riesgos
beneficios en cada caso. Minimizar el uso de corticoides sistémicos y la

medroxiprogesterona.

-Farmacos antirreabsortivos (bifosfonatos). El nifio con disminucién de la densidad
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mineral O0sea y fracturas no traumaticas o dolores 0seos importantes podrian

beneficiarse del tratamiento con bifosfonatos, calcio y vitamina D pero no se

recomienda el uso de bifosfonatos para el nifio que aun teniendo disminucién de la

densidad mineral 6sea se encuentra asintoméatico y no presenta fracturas asociadas.

-Farmacos usados en osteoporosis: no existen datos respecto al uso de farmacos

como el raloxifeno.

Recomendaciones:

1. Se recomienda una correcta ingesta de calcio (1300 mg) y vitamina D (600 Ul)
en jovenes con el VIH. Los suplementos deberan emplearse en aquellos casos
en los que no se ingiera la cantidad recomendada (B-II).

2. Debe insistirse en la necesidad de realizar de ejercicio fisico, evitar tabaquismo

y limitar la ingesta de alcohol (B-II).

3. Se recomienda valorar la retirada de TDF en pacientes con alto riesgo (baja
DMO y/o fracturas por fragilidad) (B-II).

4. En adolescentes en tratamiento con TDF se recomienda valorar su sustitucion

por combinaciones con TAF (B-II)

5. Se recomienda valorar tratamiento antirreabsortivo en jovenes con valores

extremos de baja DMO (z score < -2 DE) y fracturas o dolor éseo (C-lll).
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3.6. Evaluacion neuroldgicay cognitiva.

Es frecuente encontrar afectacion en el sistema nervioso central (SNC) y
alteraciones neurocognitivas en aquellos nifios y adolescentes con infeccién por el VIH
[1-3]. El tipo de alteracion y gravedad varia desde déficits focales a trastornos globales
y graves. En la literatura encontramos descripcion de alteraciones en el perfil
neurocognitivo con un funcionamiento global normal o, por el contrario, pacientes con
déficits menores pero con una mayor repercusion en su funcionamiento [4-6]. El origen
de estas alteraciones parece ser multifactorial, estando involucrados factores
familiares, ambientales, socioeconémicos y la propia infeccion [7,8].

De manera mas especifica, las funciones neurocognitivas que se ven alteradas
en la infecciébn por VIH pueden variar en namero, severidad del dafio y dominio
afectado. Las alteraciones méas frecuentemente descritas han sido las funciones
atencionales [9—10], de velocidad de procesamiento [11-12], linglisticas [13,14] y
ejecutivas [1,12].

- Atencidn: existe una elevada prevalencia de déficits atencionales en la infeccion por
VIH, tanto en adultos como en nifios. Sin embargo, se desconoce si estos déficits
estan directamente relacionados con el virus o estan influenciados por los factores
ambientales, ademas, pocos estudios contemplan la prematuridad y bajo peso al

nacer, eventos que pueden estar relacionados con un perfil inferior [14].

- Velocidad de procesamiento: Los resultados de diversos estudios llevados a cabo
en poblacién pediatrica y adulta apoyan la vulnerabilidad de este dominio en la
infeccion por VIH [11-12].

- Lenguaje: En poblacién pediatrica se observan frecuentemente déficits que afectan
principalmente a la capacidad expresiva [15]. Déficits en esta area son importantes al

afectar al rendimiento académico y poder influir en la adherencia terapéutica a traves
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de los niveles de comprension verbal y lectora [16]. También se han asociado con la
progresion de la enfermedad y mayor grado de inmunosupresion [17,18]. En algunos
estudios se observa una mejoria en las habilidades linglisticas a partir de la utilizacién
de TAR, sin llegar a normalizarse la funcion [14,17].

- Funciones ejecutivas: Es frecuente encontrar problemas en el funcionamiento
ejecutivo en los perfiles de alteracién cognitiva asociada a la infeccion por el VIH,
aunque depende del nivel de exigencia de la tarea [19]. Estas capacidades son vitales
para lograr una autonomia en actividades de organizacion, planificaciéon y
responsabilidades propias de la edad, todo ello importante para un adecuado

rendimiento escolar.

En cada paciente diagnosticado de infeccién por el VIH se debe hacer una
valoracién global de las funciones neurocognitivas, conductuales y emocionales que
puedan estar alteradas, ya que no existe un perfil neuropsicolégico Unico [20-24].
Deben tenerse en cuenta factores de riesgo como el propio TAR, factores ambientales

y socioeconémicos.

El primer acercamiento al desarrollo cognitivo del paciente puede obtenerse a
partir de consultar con el adolescente y sus padres la evolucion de su rendimiento
escolar y del dia a dia. Tras esto, cuando exista sospecha idealmente se realizara un
cribado neurocognitivo por un neuropsicélogo clinico que pueda llevarse a cabo en las
consultas ordinarias con el fin de detectar de forma precoz riesgos de sufrir trastornos
neurocognitivos. Posteriormente sera el propio especialista el que indique la necesidad
de realizar una evaluacion en profundidad. Para mayores de 18 afios existen
herramientas de cribado como la NEU Screen [25], que mide el perfil neurocognitivo a
partir de 3 pruebas, con una duracion estimada de 5-10 minutos y que, ademas,
cuenta con validaciébn en poblacion espafiola. Este tipo de cribados no existe en
poblacion pediatrica de VIH. Sin embargo, seria recomendable y tendria que valorar
los diferentes procesos segun la edad del nifio, ya que hablamos de un cerebro en

desarrollo.

Las ultimas guias espafiolas sobre alteraciones neurocognitivas asociadas al
VIH [26] recogen la recomendacion de la European AIDS Clinical Society [27] de
realizar tres preguntas como cribado para la evaluacion especifica de pacientes que
no presenten factores de confusién (consumo de drogas, comorbilidades psiquiatricas
0 neuroldgicas, etc.): 1). Si existe pérdida frecuente de memoria, 2). Si se ha notado
enlentecimiento en el razonamiento, planificacion de actividades o resolucién de

problemas, 3). Si el paciente presenta dificultades para prestar atencion en actividades
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de larga duracién, como por ejemplo, participar en una conversacion o ver una
pelicula. La respuesta claramente afirmativa a una de estas preguntas se considera un
funcionamiento anormal del paciente, y conlleva la necesidad de realizar una
valoracion de su estado emocional y de su perfil neuropsicolégico. Ademas, si bien no
existe una bateria neuropsicolégica universal en esta poblacion, existe la
recomendacion de utilizar al menos 2 pruebas por dominio cognitivo, y se valora la

importancia de incluir pruebas normalizadas en la poblacion de estudio [28].

En la tabla 4 se hace referencia a pruebas neuropsicolégicas baremadas en
poblacion espafiola para la infancia y adolescencia. Siguiendo esta premisa, el Grupo
Espafol de VIH y Sistema Nervioso Central (Grupo VIH-SNC) propuso la bateria de
instrumentos minimos para la valoracion cognitiva que aparece en la tabla 5, que

pretende cubrir todos los rangos de edad en los que esta presente la infeccion.

Conclusiones:

® El adolescente con infeccion por el VIH puede presentar alteraciones en el
desarrollo neurocognitivo. A los factores de riesgo existentes —virus, TAR,
factores ambientales y socioecondmicos- se suman los propios de las etapas

escolar y adolescente.

® Desde la consulta el profesional debe estar atento a cambios o problemas en el
rendimiento escolar o social del paciente, que pueden dar la voz de alarma

acerca de la importancia de solicitar una evaluacién neurocognitiva.

® Las funciones que mas frecuentemente se han encontrado alteradas en el
paciente pediatrico han sido la atencion, la velocidad de procesamiento, el
lenguaje y el funcionamiento ejecutivo, todas ellas muy ligadas, al éxito
académico, e imprescindibles para lograr la autonomia propia de la edad, y a

Su vez para garantizar un buen control de la infeccién.

Recomendaciones:

1. Se debe recoger en la historia clinica el desarrollo y el estado actual del
paciente acerca de sus hitos madurativos, rendimiento escolar y habilidades
sociales para detectar un posible dafio neuroldgico o alteracién neurocognitiva
(C-.

2. Ante la sospecha de alteracion neurocognitiva en el paciente adolescente
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con VIH se debe derivar al profesional correspondiente en cada centro para

que realice una evaluacion completa de su perfil neurocognitivo, éarea

conductual y estado emocional (C-I111).

Tabla 4. Esquema de evaluacién neurocognitiva

Evaluacién Neurocognitiva

F. Cognitivas generales

Cociente Intelectual

Funciones atencionales

At. Visual

At. Selectiva
At. Sostenida
Interferencia

Velocidad de procesamiento

Velocidad de procesamiento

Funciones visoperceptivas
motoras y espaciales

Percepcion visual simple y compleja
Visoespacialidad

Reconocimiento de figuras superpuestas

Prueba de Negligencia visual

Reconocimiento y localizacibn de puntos en un
mapa

Funciones mnésicas

Memoria auditiva-verbal
Memoria visual
Memoria operativa

Motricidad

Dominancia lateral
Movimientos alternantes
Praxias ideomotora/ideacional

Funciones somatosensoriales

Localizacion de 2 puntos

Discriminacion de 2 puntos

Extincién ante doble estimulacion simultanea
Reconocimiento de dedos

Reconocimiento tactil de objetos

Lenguaje

Fluidez Verbal
Denominacién
Repeticion

Funciones ejecutivas

Fluidez Fonoldgica
Fluidez Semantica
Flexibilidad Cognitiva
Planificacién

Nota: Dominios recomendados para valorar durante una evaluacién neurocognitiva en el adolescente. Preferentemente

las pruebas utilizadas contaran con baremacion en poblacién espafiola, que cubran los diferentes rangos de edad
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Tabla 5. Consenso del Grupo Esparfiol de VIH y SNC para la Evaluacion cognitiva

minima de pacientes con infecciéon por VIH

Dominio
. Pruebas Adultos Pruebas Pediétricas (6-23 Afios)
Cognitivo
Digitos directos del WISC-V / WAIS-IV
Atencion CARAS-R. Test de Percepcion de Diferencias-Revisado /
Digitos del WAIS-IV Prueba atencional d2 (segun edad)
Memoria de Digitos inversos del WISC-V / WAIS-IV
trabajo Letter-Number Sequencing (LNS) de WISC / WAIS
TMT A Sendero gris (ENFEN, 6-12 a) / TMT-A (>13 afios)
Velocidad de Symbol digit modalities

procesamiento

test (SDMT) Version
oral

Codificacion de simbolos (WISC / WAIS)

Memoria TAVEC/CVLT TAVECI (6-16) /TAVEC
TMT-B (o Color Trails
: Sendero color (ENFEN, 6-12 afios) / TMT-B (>13 afios)
Funciones Test)
ejecutivas

Torre de Londres

Interferencia del ENFEN (6-12 afios) / STROOP

Fluidez Verbal

PMR

Fluidez verbal (ENFEN, 6-12afios) / PMR-Neuronorma

(>13afios)

Animales

Fluidez verbal seméantica: Animales (ENFEN, 6-12afios) /

Neuronorma (>13afios)

Funciones

visoespaciales

Figura compleja de Rey-Osterrieth

Habilidades

motoras

Grooved Pegboard

Grooved Pegboard
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4. Informaciony revelacion de la enfermedad. Implicaciones emocionales.

4.1 Importancia de la revelacion

Ademas de los factores comunes a otras enfermedades cronicas como son el alto
seguimiento en el sistema sanitario, la dependencia constante de la mediacion o la
percepcién de alteracion o riesgo de su propia salud, a la infeccién por el VIH se suma el
estigma asociado a la infeccibn También afectan a la vida cotidiana del paciente factores
como el riesgo y miedo de transmisién (incluso en casos en los que no existe riesgo real),
el modo en que éste afecta a las practicas sexuales, y el hecho de que, en muchos
casos, se trata de una enfermedad familiar, ya que la mayoria de los adolescentes han

adquirido la infeccion a través de transmision vertical [1].

El hecho de que los pacientes conozcan y hablen acerca de la infeccion se ha mostrado
como factor de proteccion frente a la problematica comportamental asociada, tanto de

adherencia, como rendimiento académico e integracién social [2,3].

La Academia Americana de Pediatria (APA) [4] sefiala que los nifios y adolescentes con
conocimiento de su diagnéstico muestran mayor autoestima que los que no lo conocen.
Ademas identifica los siguientes puntos a tener en cuenta a favor de la revelacion

temprana:

1. Los padres o cuidadores deben ser aconsejados por profesionales y tener toda la

informacién disponible acerca del diagnéstico.

2. Las revelaciones deben ser individualizadas en cada caso en cuanto a tiempo y

modo de informacion.

3. Los pacientes no s6lo deben conocer el diagndstico sino también su perspectiva de

futuro y prondstico.

4. La revelacion debe producirse en edad escolar, lo antes posible, especialmente con

pacientes con sintomas u hospitalizados.

5. Los adolescentes deben conocer su diagnostico, prondstico, aspectos relacionados

con el auto-cuidado y proteccién sexual.

6. Los adolescentes deben conocer su diagndstico y ser animados a tomar decisiones

propias respecto a su cuidado, ademas de involucrar en ello a su entorno.

Por otro lado, Wienner y Battles [5] encuentran nexos entre revelacion mas temprana y
factores como mejor desempefio psicosocial, menos sintomas post-traumaticos, mejor
revelacion del paciente a sus parejas sexuales y mejor desempefio social con iguales.

Por todo ello, la revelacién de la infeccién y el tratamiento no sélo es un derecho del

paciente sino también un proceso clave para promover actitud de afrontamiento, generar
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una adaptacién emocional al diagndstico y al pronédstico, conseguir una buena adherencia

y promover la participacion activa del paciente en las decisiones que se tomen sobre ella.

4.2 Planificacion temporal de la revelacion

La Academia Americana de Pediatria recomienda que la revelacién comience
durante la etapa escolar en la infancia [4]. Cada etapa de desarrollo implica una
determinada capacidad de comprensibn de la informacion y genera diferentes
necesidades emocionales, por ello es esencial identificar las mismas en cada paciente y
adaptar la revelacion a su estado y necesidad.
La revelacién completa-se hace en etapas sucesivas [6]; de forma que se permita hacer
comprender al nifio la informacion de menor a mayor complejidad en funcion a sus
conocimientos y a los conocimientos nuevos, utilizando la repeticion en diferentes
tiempos de lo explicado para fijar las ideas y facilitar el reprocesamiento, y dando pasos
progresivos en la revelacion de pronostico de forma que haya una adaptacién emocional
al diagndstico [6]. La informacion debe ser veraz, responder de forma completa a las
dudas que los nifios y adolescentes formulen, e ir acompafada de claves de seguridad
para asegurar un buen afrontamiento [6].
Los tiempos de revelacion sufrirdn variacién en funcién a la curiosidad del nifio y a la
capacidad de retencién y asimilacion de la informacion que él tenga- Se han descrito
unas etapas orientativas preestablecidas que orientan al proceso basadas en el programa

propuesto por Tasker [7] y adaptado a las condiciones actuales de seguimiento clinico.

1. Fase de secreto
Los padres o tutores reciben la informacibn y comienzan a elaborar
emocionalmente la situacion de cara a tener una buena concepcién de la infeccion
y a poder manejar la informacién de forma sobria.

2. Fase exploratoria
Los padres o tutores no revelan el diagndstico pero evallan las condiciones del
entorno para hacerlo y comienzan a tratar aspectos del seguimiento médico con el
nifio.

3. Fase de preparacién
Los padres o tutores comienzan a planear la revelacién tanto con su entorno
social como con los profesionales encargados.

4. Fase de revelacion
Los padres o tutores revelan el diagnostico al nifio junto con el profesional y

satisfacen toda su curiosidad al respecto.

4.3 Modo de revelaciéon
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Actualmente existen muchos estudios que relacionan la aparicién de alteraciones
emocionales en los pacientes con las condiciones de su entorno psicosocial [8-10] como
dificultad econdmica, fallecimiento de progenitores, aislamiento social, situaciones
estresantes concomitantes, eventos traumaticos, etc., por lo que es fundamental en esta
poblacion atender a los mencionados aspectos y desarrollar dispositivos
interdisciplinarios de seguimiento de forma paralela a la revelacién. Al tratarse de

menores, el trabajo con los padres o cuidadores sera entonces de vital importancia [2,4].

La revelacion ademas debe ser progresiva [7] puesto que el descubrimiento

sorpresivo del diagnéstico puede suponer dificultades de asuncion del mismo [3].

En cada caso, las caracteristicas del entorno familiar son relevantes en el seguimiento, es
importante identificar de qué forma ven la infeccién por el VIH los cuidadores del nifio
dado que en las relaciones que mantengan con él podran expresar patrones de
afrontamiento y perspectivas de comprension [11].

Por ello, la comunicacion con los padres/cuidadores es parte fundamental del
seguimiento puesto que frecuentemente sus miedos y/o sentimientos de culpa

reaparecen en el momento de revelar al nifio su estado de infeccion [11].

Por lo ya mencionado, es importante detectar otros factores, ademas de las creencias e
informacion respecto de la infeccion por el VIH, esto es:

¢ Si existen otros problemas en la familia: econémicos, vivienda, otras enfermedades,

discapacidad, etc.

e Si existen filtros culturales, religiosos o de creencias que dificulten una adecuada
comprension de la enfermedad, de la utilidad del tratamiento, de las conductas de
auto-cuidado, etc.

¢ Si hay historias agregadas de duelos y/o de conflictos parentales o familiares que no
han sido bien resueltos y afecten a la pauta de relaciones familiares.

e Si el paciente presenta comorbilidad de trastorno o sindrome afectivo que genere

problemas de adherencia o rechazo del tratamiento [12-13].

4.3.1 Primera etapa (Antes de 12 afios)

Junto con su desarrollo cognitivo, los pacientes pueden progresivamente
desarrollar un conjunto de conocimientos que les faciliten la comprension de su situacion
clinica, la importancia de la medicacibn o su prondstico personal asumiendo
emocionalmente dicho aspecto en su percepcion personal [4,6,7]. Por ello se recomienda
comenzar antes de la adolescencia, etapa en la que la busqueda de la identidad

independiente y la incertidumbre ante el futuro generan una susceptibilidad emocional
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mayor ante dichos aspectos [14,15], ya que se conoce que la revelacién puede provocar

aumento de estrés y alteracién conductual si la asuncion no es positiva [16-17].

La evidencia en relacion al momento de la revelacién [14-15] establece que es
mas conveniente conocer claramente el estado de infeccion, el término VIH, la diferencia
con SIDA, como se infecté y las vias posibles de transmisién, antes de encontrarse
inmersos en la crisis de identidad que en general se produce en la adolescencia, sin
embargo, hasta llegar a dicho momento se recomienda progresivamente ir explicando al
nifio sobre las visitas médicas, medicacion u otros aspectos relacionados con su infeccién

[18] hasta llegar a la revelacion completa [7].

Aspectos a informar [3-4, 7,17]:
e Qué es el sistema inmune.
e Qué son los patdégenos.
e Cual es la situacion clinica del paciente.
e Qué problemas le puede generar su situacion clinica.
¢ Cbmo afrontar su infeccién (medicacion y pautas).
e Claves estimulares de adherencia.
e Por qué tiene infeccién por el VIH
e Cual es su prondéstico vital.
e Qué esel VIHy qué es el sida.

e COmMo se transmite.

Hay ciertos factores que deben tenerse en cuenta para demorar la revelacion [4,7]:
¢ Que los padres expresen miedos, reticencias o negativas a tratar la infeccion
abiertamente.
¢ Que el nifio tenga algun tipo de déficit cognitivo o trastorno del desarrollo que le
impida comprender la informacién o requiera simplificarla al maximo.
¢ Que ocurra o haya ocurrido recientemente algin evento estresante que genere una

alteracion emocional previsiblemente temporal y justifique un aplazamiento.

4.3.2 Segunda etapa (A partir de 12 afios)

El inicio de relaciones sexuales mas temprano encontrado en adolescentes en riesgo
de exclusién en Espafa se sita sobre los 13 afios [19,20], por lo tanto, es en este punto
donde se ubica el comienzo de la segunda etapa de revelacion en la que se focalizara en
la sexualidad y proteccion sexual, ademas de renovar y ampliar los temas tratados
anteriormente [11].

Resulta imprescindible repetir la informacion [11] en diferentes momentos de manera que

tenga un espacio de ventilacién de posibles nuevos miedos y/o expresion de nuevas
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dudas acerca del presente o del futuro de su infeccion en referencia a distintas areas de
su vida [2-3, 7,11].

La figura del profesional con un vinculo establecido con el paciente con quien pueda
aclarar aspectos como la maternidad/paternidad, dudas de indole sexual o miedos ante la
revelacion y recibir respuestas precisas con informacién veraz se presenta como una

necesidad en esta etapa [4,6-7,11].

Recomendaciones
1. Los profesionales sanitarios deben mantener un didlogo continuo y colaborar con
los cuidadores primarios de los menores con infeccion por el VIH, desde la

infancia, en la revelacién del diagndstico de una forma ajustada a su desarrollo (A-
).

2. Se recomienza promover la autonomia del nifio teniendo en cuenta que el vinculo

con los profesionales de la salud lo acompafaré toda su vida. (C-llI).
3. Los profesionales sanitarios deben:

e Valorar la preparacion de los cuidadores para realizar la revelacion del
diagndstico a su hijo o hija (A-111).

o Desarrollar con los cuidadores un plan para la revelacion, de forma
individualizada y que se adapte a las necesidades de la familia y del

menor (A-lII).

e Los profesionales sanitarios, preferiblemente una sola persona encargada

de ello, debe hablar con los cuidadores del menor con el VIH sobre:

Preocupaciones del cuidador sobre la revelacién del diagnéstico (A-
).
- Importancia de mantener una comunicaciéon continua con su hijo o
hija con respecto a aspectos de salud (A-lII).
- Peligros potenciales de la no-revelacion una vez alcanzada la
adolescencia a largo plazo (B-I111).
- Facilitar una revelacién por etapas que se inicie en la infancia con
explicaciones sobre la salud y el sistema inmune hasta la
revelacion del diagnostico VIH (A-IIl).
4. Una vez realizada la revelacibn completa los profesionales sanitarios,
preferiblemente una sola persona encargada de ello, debe:
e Evaluar el bienestar emocional y funcionamiento escolar, familiar y

personal del nifio/a o adolescente (A-I1).
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e Proporcionar apoyo continuado al menor y su familia en la adaptacién a

vivir con infeccién por el VIH (A-III).
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5. Tratamiento antirretroviral

5.1 Pautas de tratamiento antirretroviral en el adolescente.

Este capitulo esta desarrollado en las guias de tratamiento del nifio y adolescente
con infeccién VIH [1]. En las tablas 6 y 7 se recogen estrategias de TAR de inicio més
dirigidas al adolescente. En cuanto a las estrategias de rescate siguen las mismas
recomendaciones descritas en las guias referidas, si bien, si el paciente ya tiene 18 afios
se pueden consultar las de tratamiento antirretroviral de adultos recogidas en la pagina

del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social [2].

La recomendacion para cada pauta, y en cada rango de edad, se ha realizado en
base a la eficacia de los farmacos, pero considerando siempre la existencia de una
presentacion adecuada a la edad, la tolerancia, la toxicidad, la posologia, y el riesgo de

interacciones farmacolégicas.

Recomendaciones

1. Las pautas preferentes en adolescentes (0o > 12 afios) incluyen regimenes con
farmacos de alta barrera genética y generalmente bien tolerados, como DTG,
DRV+ry ATV+r (C-llI).

2. Se recomienda el uso de preparados que combinen farmacos a dosis fijas, en
pautas de una vez al dia (B-II).

3. Se deben evaluar las posibles interacciones antes de la eleccién del TAR. En
mujeres de edad fértil la eleccion del TAR también se realizara en base al deseo
de embarazo o la toma de anticonceptivos (B-II)

Tabla 6. TAR de inicio en el adolescente. Pautas en mayores de 12 afios

Pauta de Eleccion Comentarios

ABC/3TC/DTG! 1 La combinacién ABC/3TC/DTG en comprimido Unico esta aprobada a
TAE/ETC/EVGC? partir de 40 kg. ABC esta contraindicado en pacientes con HLA-B*5701
C3 positivo. DTG esta contraindicado en las mujeres que quieran quedarse
TAF/FTC/DRVc embarazadas. Se debe excluir el embarazo en mujeres en edad fértil antes
de comenzar DTG. Se debe aconsejar a las mujeres en edad fértil que
TAF/FTC + DTG? estén tomando DTG que utilicen métodos anticonceptivos eficaces durante
TAF/FTC + DRV+r3 todo el tratamiento. Si se confirma el embarazo en el primer trimestre
4 mientras una mujer esta tomando DTG, se recomienda cambiar a un

TAF/FTC + RAL tratamiento alternativo a menos que no haya una alternativa adecuada.

TAF/FTC + ATV+r®

TAE/ETC + ATVC 2 La combinacién TAF/FTC/EVGc esta aprobada a partir de 35 kg. Mayor

potencial de interacciones que otras pautas basadas en INI. Interacciones
con anticonceptivos orales.

3 Es imprescindible evaluar posibles interacciones.

4 RAL puede administrarse indistintamente como 1 comprimido de 400 mg
cada 12 horas, o 2 comprimidos de 600 mg (nueva formulacién) cada 24
horas, en pacientes con mas de 40 kg.
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5 Evitar si se utilizan inhibidores de la bomba de protones. Es
imprescindible evaluar posibles interacciones

Pauta Alternativa

Comentarios

ABC/3TC + DRV+r®’
ABC/3TC + DRVc®’

ABC/3TC + ATV+r’
ABC/3TC + ATVc’

TAF/FTC/ RPV®

6 ABC esta contraindicado en pacientes con HLA-B*5701 positivo; Es imprescindible
evaluar posibles interacciones.

7 Evitar en los pacientes con CVP >100.000 copias/mL. Evitar si se utilizan
inhibidores de la bomba de protones. ABC esta contraindicado en pacientes con
HLA-B*5701 positivo. Es imprescindible evaluar posibles interacciones.

8 No indicado en pacientes con CVP >100.000 copias/mL. Puede considerarse de
eleccion en pacientes con CVP <100.000 copias/mL. Realizar previamente un
estudio genotipico que descarte mutaciones de resistencia a ITINN. Contraindicado
si se utilizan inhibidores de la bomba de protones. Se debe tomar siempre con una
comida.

Otra Pauta Alternativa

Comentarios

TDF/FTC/IEFV®

TAF/FTC + EFV®

9 Los regimenes con EFV no son de eleccién en la mujer en edad fértil con
posibilidad de embarazo, ni en el caso de inicio de tratamiento de una
mujer en las 8 primeras semanas de gestacion. Realizar previamente un
estudio genotipico que descarte mutaciones de resistencia a ITINN.
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Tabla 7. TAR de inicio en el adolescente. Pautas en mayores de 18 ainos

32 Farmaco

Pautat

Comentariost

farmacoldgicas.

Preferentes. Pautas aplicables a la mayoria de los pacientes y que en ensayos clinicos aleatorizados han mostrado
una eficacia no-inferior a otras pautas también consideradas actualmente como preferentes o superior frente a
otras pautas y presentan ventajas adicionales en tolerancia, toxicidad o un bajo riesgo de interacciones

INI

BIC/FTC/TAF*

DTG/ABC/3TC

- ABC estd contraindicado en pacientes con HLA-
B*5701 positivo.

- DTG no debe utilizarse en mujeres en edad fértil
que no utilicen medidas anticonceptivas eficaces.
- No utilizar en pacientes con hepatitis B crénica.

DTG+FTC/TAF**

- DTG no debe utilizarse en mujeres en edad fértil
que no utilicen medidas anticonceptivas eficaces

RAL+FTC/TAF**

- RAL puede administrarse indistintamente como
1 comprimido de 400 mg cada 12 horas, 0 2
comprimidos de 600 mg (nueva formulacidn) cada
24 horas.

Alternativas. Pautas eficaces, pero que no se consideran preferentes bien porque su eficacia ha resultado inferior
a las pautas preferentes en ensayos clinicos o no se han comparado con pautas preferentes, o porque tienen
desventajas potenciales o restricciones en su indicacion. Pueden ser, sin embargo, de eleccidon en subgrupos de
pacientes o en casos especiales

INI

DTG+3TC

- No recomendado en pacientes con CD4+ menor
de 200/mm3 o CVP >500.000 por no disponerse
de informacion suficiente. Puede considerarse de
eleccion en pacientes con CD4+ >200/mm3 y CVP
<500.000 cop/ml

- DTG no debe utilizarse en mujeres en edad fértil
gue no utilicen medidas anticonceptivas eficaces.

- No utilizar en pacientes con hepatitis B crénica.

EVG/c/FTC/TAF

- Es imprescindible evaluar posibles interacciones.

IP potenciado

DRV/c/FTC/TAF o
DRV/r+ FTC/TAF***

- Puede considerarse de eleccion cuando se
requiera de una pauta con elevada barrera
genética (pacientes con problemas de
adherencia).

- Es imprescindible evaluar posibles interacciones.

ITINN

DOR+FTC/TAF*, **

- Existe una combinacion de DOR/3TC/TDF en
comprimido Unico, que puede utilizarse siempre
que se excluya la presencia de alteracion renal o
de osteopenia/osteoporosis, y no exista riesgo de
desarrollarlas.

RPV/FTC/TAF**

- No indicado en pacientes con CVP >100.000
copias/mL.

- Puede considerarse de eleccion en pacientes con
CVP <100.000 copias/mL.

- Realizar previamente un estudio genotipico que
descarte mutaciones de resistencia a ITINN

- Contraindicado si se utilizan inhibidores de la
bomba de protones.

- Se debe tomar siempre con una comida

T En el caso de mujeres embarazadas o de pacientes con tuberculosis estas recomendaciones no son validas y se debe utilizar la
informacion existente en los apartados correspondientes y las guias especificas.
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Si se opta por un inicio rapido tras, el diagnostico, es habitual no disponer del resultado del estudio de resistencias ni de la
determinacion de HLA-B*5701, por lo que no se deben utilizar regimenes basados en ITINN ni con abacavir. Si se inicia el TAR
antes de disponer de los resultados del recuento de linfocitos CD4+ o CVP hay que evitar de inicio los regimenes cuya
recomendacion esté condicionada por estos resultados (como los basados en rilpivirina o la combinacion DTG+3TC).

Cuando estén disponibles, se recomienda el uso de preparados que combinen farmacos a dosis fijas.

Los ensayos clinicos en los que se fundamenta la evidencia de cada pauta se referencian en el texto.

I Los comentarios reflejan aspectos que se deben considerar en la eleccién de régimen, pero no pretenden ser una guia
exhaustiva de las precauciones a tomar en el uso de los farmacos. Para mayor informacion se recomienda revisar el texto del
documento, asi como las fichas técnicas de los farmacos.

En otro apartado de estas guias se tratan aspectos de precio y de costes de los diferentes regimenes terapéuticos.
Simultaneamente con las guias se publica un articulo en el que se hace un andlisis formal de coste/eficacia de las pautas
recomendadas.

* Doravirina (DOR), y las combinaciones coformuladas de BIC/ FTC/TAF y DOR/3TC/TDF han sido aprobadas por la EMA aunque
en el momento de redactar estas guias aun no estan disponibles en Espafia.

** | a utilizacién de tenofovir como tenofovir disoproxilo puede considerarse una alternativa a TAF cuando no se asocie a un
farmaco potenciado, siempre que se excluya la presencia de alteracién renal o de osteopenia/osteoporosis, y no exista riesgo de
desarrollarlas.

*** DRV se puede potenciar con ritonavir o cobicistat. La combinacién con cobicistat disminuye el nimero de pastillas al estar
coformulado. En la eleccién de potenciador se deben revisar las posibles interacciones, que en ocasiones no coinciden.

Referencias

1. Documento de consenso SEIP/ Plan Nacional sobre el Sida respecto al tratamiento
antirretroviral en el nifio y adolescente infectado por el virus de la inmunodeficiencia humana.
(Actualizacion 2019).

2. Documento de consenso de GeSIDA/ Plan Nacional sobre el Sida respecto al tratamiento
antirretroviral en adultos infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (Actualizacién
enero 2019). Disponible en:
http://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfl esiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/profSa
nitarios/docTAR2019vFinal CONresaltesTablas V8feb19.pdf

5.2. Simplificacion del TAR.

Se denomina simplificacion de un TAR a los cambios que se realizan en el
régimen actual para facilitar la adherencia. Puede realizarse por reduccién del nimero de
farmacos antirretrovirales del numero de comprimidos usando co-formulaciones o TAR
completo en una sola pastilla una vez al dia (STR, del inglés single tablet regimen) [1].
También incluiria los cambios realizados para minimizar los efectos adversos o las
restricciones alimentarias. Las estrategias de simplificacion tienen como objetivos mejorar
la adherencia a largo plazo, menor riesgo de fracaso terapéutico y mejorar la calidad de
vida. Los nuevos farmacos antirretrovirales y las nuevas coformulaciones ofrecen nuevas

opciones para la simplificacion del TAR sin comprometer la eficacia viroldgica.

5.2.1. Simplificacion con disminucion de numero de comprimidos.
La adherencia al TAR es fundamental no sélo para mejorar el estado de salud, también
para favorecer la calidad de vida, la prevencién de la infeccion por el VIH, la supresion de
la carga viral y la prevencion en la aparicion de resistencias aumentando la
supervivencia.
Los TAR de comprimido Unico son mas faciles de usar que el resto de posologias. Parece
existir mayor supresion viral, menos alteraciones de laboratorio Grado 3-4 y mejor

adherencia que los regimenes multicomprimido (MTR; del inglés multi tablet regimen) [2].
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Sin embargo, existen datos donde sélo se ha demostrado una superioridad clara de los
STR respecto a MTR en estrategias de cambio desde un MTR a un STR, pero no en

pacientes naive [3,4].

5.2.2. Simplificacién por disminucion de nimero de FAR.

La simplificacion disminuyendo nimero de FAR trata de evitar el desarrollo de
toxicidad a medio y largo plazo, la interaccién con otros medicamentos y el desarrollo de
resistencias virales reduciendo, ademas, los costes del TAR.

Gracias a la aparicién de nuevos FAR con alta potencia y barrera genética en los ultimos
afos se ha evaluado la eficacia y seguridad de monoterapias y terapias duales.

Los estudios con estas estrategias de simplificacion se han realizado en poblacién adulta.
Las recomendaciones de este tipo de simplificacién deben ser aplicadas a adolescentes
postpuberales (estadio Tanner IV o V), los adolescentes prepuberales deben seguir las
indicaciones de TAR aplicadas a nifios. En la actualidad esta en marcha un ensayo
multicéntrico, randomizado que evalla la seguridad y eficacia de terapia dual con un INI
mas DRV+r en nifios con carga viral suprimida [5].

a. Terapias duales

a.l) Terapia dual con 3TC y ATV+r o DRV+r

Los estudios SALT y ATLAS-M han demostrado la no inferioridad de la terapia dual
ATV+r+3TC a las 96 semanas frente ATV+r+2ITIAN en pacientes virolégicamente
suprimidos durante al menos 6 meses. No se observé diferencias en la aparicion de
efectos adversos ni en el desarrollo de resistencias virales [6,7].

Posteriormente, el estudio DUAL ha demostrado la no inferioridad de la combinacion
DRV+r+3TC a las 48 semanas frente a la triple terapia [8]. Esta estrategia de
simplificacién evitaria la toxicidad a largo plazo de los ITIAN, reservaria opciones
terapéuticas futuras y reduciria costes de la terapia antirretroviral.

El uso de esta terapia requiere (i) ausencia de infeccién cronica por el VHB, (i) carga viral
suprimida durante al menos 6 meses Yy (iii) ausencia de mutaciones de resistencia en el
gen de la proteasa, o antecedente de fallos virologicos previos con IP potenciado o con
3TC.

a.2) Terapia dual con RPV y DTG

Basado en los estudios SWORD 1 y 2, la simplificacion en pacientes con carga viral
suprimida desde un régimen con dos ITIAN mas IP, ITNN o INI a la terapia dual con RPV

y DTG es eficaz y segura sin un riesgo aumentado de seleccion de resistencias [9].

b. Monoterapias con farmacos antirretrovirales

b.1) Monoterapia con DRV potenciado
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Un meta-analisis de estudios de simplificacibn a monoterapia con IP potenciados
concluyd que esta estrategia esta asociada con menor supresion viral a largo plazo. Sin
embargo, la mayoria de pacientes con CV detectable consiguieron re-supresién tras la
intensificacibn con NRTIs sin mayor riesgo de desarrollo de resistencias ni mayor
deterioro cognitivo que los pacientes con tripe terapia [10].

b.2) Monoterapia con DTG

Dada su potencia y alta barrera genética, dolutegravir podria ser un buen candidato para
tratamiento en monoterapia; sin embargo, el estudio DOMONO [10] demostré una tasa
elevada de fracaso virologico a las 24 semanas asociado a seleccion de mutaciones de
resistencias en el gen de la integrasa en pacientes que han cambiado su TAR a

monoterapia con DTG, no siendo por ello recomendada la monoterapia con DTG.

5.2.3 Simplificaciéon para reducir toxicidad.

En la actualidad se considera que existe recomendacion fuerte para realizar
simplificacion por toxicidad con el uso de los siguiente FAR en las condiciones referidas.
- EFV: en caso de sintomatologia del sistema nervioso central: mareo, trastornos
del suefio.
- TDF: en pacientes con osteopenia, osteoporosis u osteomalacia en los que se
descarte otras causas. En pacientes con disminucion del FGe o disfuncién tubular.
Teniendo en cuenta funcion renal/tubular antes del inicio de TDF y existencia de otros
factores que puedan empeorar la funcién renal.
- IP  potenciados con Ritonavir: si existe diarrea u otros sintomas

gastrointestinales que interfieren con la calidad de vida. Se considera cambio obligado.

Recomendaciones
1. Simplificacion con disminucién de nimero de comprimidos. No existe la suficiente
evidencia para demostrar que el cambio de un régimen TAR con mudltiples
comprimidos a un régimen de comprimido Unico sea necesario en la mayoria de

los pacientes (B-Ill).

2. Terapia dual con 3TC y ATV+r o DRV+r. La simplificacion de 2 ITIAN + ATV+r o
DRV+r a terapia dual con 3STC+ATV+r o 3aTC+DRV+r en adolescentes con estadio
Tanner IV o V con en los que se demuestre (i) ausencia de infeccién crénica por el
VHB, (ii) carga viral suprimida durante al menos 6 meses y (i) ausencia de
mutaciones de resistencia en el gen de la proteasa, o antecedente de fallos
virologicos previos con IP potenciado o con 3TC, es una opcion segura y eficaz
(A-).
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3. Terapia dual con RPV y DTG. La simplificacion de 2 ITIAN + IP, ITNN o INI a
terapia dual con RPV+DTG en pacientes con carga viral suprimida es una opcion

segura y eficaz en adolescentes con estadio Tanner IV o V (A-]).

4. Monoterapia con DRV potenciado. La monoterapia con DRV+r es una estrategia

menos segura que la terapia convencional o dual con DRV+r + 3TC (C-I).
5. Monoterapia con DTG. La monoterapia con dolutegravir no es segura
virolégicamente (C-I).

6. Simplificacién para reducir toxicidad. EFV si sintomatologia de SNC, TDF si
toxicidad désea o renal, IP potenciados con ritonavir si sintomatologia

gastrointestinal (A-I).
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6. Toxicidad asociada al TAR. Interacciones farmacologicas.

Toxicidad asociada al TAR
En la tabla 8 se presentan de forma esquematica las principales toxicidades
asociadas al TAR, de presentacion tanto precoz como tardia, los farmacos mas

frecuentemente implicados y el abordaje terapéutico basico.

Interacciones farmacoldgicas

La presencia de tratamientos previos en el paciente con infeccién por VIH o el
inicio de tratamientos por patologia concomitante deben implicar la revision minuciosa de
la pauta de ARV de inicio o preexistente para evitar interacciones farmacoldgicas.
Algunas familias de ARV presentan un elevado potencial de interacciones, como los
ITINAN y, sobre todo, los IP. Entre los ITIAN, TDF o TAF presentan un potencial de
interacciones superior a otros farmacos de esta familia. Los ITINAN presentan
interacciones fundamentalmente, aunque no exclusivamente, con antituberculosos,
anticoagulantes, antiepilépticos, antifungicos, macrolidos, etc. ElI potencial de
interacciones de los IP es tan elevado que se recomienda una revision minuciosa antes
de su utilizacién concomitante con cualquier farmaco en ficha técnica. Actualmente la
familia de inhibidores de la integrasa cuenta con la ventaja de un menor potencial de
interacciones que otras familias, no obstante, no se recomienda la administracion de los
mismos junto a algunos antiacidos o laxantes.
Algunos recursos en internet pueden resultar de utilidad para evaluar de forma practica el
potencial de interacciones de los ARV, sin descuidar la necesidad de consultar las
correspondientes fichas técnicas para cada farmaco:

o HIV  Drug Interactions. University of Liverpool: https://www.hiv-

druginteractions.org/

o Drugs.com: https://www.drugs.com/

Recomendaciones
1. Debe monitorizarse estrechamente a todo paciente que inicie tratamiento y en
cada visita en funcion del tipo de antirretroviral que reciba (A-Il).
2. En caso de toxicidad, salvo leve y transitoria, debe realizarse el cambio a una

pauta antirretroviral con mejor perfil de toxicidad (A-II).
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Tabla 8. Toxicidad del TAR. Observaciones y manejo

Toxicidad TAR Observaciones y manejo
. Considerar cambio a IP con mejor perfil
IP (potenciados con .
) ) . metabdlico (ATV+r, DRV+r) o a otras
ritonavir o cobicistat), .
familias [1-6]. RAL, DTG y RPV parecen
sobre todo LPV/r ]
presentar menor riesgo.
Hi lesterolemi ; . .
Ipercolesterolemia d4T> ZDV Considerar cambio a otro ITIAN con mejor
TAF perfil como 3TC, ABC o TDF
EVG/c Considerar cambio a otro INI (RAL o DTG)
Considerar cambio a IP con mejor perfil
) o ) LPV/r, d4T, ZDV, TAF, | metabdlico o a otras familias [1-6]. RAL,
Hipertrigliceridemia
EVG/c DTG y RPV parecen presentar menor
riesgo.
) ) Principalmente d4T, ZDV, ddl. Considerar
Lipoatrofia ITIAN )
cambio a otro ITIAN[1-6]
. . . Considerar cambio a IP con mejor perfil u
K Lipohipertrofia IP -
= otras familias [1-6]
o)
8 Algunos IP (sobre todo ) )
ﬂé Considerar cambio a INI o RPV [1-6]
= Hiperinsulinemia y | LPVIN)
,'8 resistencia a la insulina
Q ddl, d4T, ZDV Cambio a otro ITIAN
S
|_
A largo plazo, probablemente debido a las
. alteraciones metabdlicas, en general el
Cualquier TAR (sobre )
TAR y especialmente los IP [1-6]. RAL,
todo IP)
DTG y RPV parecen presentar menor
. riesgo.
Riesgo de enfermedad i i
. Los datos que lo asocian al incremento de
cardiovascular ) ) ) ) )
riesgo de infarto de miocardio provienen
ABC de estudios observacionales. Otros
estudios similares no lo han documentado,
por lo que se trata de un efecto
controvertido [1-6].
8 Prolongacion del QT. Considerar cambio
=4
& de régimen (IP -no SQV+r- o INI si uso
< EFV, RPV, SQV+r _ _ )
o concomitante previsto de farmacos con
© .z
S Defectos de conduccién prolongacion de QT.
o
©
S
S ATV+r, LPV/r, SQV+r | Prolongacién PR (datos en adultos)*
x
(e}
|_
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Insomnio, alteraciones

del suefio

EFV, RPV, INI

Especialmente frecuente, sobre todo en
las primeras 6 semanas. Se recomienda
nocturna. Si

administracion persiste

valorar cambio a IP o ETR*

Sintomas
neuropsiquiatricos:
depresion, ideacién

suicida, etc.

RPV, INI
(principalmente DTG)

Sobre antecedentes
neuropsiquiatricos. Valorar cambio a RAL,

IP 0 ETR [4]

todo, Si

Neuropatia periférica

d4T, ddl

Poco frecuente

Neuritis Optica

Toxicidad neurolégica

ddl

Poco frecuente, <5%, reversible. Valorar la
realizacién periddica de fondo de ojo o si

hay sintomas visuales

Rash

Cualquier TAR

Muy frecuentes con EFV (46%) y NVP
(21%),

requerir la suspension

generalmente leves, no suelen

Reacciones de

hipersensibilidad

ABC

Fiebre, rash, nauseas, diarrea, dolor
abdominal, dificultad respiratoria etc. (2%).
Potencialmente letal, obliga a Ia
suspension inmediata y definitiva de ABC,
por lo que debe hacerse siempre estudio
HLA-B*5701: Si
contraindicado el uso de ABC (usar TDF,

TAF 0 ZDV).

positivo esta

NVP

Rash,

mialgias, etc. (4%). Generalmente en las

hepatotoxicidad, fiebre, fatiga,

primeras 8 semanas. Obliga a la

suspension inmediata y definitiva de NVP

ETV, MVC, RAL, DTG

Obliga a la suspensién inmediata y

definitiva

Hiperpigmentacion de

ufas

ZDV

Datos provenientes de adultos®

Tinte ictérico’

Toxicidad cutanea

ATV+r

indirecta sin
45% en

Hiperbilirrubinemia
hepatotoxicidad (hasta el
nifos/as). Muy ocasionalmente colelitiasis.
Suspender en caso de deseo del paciente

0 aumento de transaminasas [4]

y

Nauseas y vomitos

Gl

Casi cualquier TAR
(sobre todo zZDV, ddl,

IP y EVG/c)

Es particularmente frecuente, aunque
suele mejorar tras los primeros dias de

tratamiento

Diarrea

Toxicidad
hepatica

Sobre todo IP (LPV/r >
ATV+r o DRV+r)

Es particularmente frecuente, aunque
suele mejorar tras los primeros dias de

tratamiento
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Hepatotoxicidad

TAR
(excepcional en INI)

Casi cualquier

Se han documentado casos especialmente
graves con EFV y NVP

Descrita en adultos y algunos casos en

Litiasis renal ATV+r [8] nifos. Se recomienda cambio a DRV+r o
DRV/c u otra familia
Monitorizar la funcién renal. Puede
g Tubulopatia. Descenso TDF producir hipofosfatemia y agravar un
= de filtrado glomerular® . eventual déficit de vitamina D. Valorar si
g 1 También ATV+r, ATV/c )
= TDF cambio a otro ITIAN (TDF por TAF o
é ABC) o si ATV a INI o ITINAN
o Disminucién  de la . Se recomienda realizar controles de
=1 ) L Cualquier TAR (salvo | = . R R
2 mineralizacion, MVC) vitamina D y corregir la insuficiencia
=
= aumento del riesgo de Valorar cambio a otro ITIAN (TDF por TAF
Sobre todo, TDF
fracturas 0 ABC)
< Casos descritos en adultos. Utilizar con
(8]
E & Rabdomiolisis RAL, DTG precaucién si concomitante con estatinas
o g [4].
2 T
F &
, 13 Anemia, neutropenia. Considerar cambio a
Citopenias ZDV
- TAF, TDF o ABC
(8]
é El riesgo es particularmente alto en
(_86 hemofilicos para todos los IP.
GE) Hemorragias TPV/r  puede condicionar epistaxis
= IP
e espontaneas frecuente (7,5% en pediatria) y se han
% documentado casos de hemorragia
é intracraneal
Contraindicado en el primer trimestre
i Categoria D, potencialmente teratogénico,
—_— aunque estudios observacionales no
. demuestran mayor riesgo de
= Teratogenicidad ) . )
he) malformaciones. No de eleccion; evitar en
'S EVG/c, MVC, ETR, T- _ _ _
S las 8 primeras semanas salvo si la mujer
2 20
o ya lo tomaba
8
(]
|_

ABC; abacavir, ATV+r; atazanavir/ritonavir, d4T; estavudina, ddl; didanosina, DRV; darunavir, DTG;

dolutegravir, EFV; efavirenz, ETR; etravirina, EVG/c; elvitegravir/cobicistat, Gl; gastrointestinal, INI;

inhibidores de la integrasa, IP; inhibidores de la proteasa, ITIAN; inhibidores de la transcriptasa

inversa analogos de nucledsidos, ITINAN; inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de

nucledsidos, LPV/r; lopinavir/ritonavir, MVC; maraviroc, NVP; nevirapina, RPV; rilpivirina, RAL;

raltegravir, SQV+r; saquinavir/ritonavir, T-20; enfuvirtida, TAF; tenofovir alafenamida, TDF; tenofovir

disoproxilo, ZDV; zidovudina.
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7. Cumplimiento terapéutico. Adherencia al tratamiento y al sistema de
Salud. Estrategias para detectar mala adherencia y estrategias para
mejorar cumplimiento.

La no adherencia al tratamiento puede producir fallo virolégico, deterioro
inmunolégico y clinico, facilita la aparicion de resistencias y puede facilitar la
trasmision en los adolescentes sexualmente activos. En adolescentes en Europa y
Norte América se ha descrito una prevalencia de adherencia a la medicacion del 50-
60% [1].

Hay diversos factores implicados en la adherencia del adolescente [2]:
e Caracteristicas del paciente:

o El adolescente tiene dificultades similares al adulto para la adherencia al
tratamiento y al sistema de salud, pero tiene menos autonomia y privacidad
que el adulto ademas de tener una percepcion mas acusada del presente
inmediato y encontrarse en un momento de reorganizacién en su relacién
con adultos y pares®.

o La fatiga de un tratamiento que se ha tenido que realizar durante muchos
afos.

o Los sintomas de depresion y ansiedad son frecuentes en la adolescencia y
también pueden dificultar una adecuada adherencia.

e Caracteristicas de la familia o cuidadores:
o La permanencia del cuidador se relaciona con la adherencia [4].
e Caracteristicas del tratamiento:

o La adherencia depende de la complejidad del tratamiento, de la
administracion en relacion con las comidas, de las dosis necesarias al dia,
del nimero de comprimidos y de los efectos secundarios de los mismos.

e Caracteristicas del equipo asistencial y personal sanitario:

o El grado de confianza y seguridad con el médico también puede repercutir
en la adherencia [5].

e Caracteristicas socioculturales, psicosociales y salud conductual:

o Es una enfermedad que continda siendo estigmatizante, el tipo de
trasmision (vertical o por via sexual o parenteral) asimismo puede influir en
la adherencia. Los pacientes con infeccion por el VIH por transmision
vertical han mostrado riesgos significativos de los factores psicosociales y
la salud conductual. Una revelacion temprana del diagnoéstico se ha

relacionado con un mejor ajuste psicoldgico y de la adherencia [6].
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A continuacioén, se muestran diversas estrategias para detectar mala adherencia:

Preguntas especificas acerca de la adherencia, la rutina diaria y las
dificultades relacionadas con la medicacion. Se trata de incorporar de forma
rutinaria en las consultas clinicas, preguntas cerradas sobre la medicacion que
toman y fallos en las tomas. Y también incluir preguntas abiertas sobre efectos
secundarios, experiencia y problemas con la medicacion y expectativas sobre
el tratamiento. Es recomendable también preguntar en un clima de respeto
sobre habitos de alimentacion, téxicos y sexuales. Crear una relacion de
confianza y una actitud no critica puede facilitar una comunicacién abierta
sobre la adherencia real y las barreras, para un adecuado cumplimiento. Se
recomienda obtener informaciéon tanto del adolescente a solas, como de sus
padres o cuidadores.

Determinacién de la carga viral en sangre. Es un método preciso para
valorar la adherencia y uno de los mas utilizados.

Valoraciones de los clinicos. En adultos se ha comprobado que los clinicos
tienden a sobreestimar la adherencia. La sensibilidad de este método es baja,
aungue su especificidad es aceptable [7].

Entrevista estructurada o cuestionarios. Método muy extendido por la
facilidad en su aplicacion, con un alto valor predictivo de mal cumplimiento de
la toma de medicacion, aunque baja sensibilidad [8]. Util cuando el paciente o
la familia informa sobre el incumplimiento, aunque tienden a sobreestimar la
adherencia [9].

Determinacién de la concentracion plasmatica de los farmacos [10]. Es un
método fiable, pero no disponible de forma rutinaria por su elevado coste.
Tratamiento directamente observado. Con control domiciliario u hospitalario.
En algunos casos, el no cumplimiento se confirma sélo cuando el paciente es

hospitalizado o en otros contextos de alta supervision [11].

Otros métodos que se han propuesto son los sistemas con control electronico de

apertura de envases (MEMS), que han mostrado muy obijetivos y fiables, pero de alto

coste econdémico e inaccesibles para entornos clinicos. También se ha propuesto el

control de la dispensacion o el registro de farmacia con recuento de la medicacién, un

método valido, aunque no garantiza que haya sido ingerida [12].

Entre las estrategias para mejorar el cumplimiento terapéutico en adolescentes

Sse proponen:
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o Estrategias relacionadas con el tratamiento

O

Las pautas de medicacion mas sencillas mejoran el cumplimiento (limitar el
nuamero de comprimidos, formulaciones combinadas, pautas una vez al
dia...) [13] Se deberia utilizar tratamientos con inhibidores de proteasa
potenciados en aquellos pacientes en los que se estime que no van a tener
una buena adherencia, debido a la mayor barrera genética, para prevenir
las resistencias. EI DTG un INI, tiene también una alta barrera genética.

Se recomienda adaptar la toma de medicacion al horario habitual del
adolescente. Se ha estudiado una estrategia que facilitaria los
adolescentes poder descansar de tomar la medicacion los fines de semana.
En el estudio PENTA 16 (BREATHER) en pautas de 2 ITIAN con Efavirenz
por su mayor vida media, los resultados presentados reflejan no inferioridad
comparado con las pautas habituales diarias en la supresion de la carga
viral, no diferencias en efectos secundarios ni hospitalizaciones [14].
También mejora la adherencia al tratamiento cuando se minimizan los

efectos secundarios.

o Estrategias relacionadas con el paciente y la familia

O

Seguimiento mas intensivo durante los primeros meses de tratamiento, que
incluya proporcionar a los pacientes y a los padres informacion sobre los
beneficios y posibles efectos secundarios del tratamiento. Se debe obtener
el acuerdo explicito sobre el cumplimiento del tratamiento.

En las consultas se debe planificar, negociar y alcanzar consensos en
cuanto a los horarios y el nimero de dosis al dia, teniendo en cuenta
vacaciones, viajes y salidas con amigos los fines de semana.

Se debe potenciar la autonomia y la implicacion del adolescente en su
propio tratamiento. Asi un motivo que mueve al adolescente a mejorar la
adherencia es el inicio de las relaciones sexuales, es importante que tenga
claro que la carga viral indetectable es una garantia para evitar la
transmision a la pareja, si bien no se debe olvidar del uso de métodos
barrera [15].

También se puede identificar junto con el adolescente a las personas
(familiares, amigos y personal socio-sanitario) que pueden servir de apoyo

para la adherencia.

o Estrategias mas especificas: Son utilizadas cuando surgen problemas en el

cumplimiento del tratamiento. Es fundamental entonces identificar las causas
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[16]. Entre ellas se encuentra el tratamiento directamente observado,
hospitalario o en el hogar [11]. Algunas técnicas como el refuerzo positivo y los
incentivos pueden mejorar la adherencia [17]. La detecciébn de posibles
trastornos mentales o dificultades adaptativas, también es vital [18]. Asimismo,
ofrecer psicoeducacion y terapia individual, familiar o grupal, mejorar la
accesibilidad a los servicios sanitarios (por ejemplo, mediante horarios youth-

friendly u orientados especificamente para adolescentes) [19].

Otras estrategias que se han propuesto: mensajes por moviles semanales, las

intervenciones educativas grupales, y considerar la posibilidad de asesoramiento por

otros menores en la misma situacion que hayan superado el problema de adherencia

(los denominados programas de pares) [20-22].

Recomendaciones

1.

La adherencia al tratamiento, los posibles efectos secundarios de la
medicacién y las estrategias utilizadas para mejorarla deben ser evaluados y
discutidos en cada visita de los pacientes. (A-1ll)

Las pautas mas simples como pautas una vez al dia y las formulaciones
combinadas deberian utilizarse para mejorar la adherencia y acomodar el
tratamiento a las necesidades del paciente. (B-Ill)

Cuando existan problemas persistentes en la adherencia al tratamiento deben
realizarse intervenciones mas especializadas que incluyan la atencion

psicoldgica. (B-Il)
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8. Repercusion del VIH en la calidad de vida.

Segun distintos autores, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
comprende entre cinco a quince dimensiones que incluyen a su vez algunas
subdimensiones. Entre ellas se encuentran: el bienestar material (aspectos
economicos, hogar, transporte), el bienestar fisico (salud, ejercicio, movilidad,
seguridad), el bienestar social (relaciones, compromiso de la comunidad), el bienestar
emocional (sentimientos, posicion social, salud mental, estrés, fe, creencias, estima) y
el bienestar productivo (ser competente, contribucion). Esto incluye aspectos objetivos

que expresan el grado de compromiso de la salud (indices, scores, estado funcional) y
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aspectos subjetivos: la percepcion de cémo se traslada ese compromiso objetivo en la
calidad de vida del paciente.

Existen mudltiples escalas de CVRS para poblacion pediatrica, algunas
genéricas (para ser utilizadas en poblacion general o con dimensiones generales) y
otras especificas (desarrolladas para ser utilizadas con determinadas patologias).
Aungue la CVRS se ha estudiado principalmente en adultos, existen instrumentos para
nifos/as y adolescentes. La mayoria de los cuestionarios de CVRS se han
desarrollado en paises anglosajones, aunque en Espafia se han adaptado o

desarrollado algunos instrumentos.

o Cual es la utilidad de medir CVRS en VIH

Actualmente las dimensiones de la CVRS son consideradas como medida de
resultados clinicos, en el seguimiento y control de pacientes. Los tratamientos para el
VIH se han mostrado eficaces en mejorar la morbimortalidad y la calidad de vida de
los menores con infeccién por el VIH, pero también pueden influir negativamente sobre
dicha calidad, fundamentalmente, por sus efectos adversos asociados [1], de hecho,
Nkawata [2] sugiere que los nifios y adolescentes infectados por transmision vertical
tienen un riesgo mayor de afectacion de su calidad de vida durante su desarrollo. La
dependencia del sistema sanitario (con un mayor numero de visitas médicas que otros
adolescentes y la consecuente pérdida de clases), la revelacion de la enfermedad y el
secreto, asi como, el posible impacto del VIH en su sexualidad y la relacién con pares,

se afiaden a otros aspectos criticos de la adolescencia.

o Uso de Escalas en poblacion adolescente con infeccion por el VIH.
Revision de la literatura.

Garvie et al. [3] revisaron las medidas de CVRS utilizadas con menores con
infeccion por el VIH y encontraron 19 instrumentos de medida. Estos autores sefialan
que el AUQUEI y el SWED-QUAL son los cuestionarios genéricos con mejores
caracteristicas psicométricas, mientras que el MQOL-HIV es el cuestionario especifico
gue recomiendan para adolescentes mayores y jovenes. Otros instrumentos también
utilizados en niflos/as y adolescentes con infeccién por el VIH son: QUALIN, CHIP-AE,
COOP, PIE, CHQ, KIDSCREEN y el PedsQL. Sin embargo, no todos estos
instrumentos han sido adaptados y validados en Espafia, y ninguno de ellos ha sido

utilizado en menores con infeccién por el VIH en nuestro pais.
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En la tabla 9 se muestran los instrumentos validados en Espafia y que han sido
utilizados en otros paises en adolescentes menores de edad con infeccion por el VIH,
y sus principales caracteristicas.

En conclusion:

e Los cuestionarios para estimar CVRS recomendados para menores con
infeccién por el VIH por sus mejores propiedades psicométricas son: PedsQL,
CHQ-28, CHIP-AE o KIDSCREEN.

e Los cuestionarios para estimar CVRS recomendados para jovenes con
infeccion por el VIH por sus propiedades psicométricas son: SF-36 y
EuroQuoL.

Recomendaciones:
1. Se recomienda valorar la calidad de vida del paciente adolescente en el
seguimiento clinico (C-III)
2. Se recomienda valorar la calidad de vida del paciente adolescente en estudios
sobre la eficacia del TAR (C-III)
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Tabla 9. CUESTIONARIOS Y AUTORES

Uso en
N° Fiabilidad®y menores con
Cuestionarios y autores Quién responde Dimensiones _ ) _
items validez” infeccion por el
VIH
PedsQL (Pediatric Quality of Life Auto-administrado a 23 Funciones fisicas, funciones Fiabilidad + Banerjee et al. [6]
Questionnaire) padres y nifios de emocionales, funciones sociales, | Validez +/+s
Varni et al [41, 5-18 afios funciones escolares
version espafiola: Gonzalez-Gil et al. [5]
COOP (Dartmouth Auto-administrado 12- | 6 Estado fisico, Fiabilidad + Marcellin et al. [9]
COOP functional health assessment 21 afios sentimientos y Validez + en adultos
charts) emociones, tareas
Wasson et al. [7], escolares, apoyo social,
version espafiola: Westbury et al[8]. comunicacion familiar,
hébitos de salud
KIDSCREEN (Screening for and Auto-administrado 12- | 27-52 Bienestar fisico, Fiabilidad ++ Masquillier et al.
promotion of Health-Related Quality of 18 afios bienestar psicoldgico, Validez ++ [12]

Life in Children and Adolescents)
Ravens-Sieberer et al. [10].

version espariola: Aymerich et al. 2005
[11].

estado de &nimo y
emociones, autonomia,
autopercepcion, relacion
con los padres y vida
familiar, amigos y apoyo
social, entorno escolar,
rechazo social, recursos
econémicos

CON INFECCION POR VIH.
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PIE (Perceived lliness Experience) Auto-administrado 8- 8 Impacto percibido en la Fiabilidad + Funck-Brentano
Eiser et al.[13] 25 afios apariencia fisica, interferencia Validez + etal. [1]
version espafiola: Kiernan et al. [14] con la actividad,
relaciones, integracion
en la escuela, rechazo
por los pares, conducta
de los padres, manipulacion
y preocupacion por
la enfermedad
CHIP-AE (Child Health and lliness Auto-administrado 11- | 188 Bienestar, satisfaccion, Fiabilidad ++ Sibinga et al [18]
Profile Adolescent Edition) 17 afos enfermedades, funciones, Validez ++
Starfield et al [16] resistencia, riesgos
version espariola: Rajmil et al. [17]
AUQUEI (Autoquestionnaire Qualité de | Auto-administrado 27 Vida familiar, vida social, Fiabilidad + Thoni et al. [21]
vie-Enfant-Imagé) Manificat et al [19], 4-12 afos actividades (colegio y tiempo Validez +
version espafiola: Garcia et al. [20] libre), salud
CHQ-28 (Child Health Questionnaire) Auto-administrado 28 Funciones fisicas, rol social-fisico, | Fiabilidad ++ Woods-Byrne y

Landgraf et al. [22],
version esparfiola: De Inocencio et al.
(23]

10-18 afos

percepcion de salud, dolor, rol
social-emaocional, rol social-
comportamiento, autoestima,
salud mental, comportamiento
general, actividades familiares,
cohesién familiar

Validez ++/+s

Honin [24]

2 Fiabilidad: (+) consistencia interna o test-retest aceptables, (++) consistencia interna y test-re-test aceptables.
®validez: (+) validez de constructo o de criterio aceptables, (++) validez de constructo y de criterio aceptables, (+s) sensibilidad al cambio aceptable.

En adolescentes y jéovenes mayores de 18 afios se pueden utilizar instrumentos que han sido validados en poblacién espafiola adulta y utilizados en personas con infeccion por el VIH como el SF-
36 [25] o el EuroQoL [26], otros cuestionarios mas sencillos por ser menos extensos, con menor numero de preguntas, como el SF-12 también pueden emplearse para analizar la calidad de vida.

Entre los instrumentos especificos se encuentra el MOS-HIV y el MQOL-HIV [2], aunque no han mostrado ser mas ventajosos que los cuestionarios genéricos [28].
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9. Sexualidad y prevencion de la infeccion

9.1. Sexualidad y préacticas sexuales:

En cualquier adolescente, especialmente si tiene infeccion por el VIH, se debe
fomentar la “conducta sexual responsable”. A nivel mundial, la edad media a la que se
mantiene la primera relacion sexual ha descendido mucho en gran parte debido a los
mensajes y referencias sexuales en medios de comunicacién o en redes sociales.
Todo ello unido a que el adolescente per sé, tiende a no percibir el riesgo, se traduce
en un incremento en el riesgo de contraer ITS 0 embarazos no deseados.

Los adolescentes tienen mas dificultad en planear sus encuentros sexuales,
gue suelen ser irregulares, tienen menos privacidad, asi que viven el momento con el
riesgo que entrafia la improvisacion.

Nuestro deber es informarlos, asesorarlos y plantear varios puntos importantes:
- Es necesario un crecimiento maduro y adecuado en las esferas psicoldgica,
psicosexual y psicosocial, favorecido por un ambiente familiar, escolar y social
adecuado. Hay que tener en cuenta que cualquier experiencia o situacion negativa
vivida en esta etapa tendra su transcendencia y su repercusion (“poso”) en la vida
adulta.

- Un adolescente debe apreciar su cuerpo y ver como normales los cambios que se

producen en él.
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- Se deben impartir conocimientos sobre contracepcion, ITS y habilidades
comunicativas con su pareja o amistades para hablar libremente sobre abstinencia o
limites sexuales [1].

Estd aumentando el nimero de nuevos diagnosticos de infecciones por el VIH
adquiridas por transmision sexual asociada a practicas de riesgo°.

Los adolescentes que han adquirido la infeccion por el VIH mediante
transmisién vertical pueden presentar problemas a consecuencia de su infeccion
cronica como retraso puberal o lipodistrofia, que alteran la imagen personal, muy
importante en esta etapa de la vida. Ademas, pueden presentar desconfianza y
cansancio tras multiples tratamientos y muchas veces los cuidadores son los abuelos,
que “ya no estan en su mundo moderno y no le entienden”. Ademas, empieza la
independencia de ambito familiar y la dependencia del grupo.

Es importante reforzar en el adolescente VIH:

- _A nivel psicoldgico: evitar que lo sienta como una enfermedad estigmatizante. En

caso de Transmision vertical del VIH, la revelacion debe ser gradual antes de que se
inicie en la actividad sexual. Es ideal que un adulto siga implicando en el cuidado del
adolescente. Teniendo en cuenta que en Espafa, no existe el concepto legal de
“menor maduro”, la valoracion de la capacidad natural del menor ha de hacerse caso
por caso, atendiendo al desarrollo cognitivo y emocional del menor y no sélo
exclusivamente a su edad biologica. No se puede afirmar que el menor mayor de 12
afios y menor de 16 afios pueda, en caso de infeccion por el VIH por transmision
sexual o parenteral, decidir por si mismo realizar o no el tratamiento y revelar o no la
enfermedad a sus padres, pues tal decision ha de partir de una adecuada y suficiente
capacidad natural de madurez que soOlo puede establecerse analizando el caso
concreto por parte del profesional sanitario. En caso de que el tratamiento al menor
suponga grave riesgo para su vida o su salud, se requerira el consentimiento de su
representante legal, una vez oida y tenida en cuenta la opinién del menor.

- A nivel psicosocial: es fundamental que se conozca a si mismo, que acepte su

imagen. Se debe fortalecer la autoestima personal y la relacion con el grupo evitando
el aislamiento. [1,2].

-_A nivel psicosexual: hay que tratar de forma natural el tema de la sexualidad, con

respeto, asegurandole la confidencialidad y realizando preguntas sin rodeos, directas,

con un lenguaje que entienda, sin tecnicismos médicos. Es igualmente valioso esperar

3https://www.mscbs.gob.es/en/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibIes/sida/vigiIancia/doc/ InformeVIH_
SIDA 2018 21112018.pdf
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sus respuestas, saber escuchar (“escuchar mucho, escribir poco”), no adoptar
posturas paternalistas, ni emitir juicios de valor.

Por otro lado, es importante aprovechar para hablarles tanto del respeto
bidireccional con la pareja sexual como de lo que significa la “edad de consentimiento”
y lo que incurriria en un abuso sexual: los 16 afios son la edad limite a partir de la cual
un adolescente podra consentir una relacion con un adulto(a excepcién de relaciones
consentidas con una persona proxima al menor por edad y grado de desarrollo o
madurez) [3]

- Practicas sexuales sin riesgos: recomendar retraso en las relaciones sexuales,

ofrecer informacion adecuada antes del comienzo de las mismas, informar sobre
los riesgos que conllevan distintas practicas [4] (algunas evitan la gestacion pero
no la trasmisién del VIH ni otras ITS, como el sexo anal y oral), explicar al
adolescente sobre la responsabilidad y la importancia de contar a su pareja su
condicién respecto al VIH y de poner los medios para evitar el contagio, asi como

evitar la promiscuidad, el alcohol y las drogas.

Se han desarrollado distintas estrategias de educacion sexual y promocion de sexo
seguro nivel individual grupal, familiar y comunitario. Estas practicas han tenido
resultados positivos pero su efecto en el tiempo disminuye.

-_Evitar embarazos no deseados. Algunas adolescentes con infeccién por el VIH

buscan a través de un hijo la familia que posiblemente no han tenido. Hay que
exponerles la idoneidad de retrasar la gestacion hasta que la madurez haya llegado a
todas las esferas del individuo, en la juventud o edad adulta. Ademas, el embarazo en
la adolescencia es un factor de riesgo obstétrico (anemia, fetos con bajo peso para la
edad gestacional, partos pretérmino,...).

Por otro lado, hay que tranquilizarles en cuanto a la posibilidad futura de
procreacion, aunque ésta deba ser supervisada por un especialista en reproduccion [5]

dando relevancia al consejo preconcepcional.

9.2. Prevenciéon de la infeccion por transmisién sexual y evaluacién
ginecoldgica:

) Prevencion de la transmisiéon sexual controlando factores de riesgo vy

favoreciendo factores protectores.

Los factores fundamentales a tener en cuenta son:
- Edad del primer contacto sexual: a menor edad mas posibilidad de contacto con el
virus del papiloma humano (VPH) y otras infecciones de transmision sexual como

infeccion por C.trachomatis o N.gonorrhoeae.
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- NUmero de parejas y/o parejas promiscuas.

- Uso de métodos de barrera de forma irregular.

- Desconocimiento de la infeccion por el VIH por parte de la pareja.

- Refuerzo positivo desde su ambiente familiar, escuela, amigos.

- Practicas sexuales con mas riesgo (existencia de lesiones genitales, relacién durante

menstruacion, relacion sexual anal,....)

1) Evaluacién ginecoldgica:

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), durante el 2013,
actualiz6 mudltiples protocolos sobre la adolescencia (www.sego.es) entre los que
destacamos el de Exploracién en Ginecologia [6] que se resume a continuacion:

-La consulta ginecolégica en la adolescencia esté indicada para constatar el
normal desarrollo puberal (menstrual, vulvar, mamario...), el normal desarrollo sexual e
informar sobre salud sexual, anticoncepcion e ITS.

-Lo ideal es que sean unidades de ginecologia con experiencia en
adolescentes y experiencia en la interaccion de los FAR con los anticonceptivos, sobre
todo anticonceptivos orales. Si es posible es mejor que el profesional sea una mujer.

-La entrevista ginecolégica se realizara a solas o acompafiada, reservando un

momento a solas. Es muy importante la confidencialidad.

e Anamnesis sobre antecedentes familiares, personales, cronologia del desarrollo
puberal, caracteristicas menstruales y antecedentes ginecolégicos (relaciones
sexuales si 0 no, edad inicio, n° parejas sexuales, anticoncepcion y cumplimiento,
uso de métodos de barrera, existencia de embarazos, antecedentes de

abuso/agresion sexual, presencia de dismenorrea, secrecion vaginal, prurito...)

e Exploracion fisica utilizando curvas de crecimiento para ver la correlacion en la
tabla de normalidad. Se puede aprovechar para realizar recomendaciones sobre

nutricion, ejercicio y habitos saludables.

e Exploracion ginecoldgica: es importante el ambiente de tranquilidad y confianza
para la adolescente. Si no se dispone del mismo, se puede posponer la
exploracion, si no existe causa urgente. Es importante que tras la exploracion le

comentemos que todo es normal.

La evaluacion ginecoldgica se puede retrasar hasta los 16-18 afios, salvo que se

presente patologia o que se vayan a iniciar o se hayan iniciado relaciones sexuales.
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En la paciente con infeccion por el VIH sexualmente activa es de obligatoriedad esta

valoracion.

a) Evaluaciébn mamaria: el desarrollo mamario bilateral no es coincidente,
entre una mama y la otra pueden trascurrir 12 meses. Valoracion de los estadios de
Tanner.

b) Inspeccién de genitales externos: Valoracion de los estadios de Tanner.

(presencia de genitales ambiguos, clitoromegalia...). Si no ha habido relaciones
sexuales se limitara a la inspeccién ante la ausencia de sintomas, pudiéndose utilizar
espéculos virginales o realizar tacto rectal ante presencia de los mismos (cuerpos
extrafios intravaginales, leucorrea, sangrados).

c) Exploracién pélvica completa en adolescentes con relaciones: incluyendo

visualizacién del cérvix, tacto bimanual y ecografia. Nos ayudara en el diagnéstico de
alteraciones menstruales como amenorreas o dismenorreas, dolor abdomino-pélvico,
masas pélvicas, malformaciones genitales, ante secreciones vaginales anémalas o
sospecha de abuso/agresion sexual. En caso de necesidad de ecografia ginecoldgica
en adolescente sin relaciones, se realizara transabdominal con replecion vesical.

d) Citologia: se realizara como cribado del cancer de cérvix. Dada la alta tasa
de progresion en la citologia [7], en la adolescente o mujer con infeccién por el VIH se
recomendaba realizarla lo mas precozmente posible tras el inicio de las relaciones
sexuales: bianual el primer afio y luego con caracter anual. En 2014, en la Guia
espafiola de prevencién de cancer de cuello uterino [2] se establecié el inicio del
cribado (nivel de evidencia moderada y recomendacion fuerte a favor) a los 25 afios
de edad, independientemente de cualquier otro factor de riesgo. Ahora bien, en
poblaciéon inmunodeprimida y, especificamente en mujeres con infecciéon por el VIH se
debe realizar una citologia anual en el primer afo tras el inicio de la actividad sexual y
no mas tarde de los 21 afos. Si este resultado es negativo se ha de repetir la citologia
al ano. Si el resultado de tres citologias anuales es negativo se puede realizar cada
tres afios. No se recomienda el co-test (citologia vaginal mas deteccion del VPH en
menores de 30 afios.”

e) Test de laboratorio (en caso de patologia):

1. Cultivos cérvico-vaginales y serologias para descartar ITS.
2. Analitica hormonal en caso de amenorrea, retraso puberal.
3. Prueba de deteccion del VPH. Es mas frecuente la infeccion por el VPH y el CIN

entre mujeres adolescentes con infeccion por el VIH (tanto por transmision vertical

4http://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enf‘l’ ransmisibles/sida/publicaciones/profSanitarios/doc
ConsensoDiagnosticoTtol TSAdultos.pdf
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como sexual) que en adolescentes sin VIH. Ademas, la infeccion por el VPH es mas
persistente, en el 90% de las adolescentes sin VIH desaparece de forma espontanea.
Esta persistencia conlleva una mayor probabilidad de desarrollo de lesiones
precancerosas o cancer de cérvix, siendo mayor cuanto mas baja es la cifra de CD4.

[1l. Anticoncepcién:

Los adolescentes desean vivir su sexualidad con libertad por ello, debemos
proporcionarles un método de proteccion frente a ITS y los embarazos no deseados.
No existe ningun método anticonceptivo ideal y/o especifico para la adolescencia, pero
aquellos con infeccion por el VIH deberan recibir informaciéon en cuanto a la doble
proteccion (incluyendo siempre el preservativo).

Deben valorarse las posibles interacciones de los farmacos antirretrovirales
con los anticonceptivos orales (ACHO). La primera opcién deberia ser un ACHO
(etinilestradiol), mas preservativo. Si no estuviéramos seguros del cumplimiento o
existieran interacciones con el farmaco se podria considerar el acetato de
medroxiprogesterona. También son opciones el parche semanal (requeriria ensefar al
adolescente para evitar la pérdida del mismo) y el anillo vaginal (menos interferencia
sistémica). La tabla 10 presenta las principales interacciones de los anticonceptivos
orales y los antirretrovirales.

Es de vital importancia que la adolescente tenga adherencia al método anticonceptivo
elegido, asi como que conozca el uso correcto del método, cédmo funciona, su eficacia,
sus efectos secundarios, y los sintomas por los que deberia acudir de nuevo a la

consulta.

Recomendaciones

1. El/la adolescente debe recibir informacion sobre sexualidad y contracepcion (A-
).

2. Se debe desaconsejar el embarazo en la adolescencia (A-I)).

3. Se recomienda la evaluacion ginecoldgica periddica tras el inicio de las

relaciones sexuales (A-lll).

4. En la poblacion de adolescentes, con infeccion por el VIH se recomienda la

vacunacion frente al VPH con vacuna nonavalente (A-I1).

5. EIl cribado citolégico en la adolescente se adelanta respecto a la poblacion

general, debiendo realizarse en el primer afio tras el inicio de las relaciones
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sexuales y no mas tarde de los 21 afos (BIl). Si tres citologias anuales

consecutivas son negativas puede realizarse el cribado cada tres afnos (B-II).

6. A la hora de pautar un tratamiento anticonceptivo en una adolescente con
infeccién por el VIH, es imperativo conocer las interacciones farmacologicas
con los antirretrovirales y que la paciente conozca su uso correcto. Se debe
recomendar siempre el uso de preservativo (A-Il
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7. Tabla 10. Interacciones de los anticonceptivos y los farmacos antirretrovirales

ATV/c ATV+r DRV/c DRV+r LPVI/r EFV | ETV | NVP | RPV | BIC | DGV | EVG/C RAL MVC | ABC | 3TC/FTC TDF | TAF | ZDV
Estrégenos
(COC, TS, VR)
Progestagenos
CcOC
Desogestrel
Drospirenona
Gestodene
Levonorgestrel
Noretisterona
Norgestimato i
Norgestrel 1
POP
Desogestrel (POP) 1 i 1 1 1
Lenovorgestrel 1 1 1 1 1 1
(POP)
Norestisterona 1 1 1 1 1 !
(POP)
Otras formas de administracion
Etonogestrel (IP) 1 1
Lenovorgestrel (IP) 1 1
Etonogestrel (VR) 1

Lenovorgestrel (IUD)

Medroxiprogesterona
(POI)

Norestisterona (POI)

Norelgestromin (TS)

Otros

Levonorgestrel (EC)

Mifepristona

Ulipristal
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No interacciones significativas

Interaccion potencial de baja intensidad. A priori no es necesario ajuste de dosis

Interaccion potencial que puede requerir ajuste de dosis o seguimiento més estricto

- Contraindicaciéon. No deben coadministrarse

Leyenda del texto:

*Atazanavir no potenciado aumenta el AUC de etinil estradiol un 48%. No se recomienda usar méas de 30 pg de
etinilestradiol si se administra con ATV no potenciado y al menos 35 pg de etinil estradiol si se administra con ATV
potenciado con ritonavir.

#se recomienda usar al menos 30 mcg de etinil estradiol

< no efecto significativo;

|: potencial descenso de exposicion a las hormonas, descenso de niveles plasmaticos hormonales;

1: potencial incremento de exposicién a las hormonas, aumento de niveles plasmaticos hormonales;

T: Potencial incremento a la exposicion del tratamiento antirretroviral, aumento de niveles de tratamiento antirretroviral

Opciones anticonceptivas:

COC: anticoncepcion oral combinada; EC: anticoncepcion de emergencia; IP: implante; IUD: dispositivo intrauterino;
POI: progestina sola inyectable; POP: Progestina sola en comprimido; TS: parche transdérmico; VR: anillo vaginal.
Adaptado de: http://www.hiv-druginteractions.org y http:// www. eacsociety.org/guidelines/eacs-
guidelines/eacs-guidelines.html. Gltimo acceso a ambas paginas en noviembre 2018
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10.Deteccion del abuso y consumo de drogas, tabaco y alcohol.
Chemsex. Estrategias de abordaje

PUNTOS IMPORTANTES:
- Los médicos que tratan adolescentes con infeccion por el VIH deben dar
informacién a sus pacientes de forma precoz, con el fin de prevenir sobre el uso de

drogas, tabaco o alcohol.

- De forma regular, en las entrevistas se deben incluir preguntas sobre el posible

uso o abuso de drogas, tabaco o alcohol.

- Es fundamental valorar otras comorbilidades y los posibles factores de riesgo

gque puedan estar asociados a estas conductas de consumo.

- Es necesario advertir que el consumo de sustancias se asocia a mayor riesgo de
nuevas infecciones y re-infecciones, pérdida de la adherencia al tratamiento antiviral y,

en general, peor pronéstico de la enfermedad por el VIH.

El diagndstico y abordaje del uso y abuso de sustancias en poblacion
adolescente debe hacerse de manera proactiva.
Debemos diferenciar el uso experimental o social (en el que el adolescente se
mueve por la curiosidad, la diversion y por la necesidad de ser aceptados por el
grupo), el uso regular (el adolescente busca el efecto placentero de forma frecuente y
se produce un deterioro del rendimiento escolar), el trastorno por abuso de
sustancias (aumenta la frecuencia; la busqueda y consumo absorben gran parte del
tiempo, conduciendo a un deterioro en el funcionamiento) y el trastorno por
dependencia de sustancias (la busqueda y el consumo absorben la mayor parte de
la vida del adolescente, a pesar de las consecuencias negativas, pueden aparecer

sintomas de abstinencia) [1].

El uso de las drogas de disefio (derivados anfetaminicos como el éxtasis y también la
ketamina, gamma-hidroxibutirato o los nitritos inhalados) es ocasional entre
adolescentes en nuestro medio, y sin embargo multiplica por dos el riesgo de

adquisicion de la infeccién por el VIH [2]. En pacientes con infeccién por el VIH el uso
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de estas drogas se ha relacionado con fallos de adherencia a la medicacion
antirretroviral, deterioro inmunolégico y practicas sexuales de riesgo [3].

Se ha descrito recientemente en nuestro pais y en otros un aumento en el uso
intencionado de drogas psicoactivas para mantener relaciones sexuales o Chemsex.
Esto es especialmente frecuente en determinados colectivos, como el de hombres que
tienen sexo con hombres (HSH). Las drogas principalmente usadas en este contexto
son mefedrona, gamma-hidroxibutirato (GHB), metanfetamina y ketamina [4]. Junto a
estas practicas, se ha generalizado en algunos colectivos el uso de aplicaciones
moviles de geolocalizacién para encontrar/participar en sesiones de sexo en grupo.
Sin embargo, por el momento estas practicas no se han generalizado entre

adolescentes.

10.1. Identificacion de factores de riesgo

En todo adolescente y de forma repetida a lo largo del tiempo (los adolescentes
estan en constante cambio) desde la consulta resulta fundamental realizar un
despistaje de factores de riesgo modificables, tales como [5,6]:

o Baja autoestima, sentimiento de vulnerabilidad: se asocia con frecuencia al uso
y abuso de sustancias. Son factores de riesgo: el aislamiento social, o la ausencia de
figuras de referencia, por lo que resulta fundamental indagar y conocer cuéles son sus

apoyos emacionales. Es habitual un bajo autocuidado.

. Situaciones familiares disfuncionales. Ademas, el abuso de sustancias por

parte de los padres predispone a un consumo precoz.

. Problemas de salud mental: ansiedad, depresién, estrés postraumatico, déficit

de atencion/hiperactividad o trastornos de conducta.

o Antecedente de malos tratos, violencia emocional o abusos sexuales.
o Aislamiento, marginacion social, encarcelamiento.
o El fracaso escolar se asocia al uso de sustancias. Situaciones de exigencia

académica pueden llevar al uso de estimulantes como el metilfenidato.
o El tabaquismo se asocia a alcoholismo y abuso de sustancias.

o Relaciones sexuales sin proteccion (RSP). Las practicas sexuales de riesgo
son mas frecuentes en los grupos que consumen drogas o alcohol [7]. El uso de

drogas en las adolescentes aumenta el riesgo de embarazos no deseados [8].
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o Interés por el deporte y preocupacion por la imagen corporal, pueden asociarse
a uso de esteroides.

10.2. Estrategias de deteccion del uso y abuso de sustancias

En el abordaje del uso y abuso de sustancias resulta fundamental la
comunicacion con el adolescente; utilizar un lenguaje apropiado a la edad, madurez y
nivel socioeducativo del adolescente entrevistado, asi como mostrar una actitud
neutral evitando realizar juicios de valor. Es importante dejar clara nuestra obligacion
de guardar confidencialidad. La confianza resulta imprescindible para lograr establecer
de forma correcta las diferencias entre experimentacion, uso y abuso de sustancias.
Para una entrevista exitosa resulta clave que el adolescente entienda por qué son
importantes las preguntas que le hacemos, y que se le expliquen las posibles
consecuencias que el uso de sustancias puede tener en su situacién particular
(interacciones, progresion de la enfermedad, riesgo de transmision...). Convertirse en
una persona de referencia y de confianza resulta fundamental si queremos que el
adolescente acuda a nosotros en busca de ayuda y tras practicas de riesgo.

Se recomienda realizar una evaluacién de la situacion social y factores de riesgo de

forma basal y aprovechar cada oportunidad [2]. Se recomienda utilizar preguntas

directas, concretas, formuladas de manera abierta, procurando no juzgar. La OMS ha

desarrollado una herramienta técnica para ayudar a la identificacién temprana de
riesgos para la salud y trastornos debido al uso de sustancias [9]. Completar este
cuestionario lleva unos 10 minutos, por lo que no sera facil que se realice de forma
repetida, en lugar de algunas preguntas abiertas. A no ser que se trate de una
situacion de emergencia, los test de deteccidén de sustancias s6lo deben realizarse con
el conocimiento y la conformidad del adolescente, y no sustituyen a la entrevista

personal.

10.3. Intervencién
Si se detecta el uso de drogas, tabaco o alcohol, se debe explicar los riesgos
que estas substancias conllevan y proponer ayuda para interrumpir o disminuir su uso.
Sera necesario evaluar si se trata, ademas, de una situacion de abuso o dependencia.
En este caso, se precisa enfoque individualizado y multidisciplinar en unidades de

referencia.
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Las estrategias de abordaje se resumen brevemente a continuacion:

o Reduccién de dafios: Tiene como objetivo la reduccion de frecuencia de

consumo, disminucién de riesgos y efectos adversos, asi como el establecimiento de
la confianza necesaria que posibilite otro tipo de abordaje futuro. Es la estrategia
adecuada para adolescentes que no quieren 0 no estan preparados para plantearse la
abstinencia total. Incluye la reduccion del nUmero de cigarrillos, frecuencia de uso de

marihuana/hachis, disminucién de la ingesta de alcohol o el acceso a narcosalas.

o Intervenciones breves: orientadas especificamente a informar al paciente

acerca de los riesgos, identificar los factores desencadenantes, motivarle para un
cambio de actitud, ofrecerle el apoyo y los recursos necesarios para superar el
problema. Las entrevistas motivacionales se han mostrado Utiles con los adolescentes,

siendo su principal limitacion la poca experiencia del personal sanitario [2].

o Terapias de grupo: el abordaje cognitivo-conductual en forma de terapia grupal

ha demostrado éxito en adolescentes con el VIH y problemas de uso y abuso de
sustancias [2].

. Farmacoterapia: so6lo en tratamiento de desintoxicacién en el consumo de

alcohol, opioides o en la deshabituacion tabaquica. En general, en el tratamiento del

consumo de otras sustancias no existen farmacos especificos.

Recomendacién
1. En la valoracién del adolescente siempre deberia incluirse la deteccion de

consumo y abuso de drogas. (A-lll)
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11. VACUNACION DEL ADOLESCENTE CON INFECCION POR EL VIH.

Actualmente, la gran mayoria de los adolescentes con el VIH residentes en
Espafia se encuentran con buen control virolégico e inmunoldgico gracias al TAR. Sin
embargo, son pacientes con susceptibilidad aumentada a padecer ciertas infecciones
inmunoprevenibles, como meningococo, heumococo, varicela, papilomavirus, etc., por
lo que es importante que hayan recibido de forma correcta las vacunas del calendario
vacunal oficial de su comunidad correspondientes a su edad, asi como las

recomendadas especificamente para estos pacientes.

11.1. Recomendaciones de vacunacion.

Un niflo con infeccion por el VIH, correctamente inmunizado segun las
recomendaciones actuales generales y especificas para estos pacientes, llegaria a los
12 afios de edad solo con la indicacién de la vacunacion frente al VPH, meningococo
C o ACWY y Tdpa. Previamente, deberia haber sido vacunado frente a hepatitis B,
difteria, tétanos, tosferina, triple virica, nheumococo, meningococo B, C o ACWY vy
varicela [1]. Una proporcion importante de estos adolescentes no tienen el calendario
oficial actualizado para su edad por diversas razones, que incluyen el descuido de
médicos y tutores, enfermedades intercurrentes, dificultades en el control de la
infeccibn o, mas frecuentemente, en caso de llegada de un pais con un calendario
vacunal distinto al calendario local. En estos casos, se debe realizar una actualizacion
vacunal siguiendo las normas estandar de los calendarios acelerados [2].

A continuacion, en el texto se aclaran algunos aspectos importantes sobre estas
inmunizaciones, asi como la forma de proceder en caso de tener que actualizar el

calendario o necesidad de revacunacion. Ver tabla 11.

11.1.1. Neumococo.

En caso de no estar previamente vacunado frente a neumococo, se debe
inmunizar con pautas mixtas, que incluyen VNC13 y VNP23. Se recomienda la
llamada “pauta secuencial”: primero una dosis de VNC13, seguido de una dosis de

VNP23 al menos 8 semanas después [1,3-4]. Se recomienda una dosis adicional de
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VNP23 al menos 5 afios después de la anterior, no debiendo administrarse mas de 2
dosis en total a lo largo de la vida [1,3-4]. Algunas guias ponen en entredicho la
conveniencia de seguir vacunando con la no conjugada 23-valente a estos pacientes,
dada la falta de evidencia de su beneficio y el probable fendmeno de hiporrespuesta
inmunitaria al neumococo que puede provocar esta vacuna.

Si por error el paciente recibe antes la 23-valente que la vacuna conjugada, se
recomienda esperar 2 meses para la administracion de la conjugada [1,4].

En cuanto al tipo de vacuna conjugada, actualmente es de eleccién la vacuna
13-valente (VNC13), por ofrecer la mayor cobertura en nuestro medio [1]. De todas

formas, la VNC10 no esta autorizada para mayores de 5 afios [1].

11.1.2. Meningococo B y C/ACWY.

Dado que tanto la infeccion por el VIH como la adolescencia son factores de
riesgo para la enfermedad meningocdcica invasora, es muy importante la correcta
inmunizacién de estos pacientes, tanto frente al serogrupo B como a los serogrupos
ACWY [1,5]. Ver tabla 11.

En cuanto al meningococo B, actualmente hay dos preparados disponibles
igualmente validos [1,6]:

- 4CMenB (Bexsero®) (autorizada desde los 2 meses de vida): 2 dosis con un

intervalo minimo de un mes.

- MenBFHbp (Trumenba®) (autorizada desde los 10 afios de edad): 3 dosis (O,

1-2, 6 meses).

Actualmente, en Espafia, se administra una dosis de MenC a los 12 afios en
poblacion general (ademas de previamente a los 4 y 12 meses de edad), aunque se
ha decidido que se cambie esa dosis de los 12 afios por MenACWY en todo el
territorio nacional en un plazo hasta final de 2020, debido al aumento de casos de EMI
por serogrupos W e Y en Espafia y paises de nuestro entorno. De todas formas, en
nifos y adolescentes con infeccion por el VIH no previamente vacunados con
MenACWY (independientemente del antecedente de dosis de MenC), se recomienda),
la administracion de 2 dosis de MenACWY separadas por 8 semanas, con
revacunacion cada 5 afios [1, 3,8], dado que la respuesta con una sola dosis en estos
pacientes puede ser suboptima [9].

Existen dos vacunas disponibles y validas para su uso en estos pacientes
adolescentes [1]:

- MenACWY-TT (Nimenrix®) (autorizada desde las 6 semanas de edad): vacuna
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conjugada con toxoide teténico.
- MenACWY-CRM197 (Menveo®) (autorizada desde los 2 afios de vida):
conjugada con toxoide diftérico.
Tanto para meningococo B como ACWY, no se recomienda el intercambio de
preparados, sino que se completen siempre las pautas con el mismo preparado [1].

11.1.3. Gripe.
Se recomienda de forma anual al paciente y a sus convivientes, con preparados
inactivados, preferiblemente tetravalentes. La vacuna atenuada intranasal esta

contraindicada en estos pacientes [1].

11.1.4. Virus del papiloma humano (VPH)

Los pacientes con infeccién por el VIH presentan mayor susceptibilidad a la
infeccion persistente y oncogénesis ocasionadas por el VPH [10]. Se recomienda esta
vacunacion en todos los adolescentes con infeccién por el VIH a partir de los 12 afios
(aunque por ficha técnica podria administrarse desde los 9 afios), tanto en chicos
como en chicas [1,3]. Esta recomendacion es extensible para ambos sexos hasta los
26 afios segun la ultima guia del Ministerio de Sanidad para poblacién de riesgo [3].

Aunque hasta los 15 afios las pautas son de 2 dosis, en pacientes
inmunodeprimidos, se sigue empleando la pauta de 3 dosis por precaucion [1,3], ante
la probable menor respuesta inmunitaria y la escasa experiencia con pauta de 2 dosis
en estos pacientes. Segun el preparado comercial, se realizara asi [1]:

- Vacuna bivalente (Cervarix®): 0, 1, 6 meses.

- Vacuna tetravalente (Gardasil®) y nonavalente (Gardasil 9%): 0, 2, 6 meses.

La vacuna 6ptima, que ofreceria la mayor cobertura de genotipos en nuestro
medio, es la nonavalente [1], ya introducida en algunas CC. AA. como Catalufia, Pais

Vasco, Navarra, Castillay Ledn, Canarias y Melilla .

Tabla 11. Niomero minimo de dosis recomendadas en adolescentes con
infeccion por el VIH
(Manual de vacunas en linea; Calendarios Acelerados; CAV 2017 del Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social )

VACUNA NUMERO MINIMO DE DOSIS
Hepatitis B" 3
Difteria, tétanos, tosferina de baja carga antigénica” 3-5
Haemophilus influenzae tipo b’ 1
Poliomielitis” 3-4
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Neumocdcica conjugada 13-valente® 1
Neumocdcica polisacaridica 23-valente®
Meningococo B’ 2-3
Meningococo ACWY®
Sarampién, rubeola, parotiditis’
Varicela™

Papilomavirus humano™*
Gripe™

Hepatitis A"

NOTAS:

(1) Hepatitis B. Si no han recibido ninguna dosis previa o es necesario revacunar, deben recibir una
pauta de 3 dosis (0, 1, 6 meses).

(2) Difteria, el tétanos y la tosferina de baja carga antigénica (Tdpa). La 52 dosis Tdpa no es
necesaria si la 42 dosis se administr6 con 4 o més afios. Si la 42 y/o la 52 dosis, segun las pautas en
el primer afio de vida, se administraron entre los 4 y los 7 afios, se recomienda una dosis de Tdpa en
la adolescencia (se puede administrar desde los 11-12 afios de edad).

(3) Haemophilus influenzae tipo b. Si no ha recibido ninguna dosis previamente, debe recibir una
dosis.

(4) Antipoliomielitica inactivada. Solo si la 32 dosis se administré antes de los 4 afios de edad se
requerira una 42 dosis.

(5) Neumocdcica conjugada 13-valente (VNC13). Si no ha recibido ninguna dosis previa de vacuna
conjugada 13-valente, debe recibir una dosis de VNC13.

(6) Neumocécica polisacaridica 23-valente. Si no ha recibido ninguna dosis, debe recibir una
dosis, al menos 8 semanas después de VNC13, y un refuerzo Unico a los 5 afios.

(7) Meningococo B. Si no previamente vacunados, la pauta dependera del preparado empleado
(Bexsero®: 2 dosis, con un intervalo minimo de un mes; Trumenba™: 3 dosis - 0, 1, 6 meses).

(8) Meningococo conjugada ACWY. Independientemente de las dosis previas de MenC, se
recomiendan 2 dosis de MenACWY, separadas por 8 semanas, y revacunar cada 5 afios.

(9) Triple virica. Si seronegativos para alguna de las enfermedades, se recomiendan 2 dosis,
separadas al menos 1 mes, siempre que CD4 215% y 2200/mm3 de forma mantenida durante los
ultimos 6 meses.

(10) Varicela. Si seronegativos para alguna de las enfermedades, se recomiendan 2 dosis,
separadas al menos 3 meses, siempre que CD4 215% y 2200/mm3 de forma mantenida durante los
ultimos 6 meses.

(11) Papilomavirus humano. En adolescentes, siempre 3 dosis independientemente de edad o
preparado comercial. Vacunar nifios y nifias preferiblemente con nonavalente si disponibilidad.

(12) Gripe inactivada. Anual. Preferiblemente tetravalente.

(13) Hepatitis A. Si susceptible, dos dosis con intervalo minimo de 6 meses. Posibilidad de
administrar preparado hepatitis A + hepatitis B si hecesario, con 3 dosis (pauta 0, 1, 6 meses).

N

NFRIWINININ

11.1.5. Vacunas atenuadas

Las vacunas atenuadas o vivas por excelencia son la triple virica y la varicela.
Si no han sido vacunados o no han pasado la enfermedad natural, deben recibir 2
dosis, separadas al menos 1 mes, siempre que CD4+ 215% y >200/mm?® de forma
mantenida durante los ultimos 6 meses [1,3-4]. No hay experiencia en pacientes con
infeccion por el VIH con la vacuna tetravirica (SRPV), por lo que se prefiere por el
momento utilizarlas por separado en estos pacientes [3].

La vacuna antigripal atenuada intranasal no estd autorizada para su
administracién en estos pacientes.

La vacunacion con BCG esta contraindicada en nuestro medio en los pacientes

con infeccion por el VIH, independientemente de su grado de inmunosupresion.
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También debe evitarse la vacuna de la fiebre tifoidea oral, pudiéndose administrar la
forma parenteral.

Con la vacuna de la fiebre amarilla debe guardarse precaucién. En caso de
CD4+<15% esta contraindicada esta vacuna. En caso de inmunocompromiso

moderado (CD4+ 15-24 %) debe valorarse el riesgo-beneficio de esta medida.

11.2. Respuesta inmunitaria a las vacunas, controles serologicos vy
revacunacion.

En general, la respuesta inmune a la vacunacion es menor en pacientes con
infeccion por el VIH. En caso de los infectados por transmision vertical, se afiade
ademas que, desde el principio, las vacunas se han comenzado a administrar con un
sistema inmunitario inadecuadamente constituido, o que compromete ain mas la
respuesta y la memoria inmunolégica. Incluso algunos adolescentes puede que
recibieran vacunas en situacion de inmunodepresién moderada-grave [1].

Por todo ello, es necesario el seguimiento periédico y la revacunacion [1]. La
respuesta a las vacunas es, en general, mejor en pacientes con buen control inmuno-
viroldgico, por lo que a veces es preferible esperar a vacunar varios meses después
de controlada la situacion con TAR, si bien habrd que evaluar el balance riesgo-
beneficio que constituye la espera en estos adolescentes [3].

La monitorizacion periddica del estado de seroproteccion (ver tabla 12),
siempre que sea posible, es aconsejable para administrar dosis de refuerzo si se
necesitan [1]. Como orientacion, se recomienda el chequeo del estado inmunitario
post-vacunal en torno a los 4-6 afios, cuando se han concluido las dosis de refuerzo, y

de nuevo a los 9-11 afios y a los 14-16 afios [11].

Debe valorarse la revacunacion en caso de marcadores serologicos por debajo
del nivel protector propuesto en la tabla 12, y comprobar después en estos casos la

respuesta a las vacunas.

No existe criterio unanime en el paciente que no tiene titulos protectores frente
a hepatitis B, sobre administrar solo una dosis de refuerzo o pauta completa de tres
dosis (0, 1 y 6 meses), sin embargo, esta Ultima opcion parece asegurar mayor
proteccion. Entre 1 y 3 meses después de completar la vacunacion, se recomienda
determinar titulos de anticuerpos, con minimo nivel protector de 10 mUl/ml. Si no se
alcanza el titulo anterior, se recomienda administrar una segunda serie de otras tres

dosis y se vuelve a realizar otra serologia 1-2 meses después de la ultima dosis para
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verificar si se ha alcanzado la proteccion. En adolescentes y adultos, puede utilizarse,
en la segunda serie, el doble de la dosis habitual dependiendo de la vacuna utilizada o
la vacuna Fendrix®, ya que parecen alcanzarse unas tasas de seroconversion mas
altas. Esto debe valorarse sobre todo en casos especiales, como inmunodepresion
grave y/o convivencia con infectado por hepatitis B

Tabla 12. Puntos de corte seroldgicos sugeridos como protectores

inmunitariamente tras la vacunacion.

Antigenos Puntos de corte (marcadores subrogados)
Tétanos > 0,1 Ul/mL

Difteria > 0,1 Ul/mL

Sarampion > 120 mUI/mL

Rubeola > 10-15 Ul/mL

Hepatitis B (ac anti-Hbs) >10 UI/L titulos protectores

>100 UI/L: 6ptimos

Meningococo C >1:8

(actividad bactericida del suero)

Haemophilus influenzae tipo b >0,15-1 pg/mL

Neumococo (serotipo especifico) | >0,35 ug/mL

11. 3. Vacunacion de los convivientes
Se deberia optimizar el calendario vacunal de todos los convivientes de estos
pacientes, con mas hincapié en aquellos casos en los que el paciente no esté bien
controlado. Se recomienda:

- Evaluar el estado vacunal, actualizando aquellas vacunas pendientes.

- Es perentorio que estén correctamente inmunizados frente a varicela y triple
virica. En caso de ser susceptible a alguno de ellos, vacunar. En el caso
improbable de que ocurra una erupcién varicelosa secundaria a la vacunacion
de un conviviente, se debe evitar el contacto con la persona con infeccién por
el VIH hasta que desparezca la erupcion, para evitar una posible transmision
del virus vacunal.

- Se deben vacunar frente a la gripe de forma anual.

Recomendaciones

1. Se recomienda actualizar el calendario vacunal del adolescente en caso de que
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falte alguna dosis (A-Il).

2. Se recomienda vacunar tanto a chicas como a chicos frente al VPH con la

vacuna nonavalente con 3 dosis (A-Il).

3. Se recomienda que estén correctamente inmunizados frente a meningococo B

y meningococo ACWY (A-Il).

4. Se recomienda comprobar la respuesta vacunal y revacunar en caso de que el

paciente no tenga anticuerpos protectores (B-II)
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12. TRANSICION DEL ADOLESCENTE A UNIDADES DE ADULTOS

Dentro del sistema de salud, se define transicion como el proceso activo
necesario para que el adolescente que presenta una afectacién cronica y que se
encuentra en seguimiento en pediatria sea seguido en una Unidad de Adultos.

En el caso del adolescente con el VIH la transicién no es facil ya que unido al cambio
que supone el seguimiento de los cuidados médicos, existen aspectos psicosociales,
emocionales, vocacionales y educacionales que afectan a la transicion y que deben
ser tenidos en cuenta [1,2].

El objetivo fundamental de la transicidbn es conseguir que el paciente permanezca
vinculado al sistema sanitario, lo que le hara seguir controlado desde el punto de vista
de su infeccién cronica [3-6]. Este proceso debe ser individualizado y flexible,
requiriendo de un equipo multidisciplinar en el que participen profesionales de la
unidad pediatrica y de la unidad de adultos. Es fundamental hacer participe del
proceso de transicién al propio adolescente y nunca debe precipitarse el cambio.

12.1 Dificultades en la transicion

+ Dificultades del adolescente

Para el adolescente con infeccién por el VIH, la transicion es percibida, en muchas
ocasiones, como una amenaza a perder la seguridad y el vinculo que ha establecido
con el equipo de pediatria. La infeccion por el VIH ha supuesto, con frecuencia, la
pérdida de personas queridas de su entorno, siendo el equipo de pediatria el
conocedor de su historia personal y por tanto parte de su vinculo con su pasado, por lo
que la transicion puede llegar a verla como una pérdida mas.

El adolescente con infeccidon por el VIH en mayor medida que en otras afecciones
cronicas, debido a multiples factores como son la sobreproteccion, la falta de madurez
y la afectacién neurocognitiva, puede llegar a la adolescencia sin autonomia. Esta falta
puede ser real o percibida por la familia y el equipo de pediatria. Es uno de los
problemas mas importantes que dificulta en gran medida la transicién [7].

Los adolescentes con infeccion por el VIH pertenecen a dos grupos distintos:
Adolescentes que se infectaron por transmision vertical, que presentan enfermedad de
mas larga duracion con mas complicaciones derivadas; menos autonomia funcional; y
un mayor riesgo de mortalidad y un segundo grupo que adquiere la infeccién por el
VIH durante la adolescencia o juventud en relacion con practicas de riesgo [8]. Muchos

de estos pacientes, se encuentran en una etapa temprana de infeccion por el VIH, lo
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que los convierte en candidatos ideales para intervenciones tempranas, como
asesoramiento de prevencién y vinculacién y participacion. Siendo conscientes de que
la problematica psicosocial y familiar de estos pacientes puede ser distinta de los
adolescentes con TV. Compartirian sin embargo puntos como la necesidad de
transicion gradual la conexion del equipo pediatrico con el de adultos y la necesidad
de un equipo multidisciplinar [9]. Muchos de estos pacientes son ya inicialmente vistos
en las unidades de adultos.

Otras barreras que el adolescente siente estan relacionadas con el cambio en el
seguimiento, son fundamentalmente la falta de confianza en el médico de adultos, el
estigma que rodea a la infeccion por el VIH y lo que supone compartir la consulta con
el adulto con el VIH [10].

% Dificultades de sistema sanitario

El sistema sanitario de pediatria es un sistema familiar y protector, y en el caso del
adolescente con infeccién por el VIH hace que la relacidon sea permisiva en cuanto a
las citas y revisiones. El conocimiento a lo largo de los afios de seguimiento hace que
exista un ambiente intimo y confidencial estableciéndose un enorme grado de
confianza a la hora de atender las necesidades no sélo médicas sino las que surgen
en otros ambitos personales. Por el contrario, el sistema del adulto es un sistema
menos protector, mas despersonalizado y que exige una mayor autonomia a la hora
de proporcionar las atenciones fundamentalmente médicas.

-Necesidades del equipo de pediatria: El equipo de pediatria se puede sentir reacio
a iniciar el proceso de transicién debido al vinculo que ha establecido con el paciente y
su entorno. Es importante a la hora de iniciar el proceso de transicion, la preparacion
del paciente para la adquisiciébn de una autonomia que le haga moverse en el sistema
de salud del adulto. Es mision del pediatra y del equipo, que el adolescente conozca la
infeccion y las posibilidades de transmision de la misma de manera responsable. Este
conocimiento incluye su autocuidado englobando como un aspecto muy importante el
correcto cumplimiento del tratamiento y la practica de sexo seguro. Asi mismo debera
explicar y entrenar al paciente a reconocer situaciones que le hagan necesario pedir
ayuda, asi como ser capaz de responsabilizarse de sus citas y revisiones. Es muy
importante que el equipo de pediatria conozca bien el funcionamiento de la clinica de
adultos para poder informar adecuadamente al adolescente antes del cambio.
-Necesidades del equipo de adultos: En el equipo de adultos debe haber, al menos,

una persona entrenada en la relacién con el adolescente, que no necesariamente
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tiene que ser un médico. El adolescente de este modo tendra un referente para poder
tratar con confianza todos los problemas fundamentalmente emocionales y que tengan
gue ver con sus relaciones de pares, asi como aspectos sociales y vocacionales de la
vida del adulto.

Antes del cambio, el médico y el equipo de adultos que va a tratar al paciente deberian
recibir del equipo de pediatria toda la informacion relevante de la historia médica y
personal. Para ello es imprescindible no solo la entrevista previa entre los dos equipos
sino también la elaboracién de un informe completo por escrito del mismo (anexo 1).
Se recomienda la formacién continuada del personal dedicado al proceso de

transicion.

12.2 Modelo de transicion:
No existe un modelo definido que haya demostrado ser el mejor a la hora de realizar la
transicion. Este proceso debe ser dinamico, progresivo y flexible. Deberia planificarse
con tiempo suficiente antes del cambio definitivo preparando a las familias y al
paciente para lograr una transicion exitosa. Es fundamental que esta preparacién se
incluya en un ambiente que deje de ser paternalista y centrado en la familia, para
pasar a centrarse en el paciente entrenando su autonomia, lo que incluye la entrevista
a solas donde no sea acompafado por padres o tutores. En las entrevistas y citas
médicas deberian abordarse las explicaciones del plan de transicion donde se trabaje
la gestion integral del cambio siempre buscando la opinién y la participacion del
paciente.
Los modelos que existen son:

-Modelo basado en llevar al médico de adultos a la clinica pediatrica/adolescente.

Durante un tiempo el adolescente sera atendido por los dos equipos para una vez que
éste se encuentre preparado iniciar el seguimiento definitivamente en la Unidad de
Adultos. Estas son las llamadas consultas de transicion [11].

-Basado en familiarizar al adolescente con la clinica de adultos, asi cuando se

considere que se puede realizar la transicion definitiva, el adolescente cambia el
seguimiento del equipo pediatrico al de adultos [12]. Este modelo puede tener mas
riesgo de pérdidas si no se establece una monitorizaciéon del seguimiento.

En cualquier caso, es importante que durante el periodo de transicion el adolescente
sepa que tanto su pediatra como su médico de adultos comparten su seguimiento y la
informacién es bidireccional. Durante la transicion a la consulta de Adultos puede ser

atil un seguimiento mas estrecho, a menudo tutelado por enfermeria, hasta que el
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paciente conozca bien la dindmica de su nueva Unidad. Con estos sistemas mas
personalizados se pueden evitar pérdidas de seguimiento.

Asi mismo es recomendable contar en esta transicion con psicélogos y trabajadores
sociales en el equipo. Se debe buscar y favorecer que los adolescentes expresen sus

opiniones.

12.3 Momento de la transicion

No hay una edad definida para realizar la transicion definitiva y esta dependera de
cada paciente pudiendo establecerse el rango desde 16 hasta 24 afios. El grado de
madurez quizads sea el indicador por el que se pueda guiar la edad del cambio. En
estos pacientes, en muchas ocasiones, existe una desconexion entre la edad
cronolédgica y la edad funcional lo que necesita a veces posponer la transicion a
edades tardias, a partir de los 20-22 afios [13-15].

Antes de la transicion definitiva debe haber existido una preparacién previa de al
menos tres afios y la revelacion de la infeccion debe haberse completado
incluyéndose conceptos basicos biolégicos y mecanismos de transmisién. El
adolescente debe entender el tratamiento y la cronicidad de la infeccion.

Idealmente el momento viene marcado cuando la preparacién para el cambio
se ha completado. El paciente debe entender su enfermedad e identificar y reconocer
sintomas que le hagan capaz de solicitar ayuda médica en ese momento. Ademas,
debera conocer la ayuda que el trabajador social puede también dar en determinadas
situaciones. Deberia a su vez demostrar capacidad para solicitar citas y cumplirlas y
conocer el sistema de dispensacién de su medicacion y encontrarse en una situacion
estable. (tabla 13)

12.4 Prondéstico y evaluacién de la transicion
El éxito de la transicién, considerado éste como que el paciente se mantiene en el
sistema sanitario con un adecuado control de la infeccion, se ve influido por factores
sociales, factores psiquiatricos, factores relacionados con el seguimiento previo en las

unidades pediatricas [16].

Factores que se han encontrado pueden correlacionarse con el mantenimiento en el
sistema sanitario son que el paciente reciba TAR, asi como que las visitas en la

consulta sean al menos de cuatro en el afio [17].

La ayuda de un paciente transferido, "acompafiamiento de un par" o de una persona
ajena a los equipos de salud (ONG...), pueden ayudar en el proceso y tras la

transicion.
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Debe tenerse en cuenta que durante los primeros meses de transicion existe un riesgo
de pérdida de control y adherencia al sistema sanitario y al tratamiento, por lo que la
monitorizacion durante al menos el primer afio para valorar el establecimiento con
éxito de la transiciébn es recomendable. Signos de alarma de que la transicion esta
fracasando son las multiples pérdidas de citas, la falta de recogida de medicacion de
manera regular, situaciones que suponen deterioro del individuo como consumo de
sustancias de abuso o comportamientos de riesgo, pérdida de ayudas establecidas
como de transporte, de ayudas de hogar o cambios de domicilio frecuentes y la

pérdida de ayudas de educacion.

Si el paciente tras el cambio vuelve a la consulta de pediatria buscando ayuda no
debe considerarse un fracaso en la transicién y deberia enfocarse como algo positivo.
El pediatra y su equipo deberian reforzar y ayudar para que el seguimiento en la
Unidad de Adultos se mantenga sin tomar decisiones médicas y fomentando la

relacién de confianza con el nuevo equipo encargado del seguimiento del paciente.

Es fundamental progresar en los sistemas de evaluacion del proceso de transicion
buscando un continuum en los cuidados del paciente que favorezcan su desarrollo

general y el mantenimiento en el sistema sanitario.

Recomendaciones

1. La transicidon es un proceso individual, complejo y dificil en el que deben
tenerse en cuenta aspectos médicos, psicosociales, emocionales, vocacionales
y educacionales del paciente. (A-11I)

2. La transiciobn debe planificarse con el suficiente tiempo, 2-3 afios, no se
recomienda realizar la transicion si el paciente se encuentra en una situacion
inestable. (B-I11)

3. El equipo de pediatria debe entrenar al paciente en autonomia y conocimiento
responsable de su infeccibn para que sepa asumir el cambio al sistema
sanitario del adulto. (A-111)

4. El equipo de adultos debe conocer con tiempo la historia personal y médica del
adolescente a través de las reuniones mantenidas con el equipo pediétrico, asi
como mediante un informe elaborado desde pediatria. (A-III)

5. Se recomienda tras la transicion, realizar monitorizacion al menos durante el

primer afio para evitar pérdidas y fracaso de la misma. (C-I11)
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Tabla 13: Datos del Informe de Transicion

Datos demograficos

- Fecha y modo de infeccion
- Antecedentes materno-obstétricos

Situacion psicosocial

- Historia médica y estado actual de los progenitores
- Via de transmision o practica de riesgo
- Fecha de diagnéstico
- Definicién de los cuidadores actuales
- Conocimiento del paciente del estado de infeccion por el VIH
- Atencién por Unidad de Psicologia, Asistentes Sociales si hubiera precisado
- Historia sexual (si conocida)
- Habitos téxicos (si conocidos): alcohol, tabaco, drogas...
- Situacién actual escolar / laboral

Resumen de la historia médica

- Infecciones en la infancia, ingresos hospitalarios, intervenciones quirtrgicas

- Otras enfermedades concomitantes (drepanocitosis, celiaquia...)

- Otras coinfecciones (hepatitis C, B, A ...)

- Infecciones de transmisién sexual

- Mantoux e IGRA

- Alergias conocidas

- Historial de vacunaciones y respuesta inmune (si se conoce)

- Exploracién completa reciente, incluyendo antropometria, estadio Tanner, etc

- Menarquia en nifias

- Revisiones por otras especialidades si procede (endocrinologia, cardiologia, ...)

Datos més especificos en relacién con la infeccién por el VIH

- Categoria histérica y actual

- Infecciones oportunistas

- Carga viral y poblaciones linfocitarias: cifras pre-tratamiento, nadir, actuales y otras
relevantes

- Historial de las pautas de tratamiento antirretroviral, indicando fecha de inicio y fin, asi
como motivo de suspension (fallo virolégico y/o inmunolégico, toxicidad, intolerancia),
resistencias o participacion en ensayos clinicos, si los hubiere

- Resistencias genotipicas (si existieran).

- Adherencia terapéutica

- Efectos adversos (lipodistrofia, intolerancia a insulina, nefropatia...), cifras destacables
y ultimas de lipidos, glucosa, series hematoldgicas, transaminasas.

- Otros tratamientos recibidos (cotrimoxazol, inmunoglobulina, etc)
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13.TIC para adolescentes y profesionales

En esta seccion se incluyen enlaces de la web con contenido especifico para nifios,

adolescentes, familias y profesionales, incluyendo prevencién del VIH y otras ITS,
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educacién sexual, tratamiento y prestacion de servicios de salud especificamente para

esta poblacién.

Si bien algunos de los contenidos de esta seccién estan dirigidos fundamentalmente a
los gestores de salud en contextos de recursos limitados y de alta prevalencia del VIH,
son también especialmente Utiles para los gestores de paises de recursos medios y
altos los que, como el nuestro, carecen de una politica eficaz de apoyo y proteccion a
la poblacién adolescente con infeccién por el VIH asi como una falta de programacién
e implementacion de politicas extensivas de educacién y prevencion de ITS en la
poblacion adolescente general. Es sorprendente la escasez de plataformas basadas
en nuestro pais que ofrezcan paquetes especificos sobre adolescentes o
desarrolladas para uso por adolescentes. Se incluyen enlaces internacionales,

desarrollados en espafiol o inglés.
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13.1 Para pacientes

Documento: “Todo lo que quisiste saber sobre el VIH y nunca te atreviste a preguntar.”

Enlaces: http://www.madrid.org/cs/Satellite ?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadernamel1=Content-

disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervaluel=filename%3D2013-abril-Libro-
VIH.pdf&blobheadervalue2=lanquage%3Des%26site%3DHospital120ctubre&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352873867283&ssbin

ary=true

Descripcion: Breve documento ilustrado con breves textos orientados a la informacion de adolescentes sobre el VIH, prondstico, adquisicion y
métodos de proteccién. Se recomienda no sélo facilitarlo sino también dar un espacio para comentarlo puesto que la informacién es precisa y
reducida.

No recomendado para nifios en caso de estar en un estadio de revelacidn progresiva en el gue no se nombre todavia el virus o no se traten aspectos

de proteccién sexual.

Idioma: castellano

Cuentos para nifios: Cuentos de Lucia

Enlace: http://www.fundacionlucia.org/publicaciones

Descripcion: Se trata de unos cuentos breves ilustrados para el trabajo de familias o profesionales con pacientes nifios y preadolescentes que tratan

tanto temas de consultas médicas y VIH como otros aspectos éticos y de desarrollo emocional.
Existen las versiones para poblacién europea, africana subsahariana, norteafricana e india.

Idiomas: Castellano, catalan, inglés, francés, aleman, portugués, italiano, arabe, hindi.
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http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3D2013-abril-Libro-VIH.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%3DHospital12Octubre&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352873867283&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3D2013-abril-Libro-VIH.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%3DHospital12Octubre&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352873867283&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3D2013-abril-Libro-VIH.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%3DHospital12Octubre&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352873867283&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3D2013-abril-Libro-VIH.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%3DHospital12Octubre&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352873867283&ssbinary=true
http://www.fundacionlucia.org/publicaciones

(Nota: A partir de 2020 puede desaparecer la pagina web, los cuentos quedaran al alcance en: http://www.sidastudi.org/es/monograficos/tipo-

recurso/monografico/Cuentos )

Presentacion: Material informativo Fundacién Lucia

Enlaces: http://www.fundacionlucia.org/material-de-consulta

o bien:

http://www.fundacionlucia.org/ndice

Descripcion: Es un material informativo dirigido a familias de adolescentes y profesionales que buscan informacién sobre los aspectos emocionales
asociados al VIH.

Idioma: castellano.

(Nota: A partir de 2020 puede desaparecer la pagina web)

Web de informacién: INFOSIDA (CESIDA)

Enlace: https://www.infosida.es//

Es una plataforma web creada por CESIDA dirigida a adultos y adolescentes en las que se facilita informacién sobre el VIH, prevencion, dudas de

reciente contagio, maneras de realizarse la prueba o acceso a recursos de atencion.

Idioma: castellano.

Web de consulta legal: Clinica legal CESIDA

Enlacehttp://www.cesida.org/consultanos/clinica-legal/
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http://www.sidastudi.org/es/monograficos/tipo-recurso/monografico/Cuentos
http://www.sidastudi.org/es/monograficos/tipo-recurso/monografico/Cuentos
http://www.fundacionlucia.org/material-de-consulta
http://www.fundacionlucia.org/ndice
https://www.infosida.es/
http://www.cesida.org/consultanos/clinica-legal/

Se trata de la clinica legal establecida por CESIDA. Es un departamento en colaboraciéon con la Universidad de Alcala dirigido a cualquier profesional
0 paciente relacionado con el VIH que puede hacer sus consultas de forma totalmente gratuita sobre aspectos legales de cualquier indole que estén
relacionados con la infeccidn.

Idioma: castellano.

App: VIH/SIDA Cruz Roja Espafiola

Es una aplicacion de Smartphone que contiene informacion sobre el VIH, prevencién y riesgo y ademas indica con precision los sitios donde realizar
la prueba rapida y los itinerarios concretos de recorrido desde cualquier ubicacion.

Idioma: castellano.

App: Calculadora de Riesgo

Esta aplicacion para Smartphone se dirige a publico adulto mayor de 18 afios (por preguntas sexuales explicitas), aunque es de utilidad para
adolescentes sexualmente activos. Utiliza una encuesta de uso rapido que tiene en cuenta distintas variables para indicar un posible riesgo al usuario.

Emite una valoracion y reitera la importancia del sexo seguro, la prueba rapida y la consulta médica.
Esta desarrollada en Bolivia, sin embargo, es de uso factible en poblacion espafola.

Idioma: espafiol.

Web: Avert

Enlace: http://www.avert.org/teens-young-people-sexual-health.htm

Descripcion: Web inglesa dirigida a adolescentes y adultos jévenes en la que se ofrece informacion general sobre la sexualidad, prevencion de ITS y
VIH.
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Idioma: inglés.

13.2 Para profesionales

Documento: HIV and Adolescents: Guidance for HIV testing and counselling and care for adolescents living with HIV: Recommendations for

a public health approach and considerations for policy-makers and managers. Organizacién Mundial de la Salud 2013.

Enlace: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94334/1/9789241506168 eng.pdf

Descripcion: Documento dirigido a profesionales de la salud. Se trata de la guia publicada por la OMS en noviembre de 2013 sobre adolescentes y
VIH. Si bien los contenidos de esta guia dirigida a los gestores de salud son fundamentales en los contextos de recursos limitados son también

especialmente Utiles para los gestores de paises medios y altos como el nuestro.

Idioma: inglés.

Web: Adolescent HIV testing, counselling and care. Implementation guidance for health providers and planners. OMS

Enlace: http://apps.who.int/adolescent/hiv-testing-treatment/

Descripcion: Documento dirigido a profesionales de la salud. Se trata de una web interactiva disefiada como un complemento de la guia de 2013 de la
OMS, ilustrando y amplificando las recomendaciones y mensajes clave, con orientacidn practica y, recursos atractivos multiformato. Muy dirigida a la

promaocién de pruebas de VIH, asesoramiento, tratamiento y desarrollo de servicios de atencién especifica para adolescentes.

Idioma: inglés.

Web: Children and young people HIV network. NCB National Children’s Bureau
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http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94334/1/9789241506168_eng.pdf
http://apps.who.int/adolescent/hiv-testing-treatment/

Enlace: http://www.ncb.org.uk/hiv

Descripcion: Se trata de una web con contenido para profesionales de la salud y también para pacientes y cuidadores de pacientes nifios y

adolescentes.

Recoge noticias del Reino Unido e internacionales sobre temas en torno al VIH y los nifios y jovenes. Destaca conferencias, eventos y oportunidades
de financiacién para las organizaciones y los jovenes. También mantiene a los suscriptores actualizados sobre el trabajo relacionado con el VIH del
NBC.

Idioma: inglés.

Web: NIDA. National Institute of Drug Abuse

Enlace: http://teens.drugabuse.gov/drug-facts/hiv-aids-and-drug-use

Descripcion: Web precisa de informacién dirigida a adolescentes y jovenes adultos tanto de VIH como de otras ETS y abuso de drogas. Las

referencias de ayuda son para poblacién estadounidense.

Idioma: inglés.

App: Infodrogas-VIH

Se trata de una aplicacion de informacién rapida sobre la interaccion de farmacos antirretrovirales con drogas de consumo ilegal y también farmacos
psicoactivos. Proporciona informacién rapidamente sobre un alto nimero de medicamentos y drogas, y pese a que no es util como guia de busqueda

en profundidad puede resultar Gtil como método de evaluacion preliminar.

Idioma: castellano.

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



http://www.ncb.org.uk/hiv
http://teens.drugabuse.gov/drug-facts/hiv-aids-and-drug-use

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



