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El nino HIV en la guardia

Son frecuentes las consultas

Tienen mas chance de ser sometidos a
procedimientos diagnosticos o terapéuticos y mas
probable que sean internados.

Su infeccidon puede no ser conocida al momento de Ia
visita y sus manifestaciones no ser reconocidas.

Un buen diagnostico y tratamiento puede evitar
morbimortalidad asociada.




El nino HIV en la guardia:
Infectado NO conocido

El diagnodstico inicial de la infeccion por VIH puede
hacerse en la consulta por enfermedad aguda que
compromete la vida.

Ello exige buena anamnesis y examen fisico, evaluacion
adecuada y tratamiento oportuno.

Historia: factores riesgo fliares o personales (amplio
rango: infecciones severas, recurrentes, comunes pero
resistentes a terapia usual, torpidas, inusuales en
niNnos sanos, progresion lenta con oportunista)

Episodios febriles agudos o prolongados con o sin foco




A proposito de un caso

Nifa de 14 anos, ingresa al HNOA en octubre 2016.

15 dias tos humeda, vomitos y fiebre. Diag neumonia,
Amoxicilina oral. Persiste con vomitos, no tolera la

medicacion, se pasa a jarabe.

Leve mejoria, agrega deposiciones liquidas, consulta en su
CAPS, se rota a Cefalexina.

48 hs después mareos, deshidratacion, astenia, fiebre,
emaciada. Se interna. Serologias, cultivos, Ceftriaxone.

AF: Madre y padre HIV +. Padre fallecido en ene2016.
MMMSE. Madre analfabeta. 12 hermanos, 8 padre +.




A proposito de un caso

APP: 2 afos qguemadura AB por liquidos calientes, 8 anos
convulsion focal parcial, se medica y estudia, abandona
tratamiento. 9 anos TEC simple. 13 anos trauma ocular
penetrante con cornea abscedada, a los 2 meses artritis
séptica rodilla. 2016 absceso inguinal

y celulitis abscedada cervical.
HMC ingreso: Criptococcus neoformans.
Esputo + Pseudomonas aeuruginosa

Serologia HIV + CV 25800 CD 4 22/mm3
(4%)




Infectado NO conocido

EXAMEN FiSICO
LABORATORIO no especifico

Anemia — Neutropenia - Trombocitopenia

Proteinemia aumentada con albumina normal o baja:
AUMENTO GLOBULINAS

Hematuria o proteinuria inexplicadas
Radiologia

Neumonitis intersticial, cronica

Linfadenopatia hiliar

Patron reticulonodular




El nino HIV en la guardia:
Infectado no conocido

Ofrecer el test con conserjeria pre y post
Confidencialidad

Asegurar seguimiento y nuevas consultas

NO DEMORAR tratamiento de complicaciones
severas con resultados de serologias
pendientes




El nino HIV en la guardia:
Infectado conocido

Pueden presentarse con clinica relacionada o no.

Historia a considerar: caracteristicas y duracion sintomas,
exposiciones recientes, clasificacion CDC, cargas, CD4,
terapia ARV, profilaxis de oportunistas, infecciones
oportunistas previas

El nino con infeccion indeterminada deberia ser manejado
como HIV confirmado.

FUNDAMENTAL: buen seguimiento. REPORTAR Y DERIVAR




El nifio HIV en la guardia:

Infecc bacteriana invasiva. Fiebre o hipotermia con
descenso en la perfusion.

Infecc bacteriana invasiva

PCP en hipoxemia marcada, neumonitis por CMV

Bacterias, virus, parasitos. Enteritis por CMV

Meningitis viral, bacteriana y oportunista. ACV. Causas
toxicas o metabolicas no directamente relacionadas




FIEBRE

Sintoma mas frecuente de consultas en emergencias
Evaluar severidad o toxicidad

Pacientes de buen aspecto o minimos sintomas a

infecciones bacterianas invasivas u oportunistas

Mavyor riesgo de bacteriemias, neumonia
bacteriana, sinusitis (agudas y cronicas),

osteomielitis, meningitis, candidiasis orales y
abscesos de organos.




FIEBRE: causas

PCP es la mas comun y la mas seria 10. Hipoxia
desproporcionada con el distress.

Otras 10: criptococo, toxoplasmosis, MAC. (Fiebre
prolongada)

Infecciones virales comunes o con cuadros severos o
diseminados. VSR, varicela, rubeola. Buen
cuidado de soporte, observacion cuidadosa y
seguimiento, considerar antivirales especificos.




FIEBRE Y BUEN ESTADO GRAL

Infecciones leves: IVRS virales, autolimitadas.

Infecciones focales clinicamente similares a ninos no
HIV. OMA mas frecuentes R y recurrente.

Manejo ambulatorio
Anamnesis y examen fisico meticulosos.

Hemograma con formula: leucocitosis y cayados alto
R. AZT y 3TC con neutropenia puede ser un AE.

HMC

Oximetria de pulso




FIEBRE Y BUEN ESTADO GRAL

Rx de térax si sintomas respiratorios

Orina completa y urocultivo si sospecha clinica
RPMN y coprocultivo si diarrea

-iebre y manejo ambulatorio recitar en 24 - 48 hs.

Dar signos de alarma. Obtener datos para
contactarlos

Manejo conservador si historia de infecciones
bacterianas severas, oportunistas o bajos CDA4.




Indicaciones de internacion

v' Apariencia toxica (letargo, taquicardia o
taquipnea, hipotension)

v Neutropenia
v’ Presencia de catéteres centrales
v' Leucocitosis con cayados

v' Episodios previos de IBI u oportunistas




FIEBRE Y APARIENCIA ENFERMO

Evaluacion inmediata , internacion y ATB parenteral de
amplio espectro

HC, hemograma completo con plaquetas, coagulacion si

plaguetas bajas, HMC (considerar tb micobacterias y
hongos)

Streptococcus pneumoniae causa mas frecuente
Otros H. influenzae B, Salmonella spp, otros BGN.

Shock y CVC vy colonizados con Pseudomonas spp

Pensar en sepsis fungicas, infecciones virales diseminadas y
PCP.




FIEBRE Y APARIENCIA ENFERMO

Signos vitales seguimiento de cerca. Hipotension
Manejo adecuado de fluidos

Rx torax

Oximetria de pulso y gases en sangre

Puncion lumbar: habitual, considerar tb oportunistas
Tratamiento: soporte, ATB EV (C3G — Cefta + AG)

Alta R a PNCy C3G en heumococo: tener en cuenta en
meningitis




Fiebre sin foco aparente

NINO CON
INFECCION VIH
Y FIEBRE SIN FOCO - INTERNACION
APARENTE ALTO RIESGO ','éir;%gx;g\,ﬁs
EV

DETERMINAR
LA POBLACION

DE RIESGO
ANAMNESIS,
EXAMEN FisSICO,
HMG Y RX TX

CON FOCO
CLINICO

SIN FOCO
CLINICO




Streptococcus pneumoniae y HIV

HIV menor efectividad en erradicar organismos capsulados
INI es la causa bacteriana severa mas frecuente.

30-100 veces mas frecuente que no infectados

Alta incidencia en < 36 meses con T° > 39 y GB > 15000

En > 3 anos < leucocitosis que los no infectados

Bacteriemia asociada a neumonia es la forma de
presentacion mas comun

con > frecuencia R a PNC, especial serotipos 6,14,19 y23




Streptococcus pneumoniae y HIV

Una minoria multiples episodios

ATB empiricos utiles para disminuir bacteriemia
persistente.

Mayor morbilidad y mortalidad
Mas probable en ninos con descenso pronunciado de CD4

Cambios debido a 2 intervenciones: terapia HAART y
vacunas conjugadas




Invasive Pneumococcal Disease Among Human
Immunodeficiency Virus-Infected Children, 1989-2006

Andrew P. Steenhoff, MD,*T[§¥ Sarah M. Wood, MD,* Richard M. Rutstein, MD,*f
Allison Wahl, MD, 1 Karin L. McGowan, PhD,|| and Samir S. Shah, MD, MSCE7}§#

(Pediatr Infect Dis J 2008;27: 886—-891)
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FIGURE 1. Rate of invasive pneumaococcal disease (IPD; cases
per 100,000 person years) among perinatally HIV-infected
children followed at the Children’s Hospital of Philadelphia.

TABLE 2. Rates of Invasive Pneumococcal Disease (IPD) Among HIV-Infected Children

Are Groups

=5 yr Total

Varnable Time Period

1O 1862
2 M) 2128
RRS] 252
4167 3101
T16 860
a4 18
31 .03
1.61 204
.37 18

Rates of IPD, cases per 100,000 19891995 (Pre-HAART)
PETSON-FEALS 1996 {HAART Transition Year)
19971990 (Post-HAART Pre-PCVT)
2000 (PCVT Transition Year)
2001-2006 (Post-HAART Post-PCVT)
Comparing 19971999 to 19891995 Incidence Kate Ratio
P
Comparing 2001-2006 to 1997-1993 Incidence Hate Ratio
P

)
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Comparing rates of [PD in 2001-2006 to 1039—19%95 revealed ITRR = 0.46 for all cases (P = (.08}, IRR - 0.78 for <5 yesrs (P = 0.41) and IRR = 0.72 for =5 yedrs (P = 0.36).




Todas las causas de
bacteriemias
disminuyeron 10 veces
en la era HAART.

Prolongacion en el
tiempo al 1ler incidente

de bacteriemia

Con el uso de vacunas
conjugadas disminuyeron
las INI por serotipos
vaccinales

TABLE 112-1. Incidence of Infections in Human Immunodeficiency
Virus (HIV)-Infected Children Before and After the _Advent of Highly
Active Antiretroviral Therapy (HAART) (Cases/100 Patient-Years)

]Ji
Condition

y

' Pre-HAART
1986-1998%"°

Post-HAART
1997-20043°

i
OPPORTUNISTIC INFECTIONS

Pneumocystis jirovecii pneumonia
Nontuberculous mycobacterial

infection S
Cytomegalovirus disease
Toxoplasmosis
Progressive multifocal

leukoencephalopathy
Cryptosporidiosis
OTHER INFECTIONS
Otitis media
Upper respiratory infection
Sinusitis
Bacteremia
Bacterial pneumonia
Bacterial meningitis
Varicella
Herpes zoster

Candidiasis, esophageal or
pulmonary

Urinary tract infection
Tuberculosis

1.3-58
1.3-1.8

- 07-15

0.06

0.06

0.3-0.6

57
47
15
3.3

0.1
4.7
29

0.09-0.3
0.2-0.14

0.03-0.1
NA
NA

NA

NA

NA

0.35

21

0.05

0.44

1.1
0.04-0.08

0.35
<0.5

NA: not available.
From: references 2, 3, and 19.




Vacunacion en HIV

* Por la caida de CD4 hay riesgo de infecciones con aumento de
morbimortalidad, deterioro de la respuesta vaccinal y aumento EA a
vacunas VVA.

* INDISPENSABLE vacunar por riesgos de infecciones.

* CD4 < 15% 0 < 200 respuesta AC pobre y menor duracion.

* Vacunarlos en etapas tempranas de infeccion o luego de 3-6 meses de
ARV: mejor respuesta.

* VVZ: > riesgo de brotes extensos, complicaciones y zoster. En CD4
bajos evolucion grave, prolongada y recurrente

* En HPV > riesgo de infeccidn y persistencia : evolucion a cancer.

* Coinfeccidon con HB > riesgo de portacion crénica, insuf hepatica

cronica.

* El nifo infectado asintomatico y sintomatico con CD4 > del 15 %

debe cumplir con el esquema de vacunacion TV/DV y se provee

VVZ, al igual que adolescentes y adultos con CD4 = 200/mm?



Vacunas en nifos con infeccion por VIH

VACUNAS RECOMENDADA | CONTRAINDICADA
Pentavalente

Cuéadruple Seg(n calendario
bacteriana

Triple bacteriana

Triple viral Si, con CD4
< 15% (o0 < 200/
mm3en>de 4
anos)







Vacunas anti-

meningococicas
conjugadas




Vacunacion antineumococica 2017

Inmunocomprometidos (2 a 64 anos)
Determinados huéspedes especiales presentan una mayor tasa de 1° dosis: VCN13.
Morbimortalidad respecto de la poblacién general

1. Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas. Luego de 8 semanas
2. Infeccién por VIH.
3. Insuficiencia renal crénica. Sindrome nefrético. S; : oy o

T _ _ o 1 hubiese recibido como 1° vacuna
4. Leucemia, linfoma, enfermedad de Hodgkin. Mieloma multiple , o

L VPN23 debera respetar los siguientes

5. Enfermedades neoplasicas. . - )
6. Inmunodepresion farmacoldgica. intervalos minimos segun la edad
7. Trasplante de érgano sélido. para recibir VCN13:
8. Asplenia. Menores de 18 anos: 8 semanas
9. Anemia de células falciformes Mayores de 18 afios: 12 meses
10. Implante coclear.
11. Fistula de LCR.

1° refuerzo: VPN23 a los 5 anos de la
dosis anterior de VPN23.

Trasplantados de células hemopoyéticas.

La incidencia de enfermedad invasiva en TCH es 30 veces
mayor que en la poblaciéon general, con una mortalidad del

20%. 2° refuerzo: VPN23 a los 65 afios (si el

1° refuerzo fue administrado antes de

VCN13: 3 dosis (0, 2 y 4 meses). los 60 anos respetando un intervalo de
5 anos de la dosis anterior de VPN23)

A'los 12 meses 1 dosis de VPN23. o VCN13 (EICH)

Para los receptores de trasplantes de células hematopoyéticas la
recomendacion es administrar un esquema primario completo (4
dosis) dada la pérdida de la memoria inmunolégica producto de la
inmunosupresion caracteristica de este procedimiento.



Poblacion objetivo

Personal de salud
A

Ninos entre 6 y 24 meses

N

Embarazadas (cualquier trimestre de gestacion)
b

Personas de 2 a 64 afos con factores de riesgo
]

Mayores de 65 anos

N

Bt avrilaar 1o b

®4° ProNaCEl i



4. Personas entre los 2 anos y hasta los 64 afos inclusive (vacuna Viraflu®@ o Vireflu® Pediatrica
sequn carresponda) con una o mas de las siguientes entidades.

Grupo 1: Enfermedades respiratorias

a) Entermedad respiratoria cronica (hernia dizfragmatica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
[EPOLC], enfisema congenito, displasia broncopulmonar, fraqueostomizados cronicos, bronguiectasias,
fibrosis quistica, etc.)

b) Asma moderada y grave

Grupo 2: tnfermedades cordiacas
a) Insuficienda cardiaca, enfermedad coronaria, reemplazo vahvular, valvulopatia
b) Cardiopatias congénitas

Grupo 3: inmunodeficrencias congamitas o adguindas (mo oncohematoldgica)

a) Infecdon por VIH

b) Utilizadon de medicacion inmunosupresora o corticoides en altas dosis (mayor a 2 mg,/kg/ diz de
metilprednisona o mas de 20 mg/dia o su equivalente por mas de 14 dias)

) Inmunodefidenda congenita

d) Asplenia fundonal o anatomica {incluida anemia drepanocitica)

2) Desnutricion grave



Tabla 2. Esquema de vacunacion antigripal 2017,

Grupo de edad Dosis . N° de dosis Via

& a 24 meses 025 mlL 102" IM o SC profunda

25 a 35 meses con factores de riesgo 0,25 ml Y62 IM o SC profunda

36 meses a 8 anos (inclusive) con factores de riesgo | 0,5 ml 102 iV 0 SC profunda

9 a 64 anos (inclusive) con factores de riesgo 0.5 ml 1 IM o 5C profunda

Mayores de 65 anos 0,5 mL 1 IM o SC profunda

IM: intramuscular SC: subcutdanea

‘Los nifios menares de 9 afios, deberdn redbir dos dosis de vacuna antigripal, con 1a excepddn de los gue hubieran recibido al

menas ¢os dod s de vacuna antigripal, en los cuales seria suliciente solo UNA DOSIS.



 BOX 112-1. Causes of Fever of Unknown Origin in Human
lmmunodeﬁmency Vtrus (HIV) lnfected Children

Focal bacterial infection (e.g., sinusitis, pneumonia,_ or internal
_ abscess) - :
Salmonellosis :
Tuberculous or nontuberculous mycebactenal mfection |
Fungal infection (e.g., candidal esophagitis, crymocaocaj
meningitis, or pneumonia)

Pneumocystis jirovecii infection

Toxoplasmosis

Cytomegalovirus infection

Epstein—-Barr virus infection

Herpes simplex virus infection

Hepatitis

Lymphoma and other types of malignancy

Drug fever




Eva
e

Eva

FIEBRE PERSISTENTE

uar cuidadosamente y repetirlo si hay cambio en
status clinico

uacion: Rx torax y senos — HMC para bacterias,

micobacterias y hongos — Cultivos — Ag hongos —
serologias — hepatograma — ex oftalmologico —
LCR estudio completo — PAMO — Biopsias

Descartar si hay un proceso agudo para manejo
adecuado. Raramente ATB empirico




Infeccion respiratoria

ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA
EL TRATAMIENTO EMPIRICO INICIAL
DE LA ENFERMEDAD RESPIRATORIA
SEGUN PATRON RADIOLOGICO

PCP
VIRUS
BACTERIAS
TBC




CONCLUSIONES

v" Fiebre es un sintoma muy frecuente de
consulta en nifos HIV positivos conocidos o no

v" El abordaje inicial es clinico. Definir severidad.

v" La comunicacion con el médico de cabecera es
muy util y necesaria.

v' La terapia HAART vy las vacunas conjugadas han
disminuido la incidencia de El e 0. USARLAS
ADECUADAMENTE.
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Diarrea aguda

POSITIVO:
TRATAR

HNEGATNVO

¥ PERSISTE
CUADRO

!




COPROCULTIVO
PARASITOLOGICO
PRUEBAS DE
ABSORCION
TOXINA PARA
C. DIFFICILE

Diarrea cronica

+ ENTEROTEST
* ENDOSPCOFIA
¥
*BIOPSIA

COLOMNDSCOPIA
BICPSIA




S1gnos de meningoencefalitis

PUNCION
LUMBAR




SOSPECHA

DE
MENINGITIS
BACTERIANA

CEFTRIAXOMA

SOSPECHA
DE
MENINGITIS
VIRAL

FREMTE AL
DETERIORO
FRAMCO DEL

SENSORIO
ACICLOVIR

SOSPECHA
DE MEMINGITIS

TEC O
CRIPTOCOCACICA

H-R-P-E
© ANFOTERICINA B
SEGUN RESULTADOS




Si1gnos neurologicos focales o difusos




