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termine. Quest due aspett sono moito rilevand in considerazione della dimostrazione
dell'efficacia di combinazioni poli-chemioterapiche per # controllo dell'infezione da HIV
nell'adulic e cdel fatto che la terapia profilattica coinvoige anche I'85% dei feti che,
comungue, non contrarrebbero l'infeZione connatale. £’ fondamentale il riferimento delle
pazienti a centri specializzati che possano garantire la raccolta prospettica dei dati relativi
all'utilizzazione di questo trattamento in gravidanza. Questo & necessario sig per il
controllo lengitudinale delle madri ma, soprattutto, dei lore nati indipendentemente che
sviluppino un'infezione connatale.

| dati che dimcstrano la maggiore efficacia di combinazioni di farmaci antiretrovirali
rispetto a monoterapia con Zidovudina rendone probiematico il trattamento della donna
sieropositiva che entri in gravidanza o della donna che venga identificata come
sieropositiva durante la gravidanza. Scono infatti scarsi i dati che riguardano la sicurezza di
impiego di aitri farmaci antiretrovirali in gravidanza. Di particolare impontanza & il possibiie
effetto teratogenico durante il primo trimestre di gestazione, ma va anche tenuto canto di
possibili effetti di tossicita a lungo termine o.creazione di ceppi mutati.

in linea generale, l'infezione da HIV in gravidanza dovrebbe essere trattata seguendo gii
siessi principi generali di trattamento dell'infezione da MIV nella donna non in gravidanza.
Se ca una parte sarebbe auspicabile non prescrivere trattamenti sub-ottimaii, anche per il
rischio di indurre resistenze, dall'altra i dati sulla sicurezza di impiego durante Ja
gravidanza per quanto nguarda i possibili effetti sul bambino degli inibitori della proieasi e
degii inibitori non nucleosidici sono ancora limitati, soprattutto per quanto riguarda gii
effetti a lungo termine sul bambino.

Fatte queste premesse, si pud raccomandare che:

A. Se la sieropositivita per HIV viene identificata durante la gest=zione e./a'donna é a
basso nAschio di progressione (CD4" elevati e bassa carica virale) & indicata
I'applicazione del completo protocollo profilattico con Zidovudina, iniziando dopo il
primo trimestre di gestazione (raccomandazione: A1).

8. Se ia sieropositivita per HIV viene identificata durante |z gestazione e la donna & ad
alto nschic di progressione od & gia sintomatica ia possibilita di trattamento
combinato andra valutata caso per caso, differendo l'inizio def trattamentc a dopo Ia
dodicesima settimana di gravidanza ed informando la paziente che vi sono de:
potenziali rischi di tossicita feto-neonatale (raccomandazione: 81)

C. Se ia donna in gravidanza & gia in trattamento con terapia combinata. & necessario
che venga informata dell'assenza di dati sulla sicurezza di tali farmaci nel primo
tnimestre di gravidanza per valutare con lei il rischio della sospensione dello schema
terapeutico fino alla dodicesima settimana di gravidanza e di una successiva ripresa
deflo stesso regime (raccomandazione: C1). In fasi pis avanzate di gravidanza il
problema di tossicita fetaie pud essere controllato meglio, ma anche in tale caso la’
donna deve ricevere una consulenza che la informi dell’assenza di dati che attestino
la sicurezza dell'uso di questi farmaci durante la gestazione. In tutti i casi va attuato
un monitoracgio intensivo prenatale e postnatale.
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Lz rduzione di rischio di trasmissione verticale con uso profilattico di Zidovudina (studio
ACTG 078) non dipende esclusivamente galla riduzione delfa viremia matema ed é guindi
opportuno che qualsiasi combinazione antiretrovirale venga utilizzata durante |a
gestazione inciuda la Zidovudina.

| dati pubblicati dallo studio europeo, quelii preliminarn dello studio italiano e della meta-
analisi eurp-americana indicano una riduzione del nschio di trasmissione verticzle del 50%
cuando i pario venga esplemalo per viz cesarea, indipendentemente dall'uso di terapia
antiretrovirale. Tale sceita ostetrica non é priva di ischi matemi e pertanto la donna deve
ricevere un'informazione detiagliata dei rischio anestetologico e chirurgico a cui si espone
contro il potenziale beneficio fetaie (raccomandazione: B1).

10. STUDIIN CORSO E PROSPETTIVE FUTURE

Impatto della terapia antiretrovirale. Gli ultimi due anni sono stati caratterizzati
caliintroduzione nella pratica ciinica ¢i nuovi e potenti agenti antiretrovirali e dalla
conclusione di studi cfinici controllati e randomizzali che hanno provatp lefficacia
virologica e clinica di potenti combinazioni di questi farmaci. L'impiego estensivo di questi
ragimi terapeutici - nei Paesi dove € stato possibile accedervi - ha coinciso temporaimente
con una significativa riduzione delle nuove notifiche di casi AIDS, del numero delle
ospedalizzazioni per infezioni opportunistiche e del numero di decessi, confermande a
fivelio di popolazione l'impressione che le nuove terapie possano essere in grado di
rmodificare nel breve/medic termine |z storia naturaie dellinfezione da HiV. Tuttavia, &
evidente la necessitd di un monitoraggio attento dell'uso allargato deile nuove terapie
soprattutto ai fini della valutazione a lungo termine degii effetti collaterali e tossicl.

infezione acuta primaria. Linfezione scuta primarnia rappresenterebbe dal punto di vista
patogenetico un momento ideale per iniziare la terapia antiretroviraie. Neila maggioranza
dei casi, questa fase deil'infezione non viene individuata (perché decorre in maniera
asintomatica o perché non viene riconosciuta) e i paziente giunge all'osservazione solo
dopo ia sieroconversione. Nei casi in cui &€ attuabile, il trattamento deve consistere nella
somministrazione di una combinazione poterte (aimeno tre farmaci antiretrovirali), con
fobiettivo di giungere ad una soppressione massimaie della repiicazione virale [forza
della raccomandazione: B1). Pur se numeresi studi fanno ipotizzare un potenziale
heneficio in termini di progressione clinica de! trattamento antiretrovirate aggressivo
dellinfezione acuta, bisogna teners presente che mancano ancora dati conclusivi e che
non & definibile il tempo per il quale é necessario continuare ia terapia. inoitre, risultati
recenti di trial controliati (ACTG 343) sembrano aliontanare la possibilitd di passare, dopo
uniniziale terapia aggressiva, ad una terapia di “mantenimento”. Per questi motivi i
trattamento della fase acuta dellinfezione da HIV dovrebbe essere effettuato nell'ambito
di studi sperimeéntali.

Nuovi agenti antiretrovirali. | iimiti degli attuali agenti antiretroviraii e le difficolta
incortrate dai pazienti nefladerire a regimi terapeutici estremamente complessi
sottolineano F'urgenza di individuare nuovi agenti antivirali, nuove combinazioni e nuove
strategie terapeutiche. in un futuro prossimo potrebbero rendersi disponibili quattro nuovi
agenti antiretroviraii attuaimente in fase di sviluppo dlinico {un nuovo iniditore della
transcriptasi inversa (abacavir), un nuovo inibitore della transcriptasi inversa non
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nucleosidico {efavirenz), un nucleotide inibitore della transcriptasi inversa (adefovir), un
nuove inibitore defla proteasi {ampranavir). Tuttavia, & evidente I'importanza di realizzare
studi che favoriscano la messa a punto di nuove e pid efficaci strategie terapautiche.

Ricerca. Gli obiettivi a breve-medio termine deila ricerca in ambifo patogenetico sono
costituiti, tra [attro: dalla ulteriore definizione del fumover virale e celiuiare; dalla
espicrazione della possibilita di ridurre o eliminare le cellule con infezicne sronica e
soprattutto di quelle “resting” con infezione latente; daila chiarificazione dei meceanismi
immunologici protettivi; dalle ricerche sulla ricostituzione del sistema immunitario;
dall'individuazione di nuovi farmaci direti contro [a transcriptasi inversa e 13 proteasi
{scorattutto attivi contro ceppi resistenti ai farmaci attuali), e di farmaci diretti contro nuovi
bersagii terapeutici. Parallelamente, la ricerca clinica - possibilmente attraverso la
realizzazione di studi clinici controllati - dovrebbe: a) definire I'efficacia e la tossicita a
lungo termine delle terapie disponibiii, b) esplorare l'impiego di regimi terapeutici pils
potenti per pazienti in fasi pid avanzate di malattia; ¢) convalidare nuove metodiche di
monitoraggio immunologico e virologico dei pazienti (incluse 'uso dei test per 2 sensibilita
fenotipica e genotipica); d) studiare le modificazioni della storia naturale dell'infezione
indotta caile nuove terapie, con particolare riguardo zil'emergenza di nuovi quadri clinici;
e) definire il possibile impatto defla terapia antiretrovirale sulla trasmissione del virus: f)
individuare nuove strategie terapeutiche a lungo termine (ad esempio terapie sempilificate
di mantenimento) in grado di miglicrare Faderenza dei pazienti ¢ {a qualita della vita; q)
affrontare in modo raalistico e globale il problema deli'accessibilita alle cure nei Paesi
occidentali e, soprattufto, nei Paesi in via di sviluppo.



ALLEGATO 1. RISCHIO DI PROGRESSIONE (AIDS) NELLA COORTE MACS {Multi-Cenler AIDS Cohoirt Study) IN RELAZIONE

Al VALORI DI HIV-RNA PLASMATICO E NUMERO DI CD4+ PER MM ? (Mellors, 1997)
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ALLEGATO 2 - Categorie cliniche deil'infezione da HIV nel bambino
- sacondo |la Classificazione CDC 1994 .

Categoria N: nessun segno correlabile allinfeziene da HIV-1
Categoria A: sintcn":aroiogfa lieve

+ linfoadencoaiia generzlizzata

« Egalomegaiis

+ Spienomecaiiz

. Paroudite

e« Cemaztte .

¢ Infezicmiraspirzicrie, ciiti o sinusit resrent

Categoria B: sintormatologia moderata

«  Anemia, neuiréoeniz, piasmincoenia

+ Un 2pisccio i infeZicne batterica grave (poimenite, sapsi o meningite)
+ Cancicosi crale persistanie per oitre 2 mesi

+ Cardiomiogata .

+« Nefrcpatia

+  Zoatite

« Diarres ricorrenia © ¢ronica

s Fobbre persisianie seroltre 1 mes2 2

«  Polmenite ngrsiziaie infoice (LIF)

e Leicmigsarsoma .

« Stomatite erpetica ricorznie (pil Zi 2 episadiianno)

« Zoster (pil ¢i un ezisadio o pil 2i un dermatamernn)

+ Variceila cissaminzgta

« Bronchite, coimenite © esofzgite ca Herpes simplex ne! 1* mese di vita
» [nfezione ca Cytomegaiovirus {esordio nel 1* mese di vitz) -

»  Toxociasrmosi (esordic nel 1* mese di vita)

Categoria C: Sintomatologia severa (manifestazion: cliniche patogrnomoniche di AIDS)

» ESncefalopatia =IV-1 carrelata
« Leycoencefalopatia muitifocate srogressiva
+ InfeZicne da Herpes simplex
(mucocutanez, bronchiaie, polmonare esofagea persistente cire 1 mese)
-+ Malatia da Cytomegalovirus
{esordio dopo il 1* mese gi vita; sede diversa da fegato, mitza o linfonodi)
« Infezioni batteriche gravi (aimeno 2in 2 anni):
aolmonit, sepsi, meningit, osteomieliti. ascessi interni
» Sepsida Sgimoneila spp(non tifoide) ricorrenta )
* InfeZicne disseminata ¢ sxtrapoimonare da M. tupercalosis
= infezione cisseminata da M. avium o kansasi ¢ altre specie
Candidesi esofagea o paimonare
Criptocaccasi extrapoimonzare
Coccidividomicosi dissemninata

+ Iswplasmosi disseminata

« Polmonite da Pneumocystis canni

« Toxeplasmaesi cerebrale con esorcio dope il 1° mese di vita
* Cryptosporidiosi ¢ isosporiasi persistente gitre 1 mese

« Linfoma cerebrale primitivo | :

Linfoma di Surkitt, o immunoblastico o a langhe celluie tipe B ¢ sconoscuto
- Sarcoma di Kaposi
Wasing syndrome
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ALLEGATO 3 - infezione da HIV nel bambino: categorie immunologiche per
fasce di‘eta in base a vaiori percentuali e assoluti di linfociti T CD4+

1

] < 12 mesi 1- 5 anni { 6-12 anni ;

{ CATEGORIE i : ]

| IMMUNOLOGICHE { cellysipimmd 1%) ! celluie/mm> {%) | celivie/mm3 (%)

i i s

1 - Nessuna evidenza di 12 1300 {2 25) 121000 (z25) ;2300 (223) |

immunosoppressione | i i

: : i

2 - Immunosoppressione { 750-1-82  (15-24) |30C-2g¢ (15-24}  200-280 115.22) '

moderata : f

3 - Immunesoppressione gc 750 {<13) 1<3C0 {<5) E <200 (= 13) i
severa ‘ i : 3

! | i -




ALLEGATO.4. . .

Inibitori Nucleosidici della Trascrittasi Inversa

41 67 70 2140 215 219

Zidovudina
1T 11 | I 0 1
65 74 184
Didanosina , :
EE 1
65 69 74 184
Zalcitabina .
TR i
Lq!nivudina 'é”
Stavudina 7'5
Abacavir 65 74 P15 | 184
62 75 77 16 151
dultiresistenze

Mutazioni:

T T 1

Primaria = u Secondaria =| _
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Inibitori Non Nucleosidici della Trascrittasi Inversa

Nevirapina

Delavirdina

Efavirenz

98 100 103 106 108 181 190 188

FTITT T

uln 181 236
100 103 108 188 190

Mutazioni:

1 I

Primaria = E Secondaria = I
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ALLEGATO 6. .

Inibitori della Proteasi

10 48 63 82 8 Y0

Saquinavir - .
- N S A T

10 20 24 46 63 71713 82 84 %0

Indinavir I ﬂ H Sl‘
1

Ritonavir zlu '3|6‘ :IE I fi1 |_'i1 853_84' o0

.'Nelfinavir . 30 46 63 71 7 84 8890
] 10 - 46 47 50

Amprenavir I i H I

Mutazioni:  Primaria = E Secondaria =l
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ALLEGATO 7. - CARATTERISTICHE DEl PRINCIPALI INIBITORI DELLA TRASCRITTASI INVERSA
INIBITORI NUCLEOSIDICI

" Dosaggiofdic”

Interazioni

T s00 Mg x 2
appre

GO g x 2

075 mpx3d

Biodispo | CSF/ [ Metabo | Assunzione
nibilith | plasma | Lismo rispetio al
pasti R
AZT G0% 06 Epalico, lteve ¥ conc. al
ronale; pasti
elliminazio
ne renalo
ddC 5% 0.00-0.37 | Renulo Scarsumanio
Influenzala
ddl 30-40% 0.2 Renale | {fuorl dai pash
d4T 85% 01-0.7 1Ronalo Non influenzata
aATC 85% 0.06-0.15 | Wonals | si con pasi/snack

250 mg X 2 (< 60 Kg)

200 mg X 2 (> GO Kg)

C30mg x 2 (<80 Kg)

40 mg x 2 {> G0 Ky}

S0mgx2

T antagonismo con da ¥

wovikjuony,
probenacid,
meticdone, ¢ valprooio
inenentino |livelli di
AZT (ridotiy

frobonecid o
chneliding possono
munentarna lo
cancentrazioni

i ciprolloxacinag,
delavirdina,
doxicigling,
Hraconazolo,
koluconazolo .
Somministrare & -
dislanza da Indinavir

aumenda i livelli di :j'l'(:
{tidotta eserdzionn

renale)

plicurgconiuguzione)

Tihivco Fassorbimento”

“iigonisnio con AZT

W coliimossazoto”

Principali
effatti collaterali

anemis, neutiopenda,
naasen, vanto, celahen,
astenia, corusiono,
nEMUSsen?, HNoIessin,
asopati/CIRK, epatity,
ueidus! {atlicy, stuitosi

newopatia petitesica,
uleotoizioni usolagee, rash,
stomadite, pancreatite,
lubbro, epalite

“nlolieranza gastroiestinale,”

neuropalia, pancreatila,
aumento transninasi,
stoalos, celoley,
ipermicemia

.l.ll.;llll)pililll peritericn,
annento ansarmitise,
cefalea, pancreatite, sintonmi

gashointestinal

nausea, diapreq, pancreatite,
cefalin, newopatia,
stordimento, colalen,
neultopunia, insonnia
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ALLEGATO 8. - CARATTERISTICHE DEI PRINCIPALL INIBITORI DELLA TRASCRITTASI INVERSA.,
INIBITORI NON NUCLEOSIDICI

Farmaco Blodispo- -| Rapporto Metabo- Assunzione Dosaggl
wibitita CSF/ Hismo Rispatto al
plasma pastl
'Nevlraplna 90% 0.4 Epatico non 2600 ng 1 volta al
(indhullore influanzaia di per 2.4
- pASO) soltimanag,
ascrezione pot
urinarla 80%, 200 mg x2
focale 1% |atcuni studli
sugqediscona In
possibilita di
ulilizzara una
singola
somminlsh azione
glomaliors]
Delavirdina 25% 0.004 opalice non 400 myg x 3
' (iniblore influenzata
pA50),
escroziong
urinarka 51%,
focalo 44%

“rampic

Cinteraziont

1, tilihulin,
conlincecollivi orali,
Inibitosi dadly proloast,
lrinzalam o midazotam

Conlroindicala con vari

larmach pa50-dipendonti
{torlanadina, astemizolo,
alprazolam, mikluzolam,
cisapride, iitatwling,
ilfampicing, trinzolam,
doerivitli dolf'ergolaming,
amfelamine, nifedipina,
{enltoina,
carbamazepina,
fenobarhilate); auinenia
livelli di clasitramicing,
dapsoie, chiniding,
wartarin, infbilpri defta
pratenst

Principaii offoftl coliaiorall

foumento hansaniinasi,
nausen, celalag

iash, febbie, epalilo

rosh, cefolen, astonia,

lebbro, aumenlo
Iransaminasi

Intalloranze gasicointustinalu,
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ALLEGATO 9. CARATTERISTICHE DE! PRINCIPALI INIBITORI DELLA PROTEASH

gaghointeslinaly,
sausea, vomilo,
dlureen; paraslasia;
epalili, asienia,
altarazione del guslo;
aumento higliceridi,
Iperlransaminast,
aumonto CRPK

noausew, dineeo, dispopsla; celalon,
iperlransaminast

Ritonavir Saquinavir Indinavir Nelfinavir
vapsule hard gl | capsue soll-gol
ey | see)

Dosaggio (img/die) 600 mg x 2 600 mg x 2 1200 g x 3 B00mgxd | 750 mgx D
Blodispanibiiita (%) G0-80 4 12 G0-70 20-80

(assunto dopo (assunlo dopo (assunto dopo {assunlo lontano dal (nssunto dopo

abbondanti pasil) sbbondantt pasti) | ablondantl pastl) pasti} abbondanit pasti)

Metabollsmo P450 3A4 >200 P50 3A4 P450 3A4 P50 3A9
Conservazione refrigernzione n 4°C __ Temperatura subionie emperalura ambiento | Tnnporatua amibieniy
Effetll collaterali htoflaranza 1 Intolleranza gastioiniesiinaie,” | Nefioliting, T [T Biarea

Intolleiannza
gashoiniostinalo,
NALSHY;
iperbitirubinemia;
celalen, astenty,
visions ofluscala,
rash, sapore melailico
frombocilopenia,

stordimenilo

NOTA IMPORTANTE: con l'uso allargato degli inibitori defla proteasi, sono emerse oltre alle

del diversi farmaci, anche tossicltd Inattese quali iperglicemia e diabete, iperlipidemie e lipodistrofie.

lossicita proprie
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ALLEGATO 10. INTERAZIONI FRA INIBITORI DELLA PROTEASI ED

INIBITORI NON NUCLEOSIDICI DELLA TRASCRITTASI INVERSA.

Indinavir Ritonavir Saquinavir [ Nelfinavir
Nevirapina IND { 28 (10-30)% RITI11% SAQl27% NEL Y
Conslderare aumento Considerare la Conslderare
dosaggi indinavir a possibilita di aumento dosaggi
1000 mg x 3 ridotia elficacia neffinavir a 1000
__del saquinavir mg x 3
§:Delavirdina IND 10.4- 2 x RIT: SAQ T 6§ x NEL T 2 x
‘ Considerare riduzione | concenirazion DEL | 50 %
dosaggl indinavir a invariatle
600mgx 3

1: aumenlo doj livelll plusmatic);

{: rizione det liveill plasmalici;

=; livelli sostanzlatmento Invariali
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ALLEGATO 11. INTERAZIONI FRA INIBITORI DELLA PROTEASI.

indinavir Ritonavir Saquinavir __Nelfinavir
Indinavir ~ IND (Dia): IND: = IND T 50%
1 fivalli di fondo, sAQ T 4-7 x NELT 80%
{ variabilita .
Ritonavir IND (bid): _ RIT: =, SAQ 1T 20 x RiT; =
T livelll di fondo, ridusre dosaggk |+ NEL T 1.5x
J varlabliila saquinavir e titonavir |
| ad00mgx2 e
Saquinavir IND: = RIT: = 8AQ T 20 x _ SAQ T 3-6%
SAQ 4-7 x ridurre dosaggt NEL T 20%
saqulnavir e ritonavir
8400 mg x 2
Nelfinavir INDT 50% RIT: = SAQ T 3-6x ~
NEL T 80% NEL T 1.5 x NEL T 20%
f: aumenlo dei livelli plasmalicl 1: riduzione del livelli plasmalici; = livelll sostanzialnente invariali
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ALLEGATO 12. FARMACI CONTRO!

NDICATI PER L'USO CONTEMPORANEO CON GLI
INIBITORI DELLA PROTEASI

Classe terapeutica | Saquinavir Ritonavir Indinavir Nolfinavir FARMACI ALTERNATIVI
Analgesici meperidina, piroxicam, - ASA eiaminotons e
propossilena
Aniimicobattericl  |rfampicina, rifabutina | eifabutina T hitampicing fifampicing clariiromicing, elambulale, -
aziiomicinaz
Anlideprossivi buproplone ) " livoxciing, desipranmin
Antistaminlcl astemizolo, terfenadina astemizolo, ledlenadina jastenwzolo, " [asiemizok, toralauding o
terlenadina lerfenading
Benzodiazepine aiprazolam, clorazapato, | midazolam, midazoiam, Temazapan, lorazapan
diazepam, estazolam, lriazolam hiazolam
flurazepam, midazolan,
triazolam, zolpidem
Cardiovascolari amiodarone, bopridil, - i
encalnlde, llecalnide,
propafenone, quinidina
Derivatl ergolamina, eigolamina, - T ———
argotaminici didroergotamina didroergolamina
Gastrolntestinali | cisapride clsapride T {clsapride ~| Gisaprido i p——
Neuroletiic " {dozapina, pimozide ™ - e ) :

Si sugperisce di usare molla
titonavir e nellinavir (per cul s
» titonavir; leofiflina {neli'assunzione con
3 dasaggio con indinavir ¢ nellinavir, 1/4 del dosagylo con

{10%).

cautela (modificando evenlualmente il dosnggio} con

seguenti lannaci: atinilostradiolo  {le concenteaziom diminuiscono nulfuso con
| raccomandano mozzi conlraccoliivi alemalivi); desipeamin {innalzamento della conpcentrazione netPuso condempornnos con
ftonavir si consighio di ausnentarnn il dosagyio); §livel di rifabutina soifo amnibintatt con Wbt gt nibaitori dely poteasi (172
itonavir); fa concentrazions del saquinavile puod essera idotla dalkvgifampicing (80%) e dalta slabuting
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ALLEGATO 13 - Dosagai dei orincipali farmaci antiretrovirali in eta pediatrica-

Farmaco Dosaggio Note

A, Inibitori deila transcrittasi inversa nueleosidici { NRTH

Zidovudina (ZDV) 180 me/m< x 3
200 mgim? x 3 (paziente newurologics)
2 mgiks x 4 (neznato)
+.5 mgixg x £ (zrematuro)
200 mg x3 5 300 mgx2 !acolescente)

Didanesina (ddi} 30 mgrm2 x 2 ¢ 180 mgim2 m2 x 1 semministrare 2
50 mgrm2 x2 (resnaio) SioMaco vuoo
125 mg x 2 {2aniescente)

Zalcitabina (adC) 0.01 mgikgx 3 somministare 2
. C.75 mp x2 (adolescents) siomacos vuoio
Stavudina (d4T) 1mgfkgx2

30 mg x 2 {se peso: 3C-G0 kg)
40 mg x 2v (> 60 kg)

Lamivudina (3TC) 4 mgfkg x 2v
2 maikg x 2v {neonate)
550 mg x 2v (adolescente)

B. Inibitori deila transcrittasi inversa non nucteesidici (NNRTH)

Delavirdina {dose pediatrica ancera non definita)
400 mg x 3 (adclescente)
Nevirapina 120-200 mgim2 x 2 inizfare con 120
5 mg/ke x v X 14 gg, poi mg!mz x1 x 14gg
120 mg/r x 2 (neonato)
200 mg %2 (adolescente)}
C. Inibitori delle proteasi (IP
Saquinavir 300 mgfrh‘ x3(7) sormminisTare a
600 mgim? x 3 (adotescente) stornaco pieno
Ritonavir 400 mgim? x 2 iniziare con 250
800 mg x 2 (adolescente) mgimix2x35ag
Indinavir 500 me/m? x 3 a) somministrare a
800 mg x 3 (adolescents) StoMmace vuoto
b) idratare per ridurre i
rischi di nefroiitiasi
Nelfinavir 30 mo/kg {fmoa 1250 mg)x 3 somministrare ai past
10 mg/kg x 3 (neonato)
730 mg x 3 (adolescente)

LSrampalo su carta riciclata ecologica D(:I).(i:rl: -4947(')3




