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INTRODUCCION.

Desde la aparicion del primer caso de SIDA en el pais, el curso de la
infeccion ha sido constante, en la actualidad el pais ocupa el quinto lugar
del continente americano de la problematica VIH/Sida y es el segundo mas
afectado a nivel centroamericano, por lo que el impacto en al &mbito de
salud y en el desarrollo humano en general, obligan a brindar respuestas

que contribuyan a aminorarlos.

El Estado de Honduras, a través de la Secretaria de Salud Publica, y en el
cumplimiento de la responsabilidad de elaborar e implementar acciones
dentro del marco de la reforma del sector y especificamente en el
replanteamiento Estratégico en el Abordaje Integral de las ITS/VIH/Sida

presenta la siguiente “ Manual de Atencidén Integral del adulto y
adolescente con VIH/Sida” en la que se ofrecen las orientaciones
necesarias para brindar una atencion integral estandarizada a nivel nacional,
estableciendo los criterios basicos de manejo del paciente infectado por el
VIH, presentados en forma esquematica y clara, en ella se incluyen aspectos
relacionados con el diagnéstico, terapia antirretroviral y el manejo de las
infecciones oportunistas, ademas de otros temas que contribuyen a mejorar
la calidad de vida de las personas infectadas, con un enfoque que garantice la

asistencia con equidad sanitaria y compromiso social.

Este documento que recoge las nuevas evidencias en el manejo y
tratamiento de la infeccién por el VIH, ha sido liderado por la Secretaria de
Salud Publica a través del Departamento de ITS/VIH/Sida y es el resultado
de un trabajo participativo mediante diversas reuniones de trabajo con
infectologos nacionales y personal asistencial de los diferentes centros de

atencion integral (CAl) del pais



PROPOSITO.

El propésito de este documento es brindar al equipo de salud directrices
actualizadas para el manejo integral del paciente con VIH/Sida y que
garantice la integralidad de acciones, contribuyendo de esta forma a mejorar
la calidad de los servicios, mediante la atencion oportuna, humana y no
discriminativa, basada en el conocimiento de la enfermedad y sus

complicaciones.
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CAPITULOI

PACIENTE CON SOSPECHA CLINICA
DE INFECCION POR VIH.
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1. MANEJO DEL PACIENTE CON SOSPECHA CLINICA DE INFECCION POR VIH.

En los pacientes que clinicamente se sospecha la infeccién por el VIH o por tener un
comportamiento de riesgo epidemioldgico, debe realizarse serologia para el VIH, brindando
la consejeria pre y post prueba de acuerdo a la norma de consejeria.

La infeccion por el VIH se diagnostica Unicamente basandose en los resultados de
laboratorio. Una presunta o probable infeccion por el VIH determinada clinicamente, requiere
la confirmacién de la infeccion por el virus, mediante pruebas de laboratorio.

Dado que los anticuerpos maternos contra el VIH se transfieren pasivamente durante el
embarazo y pueden persistir durante 18 meses en los hijos de madres infectadas por el VIH,
resulta dificil interpretar los resultados positivos en la prueba de anticuerpos, por lo que en
estos casos se recomienda utilizar métodos diagnésticos que identifiquen directamente
proteinas virales.

Si se ha sospechado clinicamente de la infeccion y el resultado de la prueba laboratorial es
negativo, se estudiara  buscando otras causas etiologicas. Si la persona tiene
comportamiento de riesgo se le dara seguimiento clinico y consejerias, para procurar
cambios de comportamientos, si el resultado es positivo, debe brindarse el manejo
correspondiente.

2. DEFINICION DE CASO VIH*
A. Nifios a partir de 18 meses y adultos:

Se diagnostica la infeccion por el VIH basandose en:

» Una prueba de anticuerpos contra el VIH positiva (prueba rapida o inmunoensayo
enzimatico ) que suele confirmarse mediante otra prueba de anticuerpos contra el
VIH (prueba rapida o inmunoensayo enzimatico) que se basa en diferentes
antigenos o distintas caracteristicas operativas,
ylo

» una prueba virolégica positiva del VIH o de sus componentes (ARN del VIH, ADN
del VIH o antigeno p24 del VIH ultrasensible) confirmada mediante otra prueba
viroldgica realizada en una muestra diferente.

3. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE INFECCION AVANZADA POR EL VIH
(INCLUIDO EL SIDA) EN ADULTOS CON EL VIH CONFIRMADO.

a) Criterios clinicos para el diagnéstico de la “Infeccion Avanzada” por el VIH en
adultos y nifios con infeccion por el VIH confirmada

» Diagnostico clinico presuntivo o definitivo de cualquier afeccion del estadio 3 0 4 de la
OMS.(anexo 1)

1. ! “Definicién de la OMS de caso de infeccion por el VIH a efectos de vigilancia y revision de la
estadificacion clinica y de la clasificacion inmunolégica de la enfermedad relacionada con el VIH en
adultos y nifios”. Washington, D.C.: OPS, 2009.
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b) Criterios inmunoldgicos para el diagnéstico de la Infeccion Avanzada por el
VIH en adultos y nifios a partir de 5 afios de edad con infeccién por el VIH
confirmada

» Conteo de CD4 < de 350 cel/ mm3 en sangre, en adulto o nifio infectado.

4. DEFINICION DE CASO SIDA EN LOS ADULTOS Y NINOS:
» Cualquier afeccion del estadio 4 de la clasificacion de la OMS o estadio A3, B3y C
de la clasificacion de la CDC (anexo2).
O
» Primer recuento total de CD4 menor de 200/cel./mm3 o porcentaje menor al 15%.

5. ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH?,
La atencion del Paciente con VIH/SIDA por la complejidad de su patologia y su impacto
en la esfera psicosocial requiere de un manejo multidisciplinario con participacion de
personal medico, de enfermeria, odontélogo, trabajadores sociales, psicélogo,
nutricionista y farmacéutico.
La atencion integral consta de cuatro elementos, en los que debe incluirse actividades de
promocion, la prevencion, atencion y apoyo:

¢ Manejo clinico

Cuidados de enfermeria
Consejeria y apoyo emocional
Apoyo social

A. Manejo clinico.
Este debe incluir:
¢ Historia clinica completa y pruebas laboratoriales para evaluar estado de salud del
paciente.
Diagnéstico precoz y acertado de la infeccion por el VIH
Diagnostico y tratamiento de enfermedades asociadas al VIH
Valoracién neuropsiquiatrica (valoracién de la demencia asociada VIH).
Diagnostico y tratamiento de enfermedades agudas.
Diagndstico, tratamiento y/o profilaxis de enfermedades oportunistas
Evaluacioén ginecologica con toma de citologia cervical.
Toma de citologia rectal en personas con historia de relaciones sexuales anales.
Evaluacién oftalmolégica
Evaluacién odontoldgica y manejo adecuado
Terapia antirretroviral segun indicaciones
Apoyo nutricional

B. Cuidados de enfermeria
Los cuidados de enfermeria dependeran del nivel en que se brinde la atencion

2 Aberg JA, Kaplan JE, Libman H, et al. Directrices de atencién primaria para la gestion de
las personas infectadas con el virus de la inmunodeficiencia humana: Actualizacion de
2009 por la Asociacion de Medicina del VIH de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas
de Estados Unidos. Clin Infect Dis. 2009; 49:651-681.
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(hospitalizado o ambulatorio), a continuacion de detallan algunas de las actividades

que deben realizarse:

e Promocién y vigilancia de practicas de higiene

e Promocion de practicas de nutricion adecuada

e Atencidn domiciliaria y educacion a los proveedores en el hogar y a la familia auto-
cuidado.

e Cuidados paliativos

e Promocién de las medidas de precaucién universal

e Promocion para la incorporacion a Grupos de Auto Apoyo, en caso de no contar
con una trabajadora social.

Apoyo social y apoyo emocional.
Cada paciente debera recibir apoyo psicolégico y social en el que se brindara:
¢ Apoyo psicosocial en especial reduccién del estrés y ansiedad.
¢ Planificacién de la reduccién del riesgo y la capacidad de sobrellevar la
enfermedad
e A través del departamento de Trabajo Social ademas se debe promocionar:

v Laincorporacion de las personas con VIH a Grupos de Auto Apoyo

v/ Laimportancia de la adherencia en aquellas personas que estan en
terapia antirretroviral.

v El conocimiento de sus deberes y derechos, en funcién a la Ley Especial
del VIH/SIDA y los derechos humanos a interaccion con redes
comunitarias, abogacia/defensoria.

v Organizaciones trabajando para disminuir el estigma y la discriminacion
y realizara acciones para asegurar la atencion integral de la persona
con VIH.
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ALGORITMO PARA DETECCION DEL VIH
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CONSIDERACIONES.

Al solicitar la determinacién de anticuerpos para VIH debe brindarsele consejeria al paciente, a los
padres o encargados en el caso de que sea menor de 18 afios, explicAndoles claramente las
razones para su indicacion y las posibilidades en relacion al resultado de la misma
Todo resultado debe informarse mediante consejeria post prueba, en caso de ser negativo se
debe brindar informacion relacionada con la infeccion VIH y su prevencion.
Si el resultado es positivo debe darse en forma personal, confidencial y privada,
proporcionandole al paciente informacion simple y concreta sobre el VIH.

[A] La prueba para la deteccion del VIH debe ofrecerse a todo usuario de los centros con
énfasis a paciente con sospecha clinica de inmunodeficiencia o con comportamientos de
riesgo (incluyendo practicas sexuales sin condoén), para adquirir la infeccién del VIH:

. Multiples parejas sexuales

. Hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres

. Personas que se dedican a la prostitucion y usuarios de las mismas.

. Pareja o parejas sexuales que tienen SIDA o que estan infectadas por el VIH o que
tienen un factor de riesgo epidemiolégico conocido.

. Uso de drogas por via intravenosa o intercutaneo y que han compartido material para
inyectarse

. Antecedentes de infecciones de transmisién sexual.

. Donantes de sangre por remuneracion

. Antecedentes de haber recibido transfusiones de sangre y o hemoderivados

o Escarificacion, tatuajes, perforacion de las orejas y circuncision con instrumentos no
esterilizados o de uso no individual

. Mujeres embarazadas o que deseen embarazarse.

. Hijos de madres seropositivas.

. Sospecha de primoinfeccion.

o Personas con sospecha de infeccion por VIH

. Exposicién accidental al VIH.

. A peticion de la persona aunque no se detecten factores de riesgo.

[B] La estrategia mas usada para determinar la seropositividad al VIH (presencia de anticuerpos
IgG) consiste en un examen inicial (Muestra R1) realizado en una muestra de suero (sangre
sin anticoagulante).

(C). Sise realiza su primera prueba y su resultado es negativo (R1-) REPORTAR

(D). Si se realiza la primera prueba vy el resultado es positivo (R1+) hay que Realizar una
segunda prueba

(E). Primera prueba con resultado positivo (R1+) y segunda prueba con resultado positivo (R2+) se
REPORTA como Positivo

(F). Primera prueba con resultado positivo (R1+) y segunda prueba con resultado negativo (R2-) se
reporta como NO CONCLUYENTE

(G).-Enviar muestra de suero al Laboratorio Regional o Laboratorio Nacional de VIH para realizar
ELISA VIH, con la misma muestra o de ser posible con hueva muestra.

[H] Si la ELISA realizada por un resultado no concluyente, es negativa, excluye la infeccion VIH.

[I] Si la ELISA realizada por un resultado no concluyente es positiva, debe enviarse muestra
sanguinea al Laboratorio Nacional para realizar Western Blott.

[J] Si el resultado del Western Blott es negativo se informa NEGATIVO, y si es POSITIVO, se
informa positivo.

Si el resultado es INDETERMINADO debe tomarse nueva muestra 30 dias después y referir al
Laboratorio Nacional aplicando nuevamente el algoritmo. Si el resultado persiste realizar
seguimiento serolégico a los 3, 6 y 12 meses después de haber eliminado el factor de riesgo.
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6. INTERVENCIONES A UN PACIENTE CON RESULTADO POSITIVO DE
SEROLOGIA DE VIH

A. Lanotificacion del resultado de la serologia del VVIH debera ser:
e Personal
e Privada
e Confidencial con consejeria, esta debe ofrecerse siempre (con informacion simple y
concreta sobre la infeccion por VIH de acuerdo con el nivel de comprension del
paciente)
e Apoyo psicologico y social
B. Todo paciente con prueba positiva confirmada por el VIH debe remitirse al medico tratante,
ademas de ser enviado a un consejero y promover su incorporacion a un Grupo de Auto Apoyo
(ver Manual de Normas de Consejeria para mas detalles).

C. EIl control clinico y el seguimiento adecuado contempla una serie de intervenciones con un
enfoque que va desde intervenciones diagnosticas, preventivas, terapéuticas y de educacion,
en las que se incluye:

» Historia clinica y estudios laboratoriales.

» Evaluaciones psicoldgica y social.

» Intervenciones profilacticas y terapéuticas.

» Educacion sanitaria y medidas preventivas para evitar la transmision y reinfeccion del virus.

» Referencia y respuesta a diferentes niveles de atencidn, en los que se incluyen los centros de

asistencia comunitaria, los centros de salud donde el diagndstico es eminentemente clinico y
los centros hospitalarios con diferentes capacidades de resolucion; esta actividad tendra como
objetivo asegurar la continuidad de los servicios ofrecidos y garantizar la accesibilidad,
oportunidad y seguimiento de la atencién. Mediante este proceso se transferira el cuidado del
paciente de una unidad de servicio a otro en la que se incluye la red comunitaria y podra
referirse pacientes de una unidad de menos complejidad a otra de mayor complejidad y
viceversa.

6.1 EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH CON O SIN
SINTOMAS®.
En el estudio inicial debera ponerse particular atencion a los siguientes aspectos:

A. HISTORIA CLINICA:

Anamnesis:
Sintomas Generales
Fiebre, Astenia, Anorexia, Sudores Nocturnos, Pérdida de peso.

3HIV Medicine Association de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Estados
Unidos. Directrices de atencion primaria para la gestion de las personas infectadas con el
virus de la inmunodeficiencia humana: actualizacién 2009
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Cavidad Oral

Candidiasis, Gingivitis, Leucoplaquia pilosa, Lesiones mucocutaneas violaceas

(Sarcoma de Kaposi), Aftas agudas a repeticion.

Respiratorio

Tos, Disnea.

Cardiovascular

Palpitaciones, Arritmias, Hipertension arterial, Edemas.

Gastrointestinales

Disfagia, Odinofagia, Vomitos, Diarrea, Dolor abdominal y Distensiéon abdominal.

Genitourinario

Disuria, Oliguria, Ulceras crbénicas o0 recurrentes, Secrecion transuretral o

transvaginal, Lesiones vegetativas etc.

Dermatolégico:

Lesiones papulares, pustulares, vesiculares, ulcerativas, exantemas, lesiones viola-
ceas, lesiones ungueales etc.

Sistema Nervioso

Cefalea, Convulsiones, Déficit motor, Alteraciones de la memoria, Trastornos

cognitivos, de la conducta, del juicio, del lenguaje, de la concentracion etc.

Antecedentes

Historia de Enfermedades de transmision sexual, patologias previas, alergias a
medicamentos

Intervenciones quirurgicas

Historia sexual,

Historia gineco-obstetrica,

Transfusiones,

Uso de drogas y alcohol etc.

En personal de salud, accidentes laborales

Examen Fisico:

Signos vitales:
Presion arterial, pulso, temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria.
Estado General:
Estado orientacion mental, hidratacion, coloracion de la piel y mucosas etc.
Evaluacién Nutricional:
Peso, talla, indice de masa corporal (IMC), perimetro de cintura.
Exploracion fisica: debe realizarse de manera minuciosa por Organos y
sistemas, explorando sistematicamente:
Regiones Ganglionares:
Presencia ganglios y sus caracteristicas
Inspeccionar Cavidad Oral:
Placas blanquecinas (forma eritematosa inicial, pseudo-membranosa y queilitis
angular), placas blanquecinas en empalizada no desprendibles en el borde lateral
de lalengua, lesiones violaceas, retraccion gingival, Ulceras orales, aftas.
Examen Detallado de la Piel, Faneras y Cuero Cabelludo:

a. Dermatitis

b. Foliculitis

c. Resequedad y descamacion fina

d. Lesiones vesiculares
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e. Lesiones papulares umbilicadas, pustulares y con
costra

f. Lesiones violaceas

g. Infecciones por hongos en piel y ufias

h. Lesiones dermatoldgicas inespecificas cronicas.
Examen del Ojo:
Agudeza visual y fondo de ojo (busqueda de hemorragias, infiltrados, etc...).
Examen de Toérax:
Examen fisico de térax, auscultacion cardiaca y pulmonar,
Exploracion mamaria en mujeres.
Examen de Abdomen:
Examen fisico de abdomen ( visceromegalias, puntos dolorosos y masas).
Examen Genitourinario:
Inspeccion de genitales, region perineal y anal. BlUsqueda de: lesiones
vegetativas, ulceras, secrecion blanquecina.
Exploracién ginecolégica y citologia en mujeres
Tacto rectal y citologia en personas con antecedentes de sexo anal
Tacto rectal y exploracién prostética a hombres mayores de 40 afios

Extremidades:

Lesiones dermatolégicas, edemas, pulsos periféricos etc.

Examen Neuroldgico Completo:

Estado mental y cognitivo, marcha, pares craneales, datos de focalizacion,
alteraciones sensitivas y motoras, signos meningeos. (Ver anexo
#3)

B. LABORATORIO
Los examenes recomendados en la evaluacion inicial del paciente infectado con el
VIH son:
e Hematoldgico completo, incluido frotis de sangre periferica
e Quimica sanguinea: Urea, creatinina, glicemia en ayunas, ALT, AST,
proteinas totales y albumina, colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos
e General de orina (glucosuria, proteinuria, hematuria)
e Cuantificacion de celulas T CD4, carga viral (CV) y genotipiaje
e Examen general de heces con estudio coproparasitolégico con tincion
especial para coccidios y tecnica de Baermann, si el caso amerita.
e Serologia para toxoplasmosis y citomegalovirus
e Serologia para hepatitis: HbsAg (antigeno de superficie para hepatitis B),
anticuerpos IgM contra hepatitis C
e Serologia para sifilis: VDRL o RPR (Si es positivo realizar pruebas
treponémicas)
e Prueba de tuberculina (PPD)
o Citologia cervical
o Citologia anal, segun el caso
e Mamografia: en mujeres mayores de 50 afios.
e Antigeno prostatico: en hombres mayores de 50 afios
e En pacientes con disfunciones sexuales incluir: Testosterona, LH, FSH,
estroégenos, progesterona
e Rxde térax, si hubiera indicacion
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e Prueba de embarazo, si se requiere.

e Calculo de la tasa de filtracion glomerular (FG) por formula (MDRD O
Crockroft-Gault) (anexo #4)

e Riesgo cardiovascular, RCV (mediante la ecuacion Framinghan, SCORE u
otras) (anexo #5)

6.2 CONTROL CLINICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON VIH/SIDA

La frecuencia del seguimiento del paciente dependera de su evaluacion inicial, si al momento
de la evaluacion el paciente presente sintomas relacionados con infecciones oportunistas o
comorbilidades asociadas, estas deberan tratarse oportunamente y luego iniciar la terapia
antirretroviral.

En los casos que el paciente este asintomatico su manejo dependera del estado inmunitario
(cuenta de linfocitos T CD4)

A. EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE.

PRIMERA CONSULTA DE SEGUIMIENTO

> Historia clinica y examen fisico

> Analisis e interpretacion de estudios laboratoriales indicados en la evaluacion
incial

> Brindar recomendaciones generales para pacientes infectados con el VIH (ver
adelante)

> Tomar desiciones para la profilaxis y tratamiento valorando:
Manejo de infecciones oportunistas y de enfermedades asociadas o
concomitantes de acuerdo a capacidad resolutiva del nivel de atencion.

> Decidir el uso de medicamentos para las profilaxis primaria o secundaria (si
hay diagnostico previo) para las infecciones oportunistas.

SEGUNDA VISITA (de 1 a 2 semanas después):

Anamnesis y examen fisico.

Control de peso.

Establecer el estadio de la infeccion seguin CDC (Center for disease control)
Profilaxis primaria o secundaria para infecciones oportunistas
Inmunizaciones si se requieren

Tratamiento de patologias asociadas.

Determinar si hay criterios para el inicio de la TARV.
Prevencion y tratamiento de enfermedades concomitantes.
Solicitar pruebas laboratoriales de ser necesario.

Programar citas ulteriores.

7 7
4 0.0 0.0

o,
*

7 7
0'0 0'0

7
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7
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7
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X3

%

EVALUACION DE PACIENTES SIN TARV:
» Controles clinicos y laboratoriales cada 6 meses o0 cuando se requiera.
» Intervenciones para la promocion de la prevencion de la infeccion y el autocuidado.
» En cada consulta, intervenciones similares a la segunda visita.

TABLA 1 -1.- PERIODICIDAD CONTROLES DE PACIENTES SIN TARV
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Primera visita Subsiguientes 3-6 meses
Anamnesis y examen fisico X X
Evaluacién oftalmolégica* X Si se precisa
Evaluacién psicolégica*** X X
Evaluacién de trabajo Social
Evaluacion y educacion nutricional X X
Consejeria X X
Hemograma completo X X
Quimica bésica (Bun, Creatinina) X X
Gral de orina X X
Calculo del aclaramiento de creatinina X
RCV X
Rx de térax X Si se precisa
ECG X Si se precisa
Prueba de tuberculina (PPD) X Anual (si el inicial es negativo)
Serologias:
Virus hepatitisBy C X Si se precisa
Sifilis, Citomegalovirus, Toxoplasma
Linfocitos CD4** X X
Colesterol Trigliceridos, IDH,HDL X X
Citologia cervical/anal X 6-12 meses
Oferta de Métodos Anticonceptivos X X
Prueba de embarazo Si precisa Si se precisa

* Si conteo de CD4 menor de 100 cel/mm3
** realizar CD4 inicial y luego a los 4 meses, posteriormente realizar cada 6 meses,
***En |os centros con disponibilidad de este servicio.

6.3
VIH.

e o o W

RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL PACIENTE CON INFECCION POR

A todos aquellos pacientes con infeccion por VIH, el Médico tratante, el Personal de
salud y Consejeros, debera instruirles sobre las siguientes medidas, procurando ser
lo mas claro posible:

Medidas para prevenir la transmision del VIH:

1. Uso correcto del condén en cada relacion sexual
2. No donar sangre, ni 6rganos para trasplante
3. No compartir objetos potencialmente contaminados con sangre (agujas,

jeringas, cepillos de dientes, navajas, corta ufias) y en general, objetos
punzo-cortantes de uso personal

Recomendar prueba del VIH alos contactos.

Recomendaciones para promover habitos de vida saludable:
Dieta adecuada,

Ejercicio fisico,

Dejar de fumar,
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Evitar el consumo de alcohol y
No consumir drogas.

Medidas para prevenir la adquisicion de infecciones y evitar la exposicion a
microrganismos oportunistas.

Exposicién sexual:

Recomendar el uso de conddn en relaciones vaginales, anales.

Evitar el contacto anal-oral.

Exposicion ambiental y laboral:

Evitar contacto con personas que tengan infecciones trasmisibles conocidas
(TB/varicela).

Evitar contacto con heces de animales.

Recomendaciones a quienes laboran en lugares de hacinamiento, prisiones,
guarderias etc.

Evitar cofactores de progresion de la infeccion por VIH:
Infecciones de transmision sexual (ITS), consumo de drogas, tabaco, alcohol,
malnutricion.

Recomendaciones sobre el embarazo y alternativas para la Planificacion
Familiar.

Informar que el embarazo no esta contraindicado en mujeres infectadas por el VIH.
Informar sobre uso del condon en relaciones sexuales para evitar la reinfeccion y o
la transmisién del VIH a su pareja

Sensibilizar sobre la importancia, que la mujer informe sobre el deseo de
embarazarse o de hacerlo saber inmediatamente si ya lo esta.

Ofrecer métodos y alternativas para planificacion familiar

Educacién sanitaria a pareja, familiares y convivientes del paciente
Educar sobre los mecanismos de trasmision del VIH.

Dar a conocer que el VIH no se contagia con el contacto social ni por la
convivencia cotidiana.

El compartir utensilios no es una forma de contagio.

La pareja del o la paciente debe conocer cuales son las relaciones sexuales de
riesgo de trasmision y que el uso correcto del condén es la principal medida de
prevencion.

Informacion sobre el prondstico de la infeccién por VIH y de los beneficios
del TARV

Se debe informar que la infeccién por el VIH ha pasado de ser una enfermedad
mortal a una infeccidn cronica controlable a largo plazo.

Informar que la terapia antiretroviral ha disminuido la morbi-mortalidad de la
infeccion y permite una mejor calidad de vida.

Informaciéon y promocién para la integracién a Grupos de auto apoyo.

Los Grupos de auto apoyo constituyen espacios de informacion, educacion y apoyo
emocional, por lo que se debe promover la integracion de las personas infectadas a
ellos.
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CAPITULO I

TERAPIA ANTIRETROVIRAL.
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El beneficio de la terapia antiretroviral (TARV) ha quedado ampliamente demostrado con
la reduccion importante de la mortalidad asociada al sida; los ARV son altamente eficaces
en lograr la supresién de la viremia y la restauracién y preservacién de la funcion
inmunoldgica, por lo que se disminuye significativamente la morbimortalidad por
VIH/SIDA.

Esta terapia se ha constituido en una de las mejores estrategias costo-efectivas en los
dltimos afios ya que reduce dramaticamente las hospitalizaciones, la incidencia de
infecciones oportunistas y mejora la calidad de vida de las personas infectadas, sin
embargo, en todo paciente bajo terapia antiretroviral debe siempre considerarse los
efectos colaterales, interacciones medicamentosas y la aparicion de resistencia viral por lo
gue se debe brindar un seguimiento adecuado que ayude a la prevencién y manejo de
estas situaciones.

Son indicaciones de la terapia antirretroviral:

e Todo paciente infectado con el VIH, con sintomas y signos clinicos de la
enfermedad
e Nivel de CD4 menor o igual a 500 cels/mm3
Independientemente del nivel de CD4:
Embarazo
Tuberculosis
Infeccion cronica con el virus de la hepatitis B, coinfeccion
Coinfeccion con el virus de la hepatitis C (si las CD4 son > de 500/mm3
debe posponerse el inicio de ARVS, hasta que la HC haya sido
completamente tratada)
o Nefropatia asociada a infeccion con el VIH
o Personas > de 60 afios

O O O O

1. CONSIDERACIONES EN LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL (ver tabla I1-1)

e Las pautas o0 esquemas recomendados en esta guia estan avaladas por el mayor
ndmero de ensayos clinicos que evidencian su eficacia, durabilidad, tolerancia y facil
uso.

e Se iniciara TARV a todo paciente que cumpla con cualquiera de los criterios clinicos
0 inmunoldgicos requeridos para el manejo de la infeccién por VIH.

¢ En casos de infeccion sintomatica (eventos B,C) se recomienda iniciar TARV.

e Si la infeccion es asintomética el inicio de la terapia se basa en el conteo de CD4,
que es el parametro de laboratorio mas importante para el inicio.

e La determinacion de la CV es el parametro principal para evaluar la eficacia de la
TARV, definir el fracaso y toma de decisiones de cambio.

e Es indispensable que el paciente esté de acuerdo, su consentimiento debe basarse
en informacién clara sobre los beneficios, riesgos y el compromiso de mantener una
adecuada adherencia.

e La terapia ARV consiste en la combinacion de al menos TRES farmacos que
incluyan dos inhibidores nucleosidos de transcriptasa inversa (INTI) y un inhibidor no
nucleosido de transcriptasa inversa (INNTI) o un inhibidor de proteasa (IP).

e Los esquemas terapeuticos con tres farmacos de la familia INTI son menos eficaces
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que los esquemas de 2 INTI + 1 IP.

No utilizar moterapia o bi terapia (uno o dos farmacos solamente)

Todo paciente con indicacion de TARV debe tener como base, una evaluacién
médica y exadmenes de laboratorio.

Los adolescentes infectados por VIH por via sexual o por el uso de droga
endovenosas siguen un curso clinico que es mas similar a la enfermedad VIH de los
adultos y se recomienda que el tratamiento con ARV y el manejo de la infecciones
oportunistas en adolecentes en “etapa temprana” debe manejarse bajo las pautas
pediatricas.

Una vez que la TARV ha sido iniciada, el paciente debe mantenerse bajo control
medico, consejeria, apoyo por psicologia y/ o trabajo social.

Los medicamentos seran entregados semanal o quincenalmente, durante el primer
mes, y luego cada dos semanas o mensualmente dependiendo de la tolerancia y
adherencia.

La entrega de medicamentos debe ser aprovechada por el farmacéutico para reforzar
la adherencia.

La terapia ARV es de por vida, y no debe interrumpirse, en los casos que haya
necesidad de suspenderla debe hacerse en la totalidad de los farmacos de manera
simultdnea, y solo bajo indicacion por el medico. En los esquemas que incluyen
INNTR como la nevirapina (NPV), primero se suspende la NVP y 5 a 7 dias después
se suspende los INTR. La NVP tiene vida media mas larga y si se omiten
simultdneamente pueden presentarse resistencia a los INNTR.

Cuando el paciente es hospitalizado debe continuarse la TARV siempre y cuando no
exista una contraindicacion.

La prevencién de la infeccion por el VIH es un aspecto fundamental que no debe
olvidarse nunca en la practica clinica diaria.

Al prescribir los ARV se debe informar sobre el acompafiamiento o no de comidas
(anexo 6)

Situaciones en las que puede ser necesario suspender transitoriamente la terapia (el
reinicio debe hacerse lo antes posible):

- En caso de efecto adverso serios e intolerancia
manifiesta (valorar riesgo/beneficio).

- La toxicidad de los ARV es un factor limitante
gue obliga a buscar nuevas opciones
terapéuticas manteniendo la potencia antiviral.

- Interacciones medicamentosas.

25



TABLA II- 1.- CRITERIOS PARA EL INICIO DE LA TERAPIA ANTIRETROVIRAL

(TARV)

ESTADO CLINICO

ESTADO INMUNOLOGICO

RECOMENDACION DE

CD4 TARV
Infeccion sintomatica . .
(categoria B o C de CDC) Cualquier valor Recomendar siempre
< 500 CEL Recomendar siempre
Infeccién asintomaética - 500 cal Definir y considerar

situaciones especiales**

SITUACIONES ESPECIALES* : se recomienda consultar al medico infectologo

Cirrosis hepética Cualquier valor Recomendar
Hepatitis C Cualquier valor Recomendar
CV>100,000. Cualquier valor Recomendar
Riesgo cardiovascular elevado*** Cualquier valor Recomendar
Nefropatia por VIH. Cualquier valor Recomendar
Infeccion por VHB Cualquier valor Recomendar
Mujer embarazada Cualquier valor Recomendar
Neoplasia no definitoria de sida. Cualquier valor Recomendar
Persona VIH positiva con pareja VIH negativa Cualquier valor Recomendar

(pareja serodiscordante)4

***Evaluar escala de Framinghan

TABLA 11-2 CLASIFICACION CLINICO-INMUNOLOGICA DE LA INFECCION VIH
EN ADOLESCENTES Y ADULTOS. CDC 1993

CATEGORIAS CLINICAS

CATEGORIA A B C
INMUNOLOGICA Sintomas Leves Sintomas Sintomas Severos
Linfocitos T CD4 Moderados
(citometria de flujo)
> 500 células /ul Al Bl C1
200-499 células/ pl A2 B2 Cc2
< 200 células/ pl A3 B3 C3

Pacientes en las categorias A3, B3, C1, C2, C3, se consideran con SIDA

* Las parejas denominadas serodiscordantes son aquellas en las cuales uno de sus miembros

convive con VIH-SIDA vy el otro no.
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TABLA II- 3.- FAMILIA DE ANTIRETROVIRALES APROBADOS POR LA FDA (2011)*

DISPONIBILIDAD EN EL

FAMILIA NOMBRE GENERICO CUADRO BASICO DE LA SESAL
INHIBIDORES NO Delavirdina (DLV) No
NUCLEOSIDOS DE LA | Rilpavirina (RPV) No
TRASCRIPTASA Efavirenz (EFV) Si
INVERSA Etravirina (ETR) No
(INNTD Nevirapina (NVP) Si
Abacavir (ABC) Si
INHIBIDORES Didanosina (DDI) Si
NUCLEOSIDOS DE LA | Emtricitabina (FTC) Si en co-formulacion
TRASCRIPTASA Lamivudina (3TC) Si
INVERSA Estavudina (D4T) No
(INTT) Tenofovir (FTC) Si
Zidovudina (AZT) Si
Atazanavir (ATV) No
Darunavir (DRV) No
Fosamprenavir (FPV) No
Inhibidores de la Indinavir (IDV) No
PROTEASA Lopinavir (LPV) Si en Co-formulacion
(IP) Nelfinavir (NFV) No
Ritonavir (rtv) Si en Co-formulacion
Saquinavir (SQV) No
Tripanavir (TPV) No
e O | Enfuvirtida (T20) No
ANTAGONISTAS DE
LOS RECEPTORES Maraviroc (MVC) No
CCR5
INHIBIDORES DE LA Raltegravir (RAL) No
INTEGRASA
AZT/3TC Si
ABC/3TC/AZT No
EFV/TFC/TDF No
CO-FORMULACIONES RPV/ETC/TDE NoO
TDF/FTC Si
LPV/rtv Si
FTC/RPVITDF NO

* FDA: Administracion federal de drogas y alimentos. Ver caracteristicas en anexo #7

Medicamentos en cuadro béasico y adjunto de la Secretaria de Salud
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2. ESQUEMAS TERAPEUTICOS PARA INICIO DE TERAPIA

e Se recomienda que los régimenes de primera linea estén formados por dos
Inhibidores Nucleotidos de la Transcriptasa Inversa (INTI) MAS un tercer farmaco

gue puede ser un INNTI o un Inhibidor de la proteasa (IP).

TABLA 11.4 ESQUEMAS NACIONALES

A

B

Tenofovir (300mgQ)

BASICO + Emtricitabina MAS Efavirenz 600mg c/
PRIMERA LINEA * | (200mg) c/24 horas 24 horas.
ESQUEMAS ALTERNATIVOS:
En casos de intolerancia o contraindicacion del Efavirenz.
OPCION A B
Tenofovir (300mg) + B, Y
1 Emtrici(tabinag) MAS NeV|r<711pzmr? 200 mg
(200mg) c¢/24 horas ¢ oras
En casos de contraindicacion a Tenofovir
OPCION A B
Zidovudina (300mg) Efavirenz 600mg c/
+ Lamivudina 24 horas.
2 (150mg) ¢/12 horas MAS @]
* Niverapina 200 mg
¢/12 horas
En caso de contraindicacion a los esquemas anteriores.
OPCION A B
Efavirenz 600mg c/
Abacavir (300mg) + 24 horas.
3 Lamivudina (150mg) MAS @]
¢/12 horas Niverapina 200 mg
c/12 horas

Recomendaciones:

Pacientes con trastornos psiquiatricos NO iniciar con EFV.
Pacientes con anemia severa (Hb <8), clasificar la anemia y corregirla antes de iniciar
AZT. Si la anemia reincide, descontinuar AZT y seleccionar otro ARV, conforme a

indicacion en la tabla II-

* Estaremos utilizando AZT 300 mgs +3TC 150 mgs +EFV 600 mgs hasta que el
Departamento ITS/VIH/SIDA notifigue en que momento haremos el cambio de

TNF+FTC+EFV
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TABLA 1I-5.- CONSIDERACIONES CON EL USO DE LA NEVIRAPIA (NVP)

CONTEO CD4 : Observaciones
Mujeres Hombres
< 250 Utilizar Utilizar Iniciar con 200 mg c¢/24 horas por dos
250 - 400 No utilizar semanas, si no se presentan efectos
> 400 No Utilizar adversos continuar con 200 mg ¢/12 horas

TABLA 11-6.- ESQUEMAS E INDICACIONES DE ARV EN EL EMBARAZO

ESQUEMA INTI INNTI

Tenofovir (300mg) +
BASICO Emtricitabina (200mg) c/24 MAS Efavirenz 600mg c/
PRIMERA LINEA * horas 24 horas.

* Estaremos utilizando AZT +3TC +Lopinavir/ritonavir hasta que el Departamento
ITS/VIH/SIDA notifique en que momento haremos el cambio de TNF+FTC+EFV

CONSIDERACIONES GENERALES:

e El esquema TDF/FTC y la combinacion ABC/3TC tienen menos efectos de
lipodistrofia que la combinacién AZT/3TC.

o El riesgo de fracaso viroldgico es mayor con el esquema ABC/3TC + EFV en
pacientes con CV iniciales elevadas (>100,000 copias).

e Los esquemas con ABC + INNTI son mas propensos a reacciones de
hipersensibilidad.

e La Niverapina puede producir exantema cutaneo, con o sin fiebre y sintomas
seudogripales. Se han descrito casos graves e incluso fatales a las primeras
semanas de tratamiento, por lo que debe emplearse con precaucién o evitarse en
pacientes con hepatopatia crénica y con transaminasas elevadas (contraindicada
si las transaminasas estan elevadas 5 veces el limite superior de la normalidad).

e En pacientes con confeccion con VHB se debera usar la opcién 2.

e En pacientes con anemia severa (Hb < 8) se clasificara la anemia y despues de
corregirla se iniciara AZT, se la anemia reincide se cambiara a otra alternativa. Ver
tabla 11-4

e Evitar esquemas con Tenofovir (TDF) en pacientes mayores de 60 afios y en
aguellos con nefropatia. Usar con precaucion en paciente postmenopausica.

e Evitar el uso de Efavirenz (EFV) en casos de alteraciones psiquiatricas.

e El Efavirenz puede producir mareos, trastornos de la concentracién y somnolencia
por lo que se le debe informar al paciente y recomendarle que en presencia de
estos sintomas evite actividades como el conducir vehiculos 0 maquinaria pesada.

e En casos de contraindicacion o reacciones secundarias adversas al EFV o0 a la
Nevirapina (NVP) debera usarse Lopinavir/ritonavir, previa justificacion del cambio
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y aprobacion de la mesa ARV.

e Se debe considerar las recomendaciones en cuanto a la toma de ARV y alimentos,
ver (anexo 6).

e En casos de insuficiencia renal y hepatica las dosis de ciertos ARV deben
ajustarse (anexo 8)

CONSIDERACIONES ESPECIALES:
. En los pacientes con alto riesgo de enfermedad cardiovascular evitar el uso de
(utilizar con precaucion) Abacavir, Lopinavir/ritonavir o Fosamprenavir/ ritonavir.

. El Tenofovir debe ser evitado en pacientes con funcion renal reducida, ademas es
prudente evitarlo en mujer post menopadsicas considerando el aumento del riesgo de
fracturas por trastornos 0seos.

. El Efavirenz mas dos INTI es el esquema recomendado en pacientes con
tratamiento antituberculoso que incluya rifampicina.

. El régimen de tratamiento antirretroviral para el VIH y personas coinfectadas con el
VHB debe incluir Tenofovir y Emtricitabina (o0 Lamivudina) como esquema
preferencial. Estos pacientes deben ser manejados por especialista infectologo.

LO QUE NO SE RECOMIENDA EN LA TARV

e Monoterapia o Biterapia (uso de solamente uno o dos ARV).

e Los esquemas con tres ARV, abacavir / lamivudina / Zidovudina (ABC/3TC/ZDV) o
Lamivudina / Zidovudina / Tenofovir (TDF/ 3TC/ZDV) no deben ser utilizados
debido a la actividad viroldgica subdptima o a la falta de datos que respalden su
efectividad.

e Esquemas que combinen Atazanavir (ATV) + Indinavir (IDV), o Didanosina (ddl) +
Estavudina (d4T) o Didanosina (ddl) + Tenofovir (TDF).

¢ No se recomienda el uso de dos INNTI en combinacién en cualquier régimen.

e La combinacién Emtricitabina (FTC) + Lamivudina (3tc) no debe utilizarse en
ningun régimen.

3. INTERRUPCION DE LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL
La interrupcion del tratamiento antirretroviral puede ser la causa de un rebote viral,
descompensacion inmunoldgica y la progresion clinica de la infeccion.
En algunos casos la interrupcion no planificada de la TARV puede llegar a ser necesaria
debido a la toxicidad grave del farmaco, a la presencia de una enfermedad, o a una
cirugia que contra indique la terapia oral, o falta de disponibilidad de antirretrovirales
(ARV).

A. Interrupciones a corto plazo
Las razones para la interrupcion a corto plazo (dias a semanas) de la TARV varian y
pueden incluir

¢ toxicidad de drogas,

o enfermedades intercurrentes que impiden la ingesta oral, tales como, Esofagitis,

Gastroenteritis 0 Pancreatitis.
e Procedimientos quirdrgicos.
e Falta de disponibilidad de medicamentos.
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B. Recomendaciones para algunos otros escenarios:

Necesidad imprevista de Interrupcion a Corto Plazo

Cuando un paciente presenta una toxicidad severa o que amenaza la vida o
incapacidad inesperada a tomar medicamentos orales, todos los componentes
del régimen de medicamentos deberan interrumpirse simultaneamente,
independientemente de la vida media del farmaco.

La interrupcion planificada a corto plazo (> 2-3 dias)

Cuando todos los componentes del régimen tienen vidas medias similares,
todas las drogas pueden interrumpirse a la vez.

Todos los componentes del régimen interrumpido se deben reiniciar
simultdneamente.

Cuando todos los componentes tienen similares régimenes de vida media y
requieren de alimentos para la absorcién adecuada, y el paciente no puede
ingerir nada por boca durante un periodo prolongado de tiempo, la suspensién
temporal de todos los componentes del farmaco esta indicado. El régimen
debe ser reiniciado tan pronto como el paciente puede reanudar la ingesta oral.
Cuando el régimen de ARV contiene farmacos con vidas medias muy
prolongadas, si son suspendidos simultaneamente todas las drogas, puede
resultar en monoterapia (tipicamente un INNTI):

a. La duracion de los niveles detectables de EFV o NVP
después de intervalos de interrupcion es 1 a mas de 3
semanas.

b. Suspender simultdneamente todos los medicamentos en un
régimen que contiene estos agentes puede resultar en
monoterapia funcional ya que los INNTI tienen una vida
media mucho mas prolongada que los otros agentes.

c. El tiempo oOptimo para la interrupcion escalonada no se ha
determinado, un estudio realizado en Sudéfrica demostro
que la administracion de 4 o 7 dias mas de Zidovudina
(ZDV) + lamivudina (3TC) después de una interrumpir la
NVP reduce el riesgo de resistencia a esta desde un 60% a
un 10%.

4. MONITOREO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON TARV

Las evaluaciones médicas deben ser segun las necesidades del paciente, con citas
abiertas y se hara énfasis en la busqueda de sintomas y signos clinicos de infecciones
oportunistas, en detectar la progresién de la infeccidn, en los efectos adversos a los
medicamentos antirretrovirales, en las interacciones medicamentosas, en el fracaso
terapéutico y en la evaluacién y reforzamiento de la adherencia.

La valoracién inmunologica se hara en base al conteo del CD4 y la eficacia de la terapia
ARV se valorara mediante la medicién de la CV, ambas pruebas se realizaran cada 6
meses cuando la respuesta clinica sea adecuada, de lo contrario podran realizarse antes
de este tiempo (justificando la decision).
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En Pacientes con TARV:

Controles clinicos deben realizarse en cada visita (1 semana, a los 15 dias y luego cada
mes) y los analisis laboratoriales deben repetirse a las 4-8 semanas después de iniciar
TARV, después cada 4-6 meses y se debera Monitorear:

YV VVVYV

(anexo 8)

Los efectos secundarios por ARV

La adherencia y cumplimiento de la terapia.
Las posibles interacciones medicamentosas.
La eficacia de la TARV: Si es necesario el cambio por fracaso a la TARV, esto se
hara previa evaluacion del caso por la MESA ARV.
La funcion renal y hepatica, en casos de insuficiencia considerar los ajustes de dosis

Ademas de lo anterior se debe reforzar en cada visita las Intervenciones para la
autocuidado. enfatizando en

prevencién de la infeccion, el
tratamiento.

la adherencia al

Tabla ll- 7.-
PERIODICIDAD DE CONTROLES EN PACIENTES CON TARV
. Visitas
Meose | Aol | Aloet-0 | posterores
Cada 6 meses
Anamnesis y examen fisico X X X X
Evaluacion oftalmolégica X* X* X*
Evaluacion psicologica X X X
Evaluacion de trabajo Social X X X
Evaluacién y educacion nutricional X X X
Consejeria X X X X
Hemograma completo X X X X
Quimica bésica (Bun, Creatinina**) X X X X
Gral de orina X X X
Aclaramiento de creatinina X** X**
RCV X ANUAL
Rx de torax X Repetirla en caso de necesidad
ECG X Repetirlo en caso de necesidad
PPD X Repetirlo Anual
Serologias:
Virus hepatitis By C X Repetirlo en caso de necesidad
Sifilis, Citomegalovirus, Toxoplasma
Linfocitos CD4 X X X
CV plasmética X X
Colesterol Trigliceridos, IDH,HDL X X X
Citologia cervical/anal X Cada 6-12 meses
Oferta de Métodos Anticonceptivos X Ofertarlos siempre.
Prueba de embarazo S'. estuviera Repetirla si es necesario
indicado
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* Si conteo de CD4 menor de 100 ** Cada tres meses si el esquema incluye TDF

5.

ABORDAJE DEL PACIENTE CON SIDA EN QUIEN SE SOSPECHA FRACASO
TERAPEUTICO.

El fracaso terapéutico puede ser viroldgico, inmunoldgico y clinico.

A.

Fracaso Virolégico:

Incapacidad del esquema terapéutico de reducir la replicacién viral a <de 400
copias/ml a las 24 semanas o0 mas de 40 copias /ml a las 48 semanas de haberla
iniciado, o bien

repunte de la CV después de haber estado indetectable. Este ultimo es relevante
si dicho repunte se mantiene en dos 0 mas tomas consecutivas, pues existen con
relativa frecuencia rebotes transitorios entre 40 — 400 copias/ml conocidos como
BLIP que no reflejan un fracaso virolégico si no la existencia de algun evento
biolégico que incide momentaneamente y levemente en la replicacion viral y que
después vuelve a la supresion.

. Fracaso Inmunoldgico:

Se considera falla inmunoldgica, cuando el conteo de linfocitos T CD4 no se ha
incrementado al menos en 25 a 50 células/ul por arriba del nivel inicial, después de
un afio de terapia 6 cuando hay una caida del conteo CD4 por abajo del nivel
inicial, el descenso progresivo del conteo de CD4, generalmente ocurre como
consecuencia del fracaso virolégico.

Ausencia o insuficiente repoblacion de CD4 pese a mantener cargas virales
indetectables, esto se conoce como “respuesta inmunolédgica discordante”.

Fracaso Clinico:

Reaparicion de eventos clinicos de categoria B o C de la CDC vy reflejan
progresion de la enfermedad.

El fracaso clinico no siempre se asocia al fracaso virolégico, pues puede ocurrir en
los primeros meses tras el inicio de TARV (sindrome de reconstitucion inmune) en
pacientes con inmunodepresion severa, a pesar de tener CV indetectable.

Cuando existe fracaso a la TARYV, la prioridad sera determinar la causa ya que el enfoque
terapéutico dependera totalmente de esta. Los motivos mas comunes de fracaso
terapeutico son:

Mala adherencia a la terapia.

Debe indagarse la adhesién del paciente a la terapia sin emitir juicios.

Toxicidad farmacolégica

Los efectos secundarios y toxicidades por la terapia pueden incidir en la falta de
adherencia, es importante indagar sobre esto ya que permitira buscar alternativas
terapéuticas.

Factores farmacocinéticos:

En pacientes con buen cumplimiento terapéutico el fracaso puede deberse a la
existencia de niveles plasmaticos inadecuados. Se debe indagar sobre el esquema
de como se toman los ARV, dosis, frecuencia, administracién con o sin comida,
toma de otros medicamentos o de terapias naturales. Lo vomitos y las diarreas
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pueden disminuir la absorcién de los farmacos.

Resistencia alos ARV:

Es importante considerar que el fracaso puede ser consecuencia de la resistencia
viral a uno o varios ARV del esquema, debido a mutaciones virales:

La resistencia a los medicamentos, se refiere a la reduccién en la habilidad de un
medicamento en particular, para bloguear la multiplicacién del VIH.

La resistencia ocurre tipicamente como un resultado de los cambios o mutaciones
en la estructura genética del VIH.

Como resultado de las mutaciones, algunas cepas del VIH son naturalmente
resistentes a algunos farmacos, por eso es que un tratamiento con monoterapia
esta destinado a fallar, ya que la cepa resistente se multiplicara sin control.

CONSIDERACIONES:

La evaluacion y manejo de pacientes que presentan fracaso a la terapia es
compleja por lo que el asesoramiento de expertos es fundamental y debe ser
buscado.

La evaluacion del paciente ante un fracaso terapéutico debe incluir:

- Historia clinica y examen fisico detallado,

- Eventos clinicos relacionados al VIH,

- Historia detallada de TARV previa e historia de resistencia a ARVs (si los
hay),

- Valoracion de la adherencia a la terapia relacionada con el comportamiento
en la ingesta de medicamentos (dosis, frecuencia, requerimientos
alimentarios para ingerir los ARVS) y otros factores en la que se incluya uso
de otros medicamentos o sustancias.

- Determinacion de CD4 y CV.

- El andlisis de resistencia debe obtenerse cuando el paciente esta tomando
los ARV o0 en su efecto no mas de cuatro semanas despues de su
interrupcion.

Si después de revisar y modificar los factores que pudiesen estar incidiendo en el
fracaso de la terapia y de haber verificado la buena adherencia del paciente y aun
persisten los criterios de fracasos, el caso devera enviarse al Departamento
ITS/VIH/SIDA quienes lo presentaran a la mesa ARV para ser discutido con el
infectologo mas cercano al servicio y acreditado por la Mesa ARV para hacer los
cambios respectivos de terapia,

Tabla 1I-8.- FACTORES QUE FAVORECEN EL FRACASO VIROLOGICO.

Relativos al paciente Relativos al VIH Relativos a la TARV

A. Falta de C. Resistencia a los F. Escasa potencia.
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adherencia.
B. Co-morbilidades

ARV: primaria y
secundaria

D. Diversidad
genética.

E. Patogenicidad.

G. Tolerancia.

H. Toxicidad.

|I.  Farmanacocinetica:
Deficiente absorcion.
Interacciones.

Dosificacion incorrecta.

Metabolismo.
J. Barrera genética.
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ALGORITMO # 2

ABORDAJE EN CASO DE SOSPECHA DE FALLA TERAPEUTICA

SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE EN TARV
(Al

|

()~

BUENA

FALTA DE ADHERENCIA

A 4
- _
2
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Algoritmo de abordaje en caso de sospecha de falla terapéutica

[A] Las evaluaciones clinicas haran énfasis en signos clinicos de infecciones oportunistas,
detectar progresion de la inmunodepresion, en efectos adversos a los medicamentos
antirretrovirales, interacciones medicamentosas, evaluacion y reforzamiento de la
adherencia.

[B] La falla virologica se expresa como carga viral mayor de 40 copias/ml después de 6
meses de terapia, o un repunte de la carga después de haber estado suprimida, ver
concepto.

[C] Se considera falla inmunoldgica, cuando el conteo de linfocitos T CD4 no se ha
incrementado al menos en 25 a 50 células/ul por arriba del nivel inicial, después de un
afo de terapia 6 cuando hay una caida del conteo CD4 por abajo del nivel inicial.
Debe recordarse que existe un grupo de pacientes que por el dafio inmunolégico, no
son capaces de recuperar sus niveles de linfocitos T CDA4.

[D] La falla de adherencia es el primer aspecto a trabajar en el paciente y debe ser
evaluada antes de pensar en resistencia a antirretrovirales.

[E] Se reforzaran todos los aspectos tendientes a mejorar la adherencia, con la
participacion de todo el equipo multidisciplinario y de la familia. Algunas estrategias
incluyen: entrega semanal de medicamentos con monitoreo por farmacéutico,
consejeria, apoyo de psicologia, evaluaciones clinicas mensuales, con énfasis en
efectos secundarios y signos clinicos de progresion; reevaluacién inmunolégica y
viroldgica a los 3 meses.

[F] Cuando se va a tomar la decisién de remitir al paciente para cambiar terapia, esta no
se debe basar en una Unica carga viral, se debe confirmar con una segunda prueba
viroldgica.

[G] Si hay deterioro clinico o inmunoldgico y la carga viral es indetectable, (menor de 40)
deben buscarse otras causas para explicar los hallazgos.

[H] Cambio a segundo esquema previa autorizacion mesa de ARV y se debe
presentarse el caso al Departamento ITS/VIH/SIDA para su discusién en la mesa
técnica de ARV ademas se valorara la realizacién de Genotipo
El resumen clinico que debera incluir lo siguiente:

a) Datos generales del paciente

b) Historia clinica resumida

c) Fecha de inicio de la terapia

d) Duracion de la terapia

e) Adherencia

f) Efectos adversos o intolerancia a la terapia ARV

g) Terapia ARV previa (describir esquema de medicamentos, duracion y causas del
cambio si lo han habido)

h) Enfermedades previas asociadas al VIH, co-morbilidades

i) Farmacocinética de los ARVs: requerimientos alimentarios, sintomas
gastrointestinales (mala-absorcién), interacciones etc.

j) Uso de alcohol o drogas.

k) Estudios de laboratorio hemograma y quimica sanguinea.

[) Valor de los recuentos de CD4 (de inicio de la terapia ARV y subsiguientes).

m) Valores de la CV tomadas.
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6. CAMBIO DE TARV POR FRACASO TERAPEUTICO (TARV DE RESCATE)

Se recomienda cambio del esquema terapéutico cuando la CV sea igual o superior a 1000
cop/ul,. en dos 0 mas tomas sucesivas independientemente del conteo de CD4 y situacion
clinica.
El cambio de esquema por resistencia debe ser consultado y analizado por la mesa
ARV
Principios generales:
o El objetivo de la TARV es lograr nuevamente la maxima supresion viroldgica (<40
copias/ml).
e El cambio terapéutico debe hacerse lo antes posible.
e El nuevo esquema terapéutico debe estar formado por lo menos por dos ARV
plenamente activos, de preferencia tres ARV activos.
e La TARV de rescate debe ser conformado en funcién a los resultados de las
pruebas de resistencia.
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7.

EFECTOS ADVERSOS DE LOS ANTIRRETROVIRALES (anexo 9)

La toxicidad del tratamiento antirretroviral (TARV) es un problema de gran relevancia
tanto por su elevada incidencia, como por sus potenciales consecuencias pueden ser
problemas muy graves o irreversibles.

>

B.
Divers

Principales consecuencias de los efectos adversos de los antirretrovirales
Morbilidad importante

Contribucion significativa a la mortalidad

Rechazo a iniciar el TARV por miedo a presentarlos

Incumplimiento terapéutico

Interrupcién del TARV y cambio de régimen terapéutico

Abandono del TARV

Depresion y otros trastornos psiquiatricos

Facilitan la estigmatizacion de los pacientes y contribuyen a su marginacion social
(en especial las anomalias de la distribucion de la grasa corporal)

Factores predisponentes

as variables (edad, sexo, raza, etc.) y otras asociadas con la propia infeccién por el

VIH, como el grado de inmunodepresién celular y la replicacién viral, pueden influir en el
desarrollo de la toxicidad y consecuentemente a la interrupcion del TARV, favoreciendo la
progresion clinica de la infeccién.

C.

Factores favorecedores de los efectos adversos de los antirretrovirales

* Mayor edad

» Sexo femenino

* Embarazo

* Factores genéticos y raciales

* Cifras reducidas de linfocitos CD4+ (especialmente < 200 células/uL)

* Replicacién viral activa

* Coinfeccién por VHB o VHC

* Presencia de comorbilidades.

* Tratamiento concomitante con otros farmacos que pueden interaccionar con los

8.

1.

ARV o que tienen un patron similar de efectos adversos, etc.
CONTROL DE LOS EFECTOS ADVERSOS MAS COMUNES. (anexo 10)

DISLIPIDEMIA

El objetivo de la evaluacion y tratamiento de la dislipidemia es la prevencion de la
enfermedad arteriosclerética.

Evaluacién

Determinar triglicéridos, colesterol, LDL, HDL, previo al uso de ARV.

Si se detectan valores elevados antes de la TARV debe descartarse hiperlipidemia
secundaria a Diabetes Mellitus, Hipotiroidismo, IRC, tratamiento con corticoides,
progestagenos y esteroides anabolizantes.

La hipertrigliceridemia ser& objetivo del tratamiento medicamentoso solo cuando
los niveles sean superiores a 300mg/dl, con el fin de prevenir el riesgo de
pancreatitis.
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Tratamiento

< Dieta:

Si el problema predominante es la hipertrigliceridemia, deberan restringirse los
carbohidratos de absorcion rapida, las hipertrigliceridemias graves requeriran de
restriccion de grasas, azucares y alcohol.

Los pacientes con Diabetes Mellitus e Hiperlipemias se les debe acondicionar una dieta
con restricciones de carbohidratos y grasas (ver manual de nutricién).

% Ejercicio.
El ejercicio regular contribuye a bajar los niveles de triglicéridos y glicemia.

« Abstinencia al tabaco y alcohol

% Valorar la modificacion individualizada del tratamiento ARV.
= Se considera solo si los niveles de lipidos son muy elevados y con poca
respuesta a las otras medidas.
= El cambio de terapia no asegura una resolucién completa de la dislipidemia.
= Los mejores resultados se obtienen con el retiro de los analogos de la Timidina
(AZT-DAT) sustituyéndolos por TDF y con el retiro de los IP que se sustituyen
con NVP, EFV o ATV.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Hipercolesterolemia:

e Estatinas son los farmacos de eleccion si la hipercolesterolemia es la alteracion
predominante.

e La Atorvastatina y la Pravastatina deben constituirse en el tratamiento de eleccion en
pacientes con VIH.

e La Sinvastatina, Lovastatina y Fluvastatina deben ser evitados en pacientes con
esquemas terapéuticos antiretrovirales que incluyen IP.

e Los INNTI podrian disminuir los niveles plasmaticos de las Estatinas.

Hipertrigliceridemia

e Solo deben tratarse con farmacos si los niveles son igual o superior a 300 mg/dl.

e Los fibratos son buena opcién y son los farmacos de eleccién (Genfibrozilo,
Fenofibrato, Bezafibrato)

e Los fibratos ademas de disminuir los triglicéridos inducen a bajar los niveles de LDL

e De ser necesario pueden combinarse estatinas y fibratos.

e Silos niveles de colesterol se encuentran entre 200 mg/dl y menores de 500 mg/dl, el
manejo se guiara de acuerdo a los niveles de LDL, segun presencia o no de
enfermedad coronaria y/o riesgo equivalente de enfermedad (tabla 11-10).
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Tabla 11-9.- USOS DE ARV Y ESTATINAS

ConIP | ConINNT mg/dia
Simvastatina ® ? 10-80
Lovastatina () ?
Atorvastatina [ () 10 (10-80)
Fluvastatina () () 20-40 (20-80)
Pravastatina [ ) () 20-40
Rosuvastatina| @ ® ¢,9-407?

@ Prescribir sin problemas
@ Contraindicado

Tabla I1-10.- TRATAMIENTO SEGUN NIVELES PLASMATICOS DE COLESTEROL
(LDL)

CONDICION DEL o
PACIENTE ECTJ(;\\(/:ION OB R IREL ;
. — - COLESTEROL DIETA FARMACOS
Sin EC* ni riesgo equivalente DE LDL
aEC FRAMINGHAM
A. Menos de 2 factores de Menos del 10% | Menos de 160 Mayor o igual ~Mayor o
Riesgo a 160 igual a 190
B. Igual o mas de 2 factores 0 Mayor o igual Mayor o
de riesgo 10-20% Menos de 130 2130 igual a 160
Con EC y riesgo equivalente g Mayor o igual Mayor o
aEC 20% bfcnos de 100 a 100 igual a 130

*EC: enfermedad coronaria.

*RCV: riesgo cardiovascular

Riesgo equivalente a EC: Diabetes mellitus, Aneurisma abdominal, factores que confieran riesgo superior al
20% a los 10 afios.

Factores Riesgo que modifican los objetivos del LDL.:
Edad igual o mayor a los 55 afios en hombres
Edad igual o mayor a los 65 afios en mujeres.
Historia familiar de enfermedad coronaria
Fumador activo.
Hipertension arterial
HDL menos de 40mg/dl

2. DIABETES MELLITUS (DM).
Evaluacion:
o Determinar niveles de glicemia a todo paciente VIH de manera rutinaria.
¢ Los pacientes con la infeccion por el VIH y en TARV tienen mayor riesgo de
desarrollar DM que la poblacion general.

Diagnostico de DM si cumple uno de los siguientes criterios:
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Glucosa plasmética mayor o igual de 200mg/dl independientemente del estado
ayuno acompafiado de sintomas de diabetes.

Glucosa plasmatica en ayunas igual a mayor de 126mg/dl o

Glucosa plasmatica mayor o igual de 200mg/dl a las dos horas después, en el test
de tolerancia.

Hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6,5

El tratamiento se dirigira a evitar las complicaciones metabdlicas a corto plazo
(cetoacidosis , estado hiperosmolar) y largo plazo (complicaciones
microvasculares) (tabla 11-11)

Tabla ll-11.- MANEJO FARMACOLOGICO DE LA DIABETES MELLITUS

CONDICION TRATAMIENTO
SIN MANIFESTACIONES CLINICAS ANTIDIABETICOS ORALES
Retrasan absorcion de la
SIN CAMBIOS CORPORALES ACARBOSA glucosa

Incrementan secreciéon de
SULFONILUREAS |insulina

CON CAMBIOS CORPORALES

OBESIDAD TRONCAL METFORMINA

Sensibilizadores de insulina

LIPOATROFIA PIOGLITAZONA

3. ALTERACIONES DE DISTRIBUCION DE LAS GRASAS (clasificacion en
anexo 11)
El diagnostico se basa en la presencia de cambios fisicos compatibles.
Los objetivos del tratamiento sera minimizar su impacto fisico y psicolégico, evitar su
progresion y tratar de revertirlos.

Tratamiento:
No existe ninguna medida que haya demostrado resolver satisfactoriamente los cambios
corporales.

MEDIDAS GENERALES:
% Dieta:
¢ La lipoatrofia empeorara con dietas hipocaléricas y la hipertrofia empeorara con
dietas hipercaléricos.
¢ Debe procurarse mantener un indice de masa corporal (IMC) entre 19-25kg/m2
¢ Una dieta adecuada antes de iniciar los ARV favorecen a retrasar los cambios de
la grasa corporal

% Ejercicio fisico:
e Debe ser regular y no intensivo.
o Si el ejercicio se realiza con mucha intensidad puede empeorar la lipodistrofia.

% Cirugia pléastica:
¢ En depdsitos de grasa localizados y accesibles la liposuccion puede ser de
utilidad, aunque se desconoce su utilidad a largo plazo.
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¢ Laimplementacion de grasa o materiales sintéticos son satisfactorios aunque se
desconoce su eficacia a largo plazo.
% Atencion psicoldgica:
Mediante la intervencién psicoldgica se conocera el impacto de los cambios
corporales en la calidad de vida, cualquier intervencién en reduccién del dafo
psicolégico apoyara en la salud mental y por ende a evitar el abandono de la
TARV.

% Sustitucion de farmacos:
e La sustitucion de IP por NVP o EFV ayuda a la no progresion del trastorno
lipodistrofico.
¢ No existen estudios que demuestren la reversion completa de la lipodistrofia con
los cambios de ARV.
4. SINDROME INFLAMATORIO DE RECONSTITUCION INMUNE

El Sindrome inflamatorio de reconstituciébn inmune es un grupo importante de las
condiciones asociadas con la terapia antirretroviral y las infecciones oportunistas. Puede
ocurrir con el uso de la terapia antirretroviral con infecciones oportunistas activas y esto
conduce al empeoramiento paradéjico de los sintomas y signos de la infeccidn

oportunista.
Ejemplos del sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune incluye:

e Un empeoramiento de la neumonia (incluyendo la progresiéon
de la insuficiencia respiratoria) por Pneumocystis jiroveci una

vez iniciada la terapia antirretroviral,
e Linfadenitis focal supurativa por el Mycobacterium avium,

e Un Sindrome de respuesta inflamatoria sistemica con

Tuberculosis,
e Vitritis Citomegalovirus.

A pesar del riesgo de este sindrome, los Ultimos datos de ensayos clinicos, en general
apoyan el inicio de la terapia antirretroviral inmediatamente después del diagndstico y el
tratamiento de infecciones oportunistas, excepto en tuberculosis y criptococosis cerebral.
Con otras infecciones oportunistas se recomienda observacion muy cercana del paciente.
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CAPITULO Il

ADHERENCIA A LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL
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ADHERENCIA A LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Adherencia es la habilidad de un paciente para seguir un plan de tratamiento. Seguir un
plan de tratamiento significa tomar sus medicamentos diariamente, a la hora indicada, las
dosis indicadas y las recomendaciones adicionales relacionadas con la dieta y los estilos
de vida.

1.

La buena adherencia es un factor importante para lograr que la TARV alcance a
suprimir la carga viral y restablecer la inmunidad del paciente.

En la practica clinica, la falta de adherencia a la terapia es frecuente en los
pacientes con enfermedades croénicas.

En la terapia antirretroviral la meta deseada de la adherencia es un100%

Sin una adecuada adherencia, los medicamentos antirretrovirales no mantienen
suficiente concentracion para suprimir la replicacion del VIH en las células
infectadas y disminuir la carga viral, por consiguiente, se favorece el desarrollo de
resistencia.

Adherencias menores al 80% se asocian a viremia detectable en la mayoria de los
pacientes.

Factores que afectan la adherencia a la terapia antirretroviral

Los factores criticos que influyen en la adherencia pueden dividirse cuatro grupos:

***>» UOBP

Factores del paciente
Medicamentos

Factores del proveedor de salud
El sistema de salud

Factores del paciente:

Historia y uso de drogas y /o alcohol

Adolescencia y edades menores.

Problemas psicosociales (falta de apoyo social, estigma, la depresion, ansiedad,
psicosis).

Problemas neurocognitivos (demencia)

Bajo nivel de educacion y dificultad del paciente para identificar sus medicamentos
Respuesta clinica nula o insuficiente

Creencias del paciente. Aquellos pacientes que creen en la efectividad del
tratamiento se adheriran mas que aquellos que no lo creen. Si los pacientes
entienden el propdsito del tratamiento tienden a tener mejor adhesion

Factores de los medicamentos

Frecuencia de dosis (mejor adherencia si se da 1 a 2 veces al dia)

Caracteristicas de la presentaciéon y formulacion del medicamento: tamafo de la
tableta o capsula, sabor, volumen requerido

Dificultades para tomar el medicamento cuando estd fuera de casa.
(estigmatizacion)

Requerimientos de comida o ayuno para ingerir el medicamento

Efectos secundarios, especialmente la lipodistrofia. (ver anexo 6), el
incumplimiento a la terapia se relacionan con falta de adherencia intencional.
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C.

Factores del proveedor de salud

Algunos proveedores de salud les falta el conocimiento, habilidad, o el tiempo
para llevar a cabo intervenciones que apoyen la adherencia.

La relacién entre el proveedor y el paciente es un factor critico en la adherencia,
aspectos importantes de esta relacion incluyen: franqueza y amigabilidad; el
interés genuino y empatia.

La adherencia del paciente se refuerza cuando el equipo multidisciplinario
proporciona explicaciones claras, brinda estimulo y apoyo.

Factores relacionados con el sistema de salud.

Distancia y facilidades de acceso al servicio de salud.

Horario de funcionamiento, tiempo prolongado de los periodos de espera, personal
desconsiderado, sistema de citas.

Disponibilidad de los medicamentos.

Insatisfaccion con el sistema de salud por experiencias pasadas o presentes.

Factores que favorecen una buena adherencia

A. Contar con apoyo social y emocional, puede ser de la familia o amigos

B. Habilidad del Paciente para incorporar el medicamento dentro de su rutina
diaria. Uso de sefiales: relacionando algunas actividades habituales con la
ingesta del medicamento (el bafio, lavado de los dientes, programas de
television, etc.)

C. Comprender que la pobre adherencia le generara resistencia, entendiendo
gue es importante tomar todas las dosis en el horario establecido.

D. Sentirse comodo al tomar el medicamento en el entorno familiar.

E. Cumplimiento adecuado con las citas medicas

Intervenciones para mejorar la adherencia:

Antes de escribir las recetas se debe evaluar

A.La disposicion del paciente a tomar medicamentos

B.Factores que pueden limitar la adherencia (enfermedad psiquiatrica, uso

activo de drogas, etc),

C.La comprension del paciente de la enfermedad y el régimen,

D.La situacién social de apoyo

E.Los horarios diarios.
El primer principio de un tratamiento exitoso es la negociacion de un plan
comprensible para que el paciente pueda cumplir.
Establecer una relacién de confianza a través de tiempo y mantener una buena
comunicacion ayudara a mejorar el cumplimiento y los resultados a largo plazo.
Algunas intervenciones eficaces identificadas incluyen mudltiples visitas
domiciliarias de enfermeria, cinco sesiones de intervencion grupal, y las
intervenciones basadas en parejas.
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TABLA IlI-1.-

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA
A LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Estrategias

Ejemplos

Utilice un enfoque de equipo
multidisciplinario
accesible y de confianza.

e Las enfermeras, los trabajadores sociales, farmacéuticos,
psicologos, nutricionistas, médicos

Establecer una relaciéon de
confianza con el paciente

Consejera, enfermera, medico

Establecer la disposicién del
paciente para iniciar ARV

Evaluar y simplificar el
régimen, si es posible

Seleccionar regimenes terapeuticos con el menor numero de
tabletas posible

Identificar barreras potenciales
a la adhesidn antes de iniciar el
TARV

¢ Aspectos psicosociales

¢ Abuso de sustancia activa o con alto riesgo de recaida
¢ La baja alfabetizacion

¢ Baja autoestima

» Apretada agenda diaria y / o viajar fuera de casa

¢ No divulgacion del diagndstico de VIH.

e El escepticismo sobre la TARV

e La falta de cobertura de medicamentos recetados.

e La falta de acceso continuo a los medicamentos

Proporcionar recursos para el
paciente

» Referencias para la salud mental y / o tratamiento de abuso de
sustancias

¢ Recursos para obtener la cobertura de medicamentos
recetados

e Pastilleros.

Evaluar la adherencia en cada
visita clinica

e Utilice una lista de control simple que el paciente pueda
completar en la sala de espera.
» Asegurese de que los otros miembros del equipo de atencién
médica también puedan evaluar la adherencia
 Pida al paciente las preguntas abiertas (por ejemplo, en los
ultimos 3 dias, por favor, digame como se ha tomado sus
medicamentos.)

e Conteo de tabletas.

Identificar el tipo de
incumplimiento

¢ Sino se llena la receta (s)
¢ No toma la dosis correcta (s) en el momento adecuado (s)
¢ La no adherencia a las necesidades de alimentos.

Identificar las razones del

¢ Efectos adversos de los medicamentos.
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incumplimiento ¢ Complejidad del régimen (nimero de pastillas, frecuencia de
dosificacidn, etc)

» Dificultad para tragar pastillas grandes

¢ Olvido

¢ incapacidad para comprender instrucciones de dosificacién.
¢ La comprensién inadecuada de resistencia a las drogas y su
relacién con la adherencia

Si los recursos lo permiten,

seleccionar de entre las e Consulte http://www.cdc.gov/hiv/topics/research/prs/ma-
intervenciones efectivas good-evidence-interventions.htm
disponibles

El abandono a la terapia antirretroviral

El abandono a la TARV se define, muy acertadamente, para fines administrativos como el
acto puntual de el no retiro de la medicacion por un periodo de tres meses, pero la
oportunidad de la intervencién para evitar y revertir el abandono, requiere para fines
operativos conceptualizarlo ademas, como un proceso, que se inicia desde la no
aceptacion de la terapia hasta su abandono definitivo, en el cual intervienen una serie de
multiples factores que lo condicionan y a la postre van determinando la aparicién de sus
diferentes momentos hasta llegar al abandono total y la desvinculacion de la Persona con
VIH con el CAl.
1 Definicion operativa de abandono

La situacién de interrupcion de la terapia, no es algo puntual sino el resultado de un
proceso que evidencia el fracaso de la persona con VIH en gestionar su infeccién y/o el
fracaso del Sistema de Salud en establecer una gestion adecuada de los servicios del
sector salud que impidan o limiten el abandono. Los momentos® por los que cursa una

persona y que definen la aparicién del abandono se evidencian en el siguiente diagrama:

En la Planificacion Estratégica se describen diferentes "Momentos" que, a diferencia de las etapas, se encuentran
muy interrelacionados y no tienen un orden consecutivo en el tiempo, pudiéndose retroceder de acuerdo a la
situacion. Carlos Matus. Politica, Planificacion y Gobierno.
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Diagrama: El proceso de adherenciay su relacién con abandono®.

Relacién Perso‘n.a Relacién Persona
::na:/;:c i\g :el’vlCIO é Aceptacion h con VIH y su

del diagnéstico entorno

Persona con VIH

Disciplina de la Tolerancia al
persona con VIH Aceptacién Tratamiento

de la terapia.

Acceso al
Tratamiento

Seguimiento clinico
y psicosocial /
consejeria.

comportamiento
y adopcién de
comportamientos
saludables

2 Tipos de abandono
Aunque se reconoce la utilidad de la definicion oficial de abandono a la TARV para fines
administrativos y homologacion de lenguaje en el campo internacional, para fines
operativos se considera que la interrupcion de la terapia sin importar la magnitud de la
misma es abandono, por lo tanto se presenta abandono cuando se deja de tomar una
dosis, cuando suspenden por un dia, o se toman vacaciones de un fin de semana, o lo
dejan por varios dias, clasificandolo como abandono: puntual, esporadico, reincidente y
total cuando llega a més de 90 dias.

3 factores relacionados con el abandono
Identificar el abandono como un concepto con identidad propia, que va mas alla de la
conducta pasiva o activa (cumplimiento y la adherencia) de la persona y se visualiza como
un problema social, interpretdndolo: como el fracaso en el proceso de gestion de la

infeccion a nivel de la persona y de la institucion, viabiliza organizar los factores de riesgo

® Diagrama y narrativo elaborado a partir de una presentacion inicial de la Dra. Adriana
Arita
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y proteccion en cinco categorias: la cognitiva, la social, la cultural, la economica y la

condicién sanitaria, que incorpora la perspectiva personal y la de los servicios de salud’.

Factores relacionados con el abandono

Factores Factores sociales Factores Factores Condicion
Cognitivos Econdémicos Culturales Sanitaria
Desconfianza Sociodemogréficos Condicién Comunicacién | Adicciones
sobre la eficacia laboral
del tratamiento
El Presiones familiares | Situacion de Mitos y Historia
desconocimiento pobreza creencias personal
de las posibles
reacciones
adversas
Aspectos Presiones sociales ingresos Autoeficacia Perfil clinico
conductuales. familiares
Autoestima Trato digno Movilidad Rotura de la comorbilidad
social vida cotidiana
Red social Aceptacion Manejo
del institucional de
diagnostico efectos
adversos
Motivacion Nivel Organizacién
educativo del servicio
Ocultar diagnostico

Fuente: Consultoria de abordaje al abandono a la TARV en los CAl.

4.4 Plan de intervencion al abandono

El plan de intervencion® se centra en el abordaje de dos lineas de accién: la gestion de la
infeccién y la gestiéon de la atencién, alrededor de las cuales se organizan las alternativas,
entendidas como las opciones a construir y los ajustes o sea las modificaciones a
considerar para operacionalizar el protocolo para el abordaje del abandono, orientado a
promover una conducta prosocial, para mejorar la calidad de vida de las personas,
aumentando su capital social individual, grupal y comunitario. Se trata de organizar una
asocio de tres: a) las autoridades de salud (unidad sede y CAl), b) la sociedad civil

(ONG's afines, Academia, Empresa Privada, Agencias de Cooperacion), y c) la

” Para detalles ver documento: Diagnostico del abandono a la TARV. Depto de
ITS/VIH/Sida. 2013
® Para detalles ver documento: Plan de Intervencion al abandono a la TARV. Depto de
ITS/VIH/Sida. 2103
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comunidad (Personas con VIH, afectados, GAA).

1.- El Ciclo Programatico Para enmarcar el abandono a la YARV en la practica de la
implementacion, recurrimos al contexto del ciclo programético, un marco conocido y
usado para comprender como sidefiar ,implementar y evaluar planes y proyectos,el cual
se visualiza en el esquema siguiente:

Ciclo programético y el plan de intervencién a nivel del CAIl

\dentificg,

6.
Seguimiento y
evaluacion.
5. - )
Delimitacion y =
de funcionesy 1. Refl_exmn,sobre
formacién de ‘x‘ Conformar la 1I‘|Iosof|a del
agentes. ' equipo de plan, marco
Y _ teorlc_o y
s cogestion del diagnostico del (@)
5 CAl abandono (@)
o 4. QS
o Comunicacion, S
& motivacién y 3. 5 X,
coordinacion. Formulacion é)
del plan de

accion.

El grafico ilustra el abordaje del abandono siguiendo seis pasos basicos:
e Conformacion del equipo de cogestion del CAl
¢ Reflexion sobre el marco teorico y Diagnostico del abandono
e Formulacién del plan de accion
e Comunicacion, motivacion y coordinacion
e Delimitacion de funciones y formacién de agentes

e Seguimiento y evaluacion
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4.4 protocolo de intervencién al abandono
El empoderamiento de la sociedad civil, elemento clave del enfoque estratégico que
sustenta el abordaje al abandono de la TARV, requiere la conformacion de dos equipos:
Uno de conduccion del plan de intervencion, denominado Equipo de gestién compartida
(Cogestién)® y uno operativo, responsable de implementar el protocolo, denominado
Equipo de abordaje a las situaciones de abordaje’. Los responsables en la unidad de
salud de brindar la atencién integral, organizados como equipo de gestidbn compartida,
seleccionan los miembros del Equipo de Abordaje y oficializan su conformacién mediante
oficio dirigido al departamento de ITS/VIH/Sida, estableciendo las condiciones previas
para iniciar la actividad. Este equipo es el responsable de ejecutar el siguiente protocolo™:

Algoritmo resumen:

% Equipo que actda en un nivel de conduccién, integrado de acuerdo a los lineamientos del
Plan de Intervencién para el Abordaje del Abandono a la TARV..
19 Equipo que acttia a nivel operativo y es el responsable de ejecutar el protocolo y sus
integrantes se detallan en el primer paso, llamado Preparacion
' para detalles ver documento: protocolo de Intervencién al abandono a la TARV. Depto
ITS/VIH/Sida.2013
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Algoritmo Resumen

Preparacion
del equipo de
intervencion

Seleccion de
o personas en

abandono

2 Caracterizacion del Abandono €
y Asignacion de
3 responsabilidades

Abordaje por .
—_ . € Abord

personal ' Proceb Mixto A e
A Comunitario
institucional

Monitoria de la

Intervencion

Seguimiento

NO Respuesta Buena Respuesta
i Promover
Reprogramacion

Incorporacion a un GGA

53



CAPITULO IV

PATOLOGIAS ASOCIADAS AL VIH, ENFERMEDADES
CAUSADAS POR EL VIRUS
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Las manifestaciones clinicas de la infeccién por VIH implica una serie de sintomas y signos
atribuibles tanto a los efectos directos del virus o como a la aparicion de infecciones
oportunistas y las neoplasias.

Las manifestaciones clinicas de la infeccion en personas VIH positivas con frecuencia
pueden ser debido a enfermedades provocadas por el mismo virus 0 asociadas por la
condicion de inmunodepresion; la comprension de los tipos de enfermedades es importante
para generar un diagnostico diferencial y un abordaje adecuado.

ENFERMEDADES CAUSADAS POR EL VIH:

A.

Infeccion aguda por VIH
Poco después de la adquisicion de la infeccion por el VIH, los pacientes a menudo
desarrollan una enfermedad febril aguda denominada infeccion aguda o por VIH o
primoinfeccion por el VIH.
Es un sindrome similar a la mononucleosis, pero en ocasiones puede presentarse
con meningitis aséptica, asociada con la seroconversion al VIH. Los signos y
sintomas incluyen:

o fiebre,
erupcion cutanea maculopapular,
cefalea,
mialgias,
dolor de garganta, y
linfadenopatias.
Otros signos menos comunes Yy los sintomas incluyen Ulceras orales, diarrea, y
fotofobia.
Los hallazgos de laboratorio incluyen

e leucopenia,

e transaminasas hepaticas moderadamente elevadas, y

e pleocitosis del liquido cefalorraquideo

Algunos pacientes con infeccion aguda por VIH (Sindrome retroviral agudo) no
buscan atencién médica, pues el sindrome es autolimitado; otros que se presentan
para la atencion, el diagnéstico no es considerado y frecuentemente es confundido
con otras patologias sobre todo las de origen viral.

La infeccién aguda por VIH debe considerarse en pacientes con un sindrome febril,
similar a la mononucleosis infecciosa, con anticuerpos heteréfilos negativos y en las
personas con meningitis aséptica en el cual no se haya podido establecer un
diagnostico especifico.

Las pruebas de anticuerpos del VIH es a menudo negativa a principios de esta
enfermedad, y la sospecha clinica debe confirmarse con pruebas del ARN VIH-1 en
plasma por seroconversion posterior al VIH.

Por lo general este sindrome desaparece en 2 semanas y usualmente no deja
secuelas, aunque en complicaciones asociadas como la encefalitis puede dejar al
paciente con algun déficit neuroldgico.
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La demencia por VIH

Los cambios cognitivos en personas con infeccion por VIH se han descrito con
diferentes términos, incluyendo complejo demencia SIDA, la demencia asociada al
VIH, la encefalopatia del VIH y disfuncién neurocognitiva relacionados con el VIH.
La disfuncién neurocognitiva puede ocurrir hasta en el 50% de los pacientes VIH
positivos.

La demencia por VIH es mas comun en pacientes con infeccién avanzada y con
frecuencia mejora o se estabiliza con la terapia antirretroviral.

Nefropatia asociada al VIH

Nefropatia asociada al VIH es la causa mas frecuente de insuficiencia renal cronica,
en personas con infeccién por el VIH y es mas comuln en pacientes negros que en
pacientes de raza blanca. Tipicamente los pacientes presentan proteinuria y
azoemia.

Nefropatia asociada al VIH es una indicacibn de la terapia antirretroviral,
independientemente del recuento de células CDA4.

Neuropatia periférica

La neuropatia periférica a causa del VIH suele ser un comienzo distal y simétrico.

Es importante descartar otras causas como la neuropatia periférica relacionada con
las drogas (més comun en el pasado con el uso de Didanosina o Estavudina cuando
estos farmacos se utilizaban con mas frecuencia), neuropatia inducida por la toxina
(por ejemplo, alcohol), y las deficiencias de vitaminas (por ejemplo, la vitamina B 12 o
folato).

La neuropatia relacionada con el VIH con frecuencia mejora en la terapia
antirretroviral.

Anemia

La anemia es un hallazgo relativamente comln en pacientes con infeccién por VIH
por lo que la anemia inexplicable debe ser motivo para las pruebas diagnosticas
virus.

La anemia en pacientes VIH positivos también pueden ser consecuencias de muchas
situaciones como una complicacion de la terapia (por ejemplo, con el uso de
Zidovudina) o como resultado de infecciones oportunistas o neoplasias malignas (por
ejemplo, el compromiso de médula infectada por Mycobacterium avium o invadida
por linfoma), sin embargo, la infeccién crénica por el VIH se ha asociado con la
anemia y la biopsia de médula 6sea puede demostrar una médula 6sea hipo
proliferativa.

Pdrpura Trombocitopénica Idiopética

La trombocitopenia es comun en la infeccion por el VIH pero no es comdn una
trombocitopenia profunda con riesgo de sangrado.

Esta condicién puede ser vista en las primeras etapas de la infeccion por el VIH y, a
menudo responde a la terapia antirretroviral.

Su diagnostico es laboratorial y se debe sospechar en casos de hemorragias
espontaneas como la epistaxis 0 presencia frecuente de equimosis en traumatismos
leves.
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CAPITULO V

INFECCIONES OPORTUNISTAS: PROFILAXIS Y MANEJO
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1.

PROFILAXIS PRIMARIA

Profilaxis primaria, es aquel tratamiento antimicrobiano que se brinda a pacientes cuyo
riesgo de infeccion aumenta de manera importante por germenes con los que haya tenido
previamente una infeccion primaria y permanecen en estado de latencia u otros nuevos o
exogenos, que por el estado severo de inmunodepresion, pueden producir faciimente
enfermedad en el infectado por el virus de inmunodeficiencia humana.

Los Pacientes con la infeccion por VIH pueden desarrollar una serie de eventos clinicos,
entre estos, el desarrollo de infecciones oportunistas que las pueden adquirir por diferentes
mecanismos:

A. Reactivaciéon de una infeccién latente adquirida previamente. (Infecciones por M.

tuberculosis. Pneumocistis jiroveci, Toxoplasma gondii, Citomegalovirus, Herpes
simple o zoster).

Infecciones exdgenas o huevas infecciones como las adquiridas por via digestiva
como la Isosporidiasis, Criptosporidiasis o Microsporidiasis o por via respiratoria
como la Criptococosis.

Proliferacion de microrganismos saprofitos de la piel o mucosas como las infecciones
por Candida.

Para prevenir las infecciones oportunistas (10) se debe:

Evitar la exposicién a mircrorganismos oportunistas.

Vacunacion para determinados patégenos:

Iniciar profilaxis primaria para evitar reactivaciones

En la inmunodepresién la recidiva de algunas infecciones oportunistas son
frecuentes, por lo que es importante la profilaxis secundaria (P jiroveci,
Toxoplasmosis, Criptococosis, Leishmaniasis visceral).

Tanto la profilaxis primaria como secundaria deben mantenerse hasta que mejore la
inmunidad del paciente.

Si las cifras de CD4 descienden bajo los limites en que las 10 se presentan, es
necesario reiniciar la profilaxis.

Todo paciente en terapia antifimica debe recibir TMP/SMX como profilaxis hasta
finalizar tratamiento antifimico, en tanto las celulas CD4 esten menor de 200/mm3y
hasta que estas se eleven y se mantengan por encima de este valor.

Tabla V-1.- PROFILAXIS PRIMARIA PARA IO MAS COMUNES

Agente causal

S Criterios para
L. Profilaxis de . R
Indicacion . ‘s Alternativas descontinuar la
primera eleccion .,

profilaxis primaria

Pneumocystis
jiroveci

D |
CD4 < de 200 cel/mm3 apsona oral,

Candidiasis oral TMP-SMX 1 tableta 50mg/dia +
. . s doble (160/800)/dia Pirimetamina
Fiebre de origen desconocido .
tres veces a la 50mg/sem + acido
semana, o 1 tab folinico 25 mgs/sem
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doble diario oral
Dapsona oral, 100 CD4 > 200 cel.
mg/dia o 50 mgs bid sostenido por 6
*Atovacuona oral, meses.
1500 mg al dia
- PPD mayor
de 5mm sin
historia
previa de TBC
activa o
latente
- PPD negativa
¥ exposicion Isoniacida 300mg
cercanaa o
VO mas Piridoxina
caso con TBC 50 mg/dia por 9
pulmonar mesei P Rifampicina oral 10
Mycobacterium - Historia de . mgs/kg/dia max:
. Isoniacida 900mg ,
tuberculosis** TBC o 600 mg/dia por dos
. +piridoxina 100mg 2
inadecuadam meses.
veces por semana
ente tratada con TAES bor 9
- Evidencia de P
. meses
lesiones
fibroticas en
radiografia de
torax en
pacientes sin
tratamiento
previo
adecuado
TMT/SMX 1 tab
sencilla diario
*Dapsona oral,
50mg/dia VO +
pirimetamina 50
TMP-SMX 1 tableta mg/sem + acido CD4 > 200 cel/mm3
Toxoplasma .
ondii CD4 < de 200 cel. doble (160/800)/ folinico 25 mg/sem por mas de 3
& cada dia meses.
*Atovacuona oral,
1500 mg/dia +
Pirimetamina oral,
25 mg/dia mas acido
folinico oral, 10
mg/dia
Azitromicina VO, *Rifabutina VO, 300
Complejc? Recuento de linfocitos CDA < 1000 mg/semana mg al dia CD4 > 100
Mycobacterium cel/mm3, por mas
. 50/mm3 . .
avium o Azitromicina VO, de 3 meses.

1200 mg/semana
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Claritromicina VO, mas Rifabutina VO,
500 mg bid bid, 300 mg al dia.
Azitromicina 500 mg
VO 2 v/sem

Tiabendazol oral,
50 mg/kg/dia,
durante 2 o 3 dias.
Strongyloides Infeccion intestinal Con recuento de *lvermectina 200

stercoralis documentada linfocitos CD4+ igual | pg/kg mono dosis
dosis diaria durante
14 dias

Cryptococcus Recuento de linfocitos CD4+ Fluconazol oral, 200 CD4 > 100 cel. por
neoformans <100 cel. /mm3 mg/ dia mas de 3 meses.

. . . ***|traconazol oral
Histoplasma Recuento de linfocitos CD4+ CD4 > 100 cel. por

capsulatum <100/mm3 en capasulas, 200 mas de 3 meses.
mg/ dia

* No Incluidos en el cuadro béasico nacional

** | os adultos y adolescentes con VIH cuyo resultado de la prueba de la tuberculina no se conozca o sea positivo
y que tengan pocas probabilidades de padecer TB activa deben recibir terapia preventiva con Isonizada por lo
menos durante nueve meses como parte de un paquete integral de atencién.

La terapia preventiva con Isonizada debe administrarse a esas personas independientemente de su grado de
inmunodepresion, a las que estén recibiendo tratamiento antirretroviral, o las que hayan recibido anteriormente
tratamiento de la TB y a las mujeres embarazadas VIH.

** Pyede considerarse la profilaxis con Itraconazol para los pacientes con recuentos de linfocitos T CD4+ de
menos de 100/mm3 que tengan un riesgo especialmente alto debido a exposicion laboral o a residencia en
una comunidad con altas tasas de incidencia de histoplasmosis (10 o0 mas casos por 100 pacientes VIH
positivos o SIDA/afo).

TABLA V-2
INMUNIZACIONES RECOMENDADAS PARA ADULTOS VIH POSITIVOS.
(Ver esquema Nacional de vacunacion)

RECOMENDADAS PARA TODOS LOS ADULTOS VIH-POSITIVOS

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD

INMUNIZACION RELACIONADA DOSIS COMENTARIOS Y ADVERTENCIAS

Se recomienda, a menos que se
compruebe que la persona tiene
inmunidad o hepatitis activa. Es
preciso hacer un analisis de sangre
Virus de la hepatitis B Hepatitis B (VHB) 20ugIM 0,1, 6 parfe\ verificar las concentraciones}de
(VHB) meses anticuerpos contra el VHB después de
terminar la serie de inmunizacion.
Aplicar refuerzo, si la concentracion de
anticuerpos es menor de 10

miliunidades internacionales.

Debe administrarse cada afio. Las
personas VIH-positivas deben recibir
solamente la vacuna inyectable contra
la influenza. No se debe usar la vacuna

Influenza inactiva Gripe 0,5 ml IM anual
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nasal en aerosol (FluMist/LAIV) en esa
poblacidn.

Sarampion, parotiditis y
rubéola (MMR)

1. Sarampion
2. Parotiditis
3. Rubéola

16 2 inyecciones

La Unica vacuna elaborada con
microrganismos vivos, recomendada
para los adultos VIH-positivos. Las
personas nacidas antes de 1957 no
necesitan que se les aplique esta
vacuna. Los adultos VIH-positivos con
un recuento de linfocitos CD4 <
200/mm3, antecedentes de una
enfermedad caracteristica del SIDA, o
sintomas clinicos de infeccién por el
VIH no deben recibir la vacuna MMR.
Cada componente se puede
administrar por separado, si se desea
lograr suficientes concentraciones de
anticuerpos.

Antineumocdcica de
polisacaridos

Neumonia

16 2 inyecciones

Debe administrarse lo mas pronto
posible después de recibir un
diagnostico de infeccién por el VIH, a
menos que la persona se haya
vacunado en los ultimos 5 afios. Si el
recuento de linfocitos CD4 es <
200/mm3 al administrar la vacuna, se
debe repetir la inmunizacién cuando
ese recuento sea > 200 /mm3. Hay
que repetir esta vacuna cada cinco
afios.

Toxoide tetanico y
diftérico

1. Tétanos
2. Difteria

1 inyeccidén

Hay que repetir esta vacuna cada diez
afos.

Tétano, difteria y
tosferina

1. Tétanos
2. Difteria
3. Tosferina

1 inyeccién

Recomendada para los adultos hasta
los 64 afios 0 menores y debe
administrarse en lugar del refuerzo de
la Td. Puede administrarse de nuevo
dos afos después de la dltima
vacunacion para la Td en aquellas
personas que tienen contacto
estrecho con nifios menores de un afo
y para los trabajadores en servicios de
salud.

Recomendadas para algunos adultos VIH

-positivos

Virus de la hepatitis A

Hepatitis A

0,5mlIMX2
separado por 6
meses

Recomendada para los trabajadores
de salud, los hombres que tienen
relaciones sexuales con otros
hombres, los usuarios de drogas
inyectables, las personas con
Hepatopatia crénica (incluso Hepatitis
crénica B o C), los hemofilicos y los
viajeros a ciertas regiones del mundo.

Papilomavirus humano

Virus del papiloma

Recomendada para la poblacién
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(VPH)

0,5ml
2y 6 meses

humano IM O,

femenina entre las edades de 9 a 26
anos. No se recomienda su
administracion durante el embarazo.

Haemophilus influenzae
tipoB

Meningitis bacteriana

1 inyeccion

Los adultos VIH-positivos y sus
proveedores de atencion de salud
deben deliberar sobre la necesidad de
inmunizacion contra Haemophilus
influenzae.

Anti-meningocdcica

Meningitis bacteriana

1 inyeccién

Recomendada para estudiantes
universitarios, reclutas para el servicio
militar y viajeros a zonas endemicas
del mundo.

Usar si esta indicada

Recomendada.

Tabla V-3.-

INMUNIZACIONES CONTRAINDICADAS PARA ADULTOS VIH POSITIVOS

Carbunco

Viruela

Varicela

Varicela zoster*

Las vacunas actualmente disponibles contra la viruela y la
varicela son vacunas viricas de microrganismos vivos. Con
excepcion de la vacuna MMR, no se recomiendan vacunas
de microrganismos vivos a las personas infectadas por el
VIH. Aunque en la actualidad la vacuna autorizada contra el
carbunco no es de microrganismos vivos no recomienda la
vacunacion ordinaria contra el carbunco.

* Inmunizaciones para adultos mayores de 60 afios
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2. PROFILAXIS PRIMARIA

Profilaxis primaria, es aquel tratamiento antimicrobiano que se brinda a pacientes cuyo
riesgo de infeccion aumenta de manera importante por germenes con los que haya tenido
previamente una infeccion primaria y permanecen en estado de latencia u otros nuevos o
exogenos, que por el estado severo de inmunodepresion, pueden producir faciimente
enfermedad en el infectado por el virus de inmunodeficiencia humana.

Los Pacientes con la infeccion por VIH pueden desarrollar una serie de eventos clinicos,
entre estos, el desarrollo de infecciones oportunistas que las pueden adquirir por diferentes
mecanismos:

D. Reactivacion de una infeccion latente adquirida previamente. (Infecciones por M.

tuberculosis. Pneumocistis jiroveci, Toxoplasma gondii, Citomegalovirus, Herpes
simple o zoster).

Infecciones exdgenas o nuevas infecciones como las adquiridas por via digestiva
como la Isosporidiasis, Criptosporidiasis o Microsporidiasis o por via respiratoria
como la Criptococosis.

Proliferacion de microrganismos saprofitos de la piel o mucosas como las infecciones
por Candida.

Para prevenir las infecciones oportunistas (10) se debe:

Evitar la exposicidn a mircrorganismos oportunistas.

Vacunacion para determinados patdgenos:

Iniciar profilaxis primaria para evitar reactivaciones

En la inmunodepresién la recidiva de algunas infecciones oportunistas son
frecuentes, por lo que es importante la profilaxis secundaria (P jiroveci,
Toxoplasmasis, Criptococosis, Leishmaniasis visceral).

Tanto la profilaxis primaria como secundaria deben mantenerse hasta que mejore la
inmunidad del paciente.

Si las cifras de CD4 descienden bajo los limites en que las 10 se presentan, es
necesario reiniciar la profilaxis.

Todo paciente en terapia antifimica debe recibir TMP/SMX como profilaxis, en tanto
las celulas CD4 esten menor de 200/mm3 y hasta que estas se eleven y se
mantengan por encima de este valor.

Tabla V-1.- PROFILAXIS PRIMARIA PARA IO MAS COMUNES

Agente causal

__ Criterios para
— Profilaxis de . R
Indicacion Alternativas descontinuar la

primera eleccion L
profilaxis primaria

Pneumocystis
jiroveci

CD4 < de 200 Dapsona oral, 50mg/dia
cel/mm3 TMP-SMX 1 tableta + Pirimetamina
Candidiasis oral. doble (160/800)/dia 50mg/sem + acido
Fiebre de origen tres veces a la folinico 25 mgs/sem oral
desconocido semana, o 1 tab Dapsona oral, 100
doble diario mg/dia o 50 mgs bid
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*Atovacuona oral,
1500 mg al dia

CD4 > 200 cel.

sostenido por 6 meses.

Mycobacterium
tuberculosis**

PPD mayor de 5mm
sin historia previa de
TBC activa o latente
PPD negativa 'y
exposicion cercana a
caso con TBC
pulmonar

Historia de TBC
inadecuadamente
tratada

Evidencia de lesiones
fibroticas en
radiografia de torax en
pacientes sin
tratamiento previo
adecuado

Isoniacida 300mg
VO mas Piridoxina
50 mg/dia por 36
meses o

Isoniacida 900mg
+piridoxina 100mg 2
veces por semana
con TAES por 36
meses

Rifampicina oral 10
mgs/kg/dia max: 600
mg/dia por dos meses.

Toxoplasma gondii

CD4 < de 200 cel.

TMP-SMX 1 tableta
doble (160/800)/ 3
veces semana

TMT/SMX 2tab sencilla
3 veces a la semana

*Dapsona oral, 50mg/dia
VO + pirimetamina 50
mg/sem + acido folinico
25 mg/sem

* Atovacuona oral, 1500
mg/dia + Pirimetamina
oral, 25 mg/dia mas
acido folinico oral, 10
mg/dia

CD4 > 200 cel/mm3
por mas de 6 meses.

Azitromicina VO,
1000 mg/semana
o

*Rifabutina VO, 300 mg
al dia

Complejo . . . 5
>
Mycobacterium Recuento de linfocitos Clarltrom.lcma VO, Azitromicina VO, 1200 CD4 >200cel/mm3,
. CD4 < 50/mm3 500 mg bid . por mas de 6 meses.
avium 0 mg/semana mas
. . Rifabutina VO, bid, 300
Azitromicina 500 mg me al dia
VO 2 v/sem & ’
"Tiabendazol oral,
50 mg/kg/dia,
2 fas.
Strongyloides Infeccion intestinal durante 2 0 3 dias *|lvermectina 200 pg/kg
. Con recuento de .
stercoralis documentada . . . mono dosis
linfocitos CD4+ igual
dosis diaria durante
14 dias
Cryptococcus Recuento de linfocitos | Fluconazol oral, 200 CD4 > 200 cel. por
neoformans CD4+ <100 cel. /mm3 mg/ semanal mas de 6 meses.
Histoplasma Recuento de linfocitos | ***Itraconazol oral CD4 > 200 cel. por
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capsulatum

CD4+ <100/mm3

en cdpsulas, 200
mg/ semanal

mas de 6 meses.

*

No Incluidos en el cuadro basico nacional
** | os adultos y adolescentes con VIH cuyo resultado de la prueba de la tuberculina no se conozca o sea positivo
y que tengan pocas probabilidades de padecer TB activa deben recibir terapia preventiva con Isonizada por lo
menos durante nueve meses como parte de un paquete integral de atencion.
La terapia preventiva con Isonizada debe administrarse a esas personas independientemente de su grado de
inmunodepresion, a las que estén recibiendo tratamiento antirretroviral, o las que hayan recibido anteriormente
tratamiento de la TB y a las mujeres embarazadas VIH.
*** Pyede considerarse la profilaxis con Itraconazol para los pacientes con recuentos de linfocitos T CD4+ de
menos de 100/mm3 que tengan un riesgo especialmente alto debido a exposicion laboral o a residencia en
una comunidad con altas tasas de incidencia de histoplasmosis (10 o0 mas casos por 100 pacientes VIH

positivos o SIDA/afio).

TABLA V-2
INMUNIZACIONES RECOMENDADAS PARA ADULTOS VIH POSITIVOS.
(Ver esquema Nacional de vacunacion)

RECOMENDADAS PARA TODOS LOS ADULTOS VIH-POSITIVOS

NOMBRE DE LA
INMUNIZACION

ENFERMEDAD
RELACIONADA

DOSIS

COMENTARIOS Y ADVERTENCIAS

Virus de la hepatitis B
(VHB)

Hepatitis B (VHB)

20ugIMO0,1, 6
meses

Se recomienda, a menos que se
compruebe que la persona tiene
inmunidad o hepatitis activa. Es preciso
hacer un andlisis de sangre para
verificar las concentraciones de
anticuerpos contra el VHB después de
terminar la serie de inmunizacion.
Aplicar refuerzo, si la concentracion de
anticuerpos es menor de 10
miliunidades internacionales.

Influenza inactiva

Gripe

0,5 ml IM anual

Debe administrarse cada afo. Las
personas VIH-positivas deben recibir
solamente la vacuna inyectable contra
la influenza. No se debe usar la vacuna
nasal en aerosol (FluMist/LAIV) en esa
poblacidn.

Sarampion, parotiditis y
rubéola (MMR)

1. Sarampion
2. Parotiditis
3. Rubéola

16 2 inyecciones

La Unica vacuna elaborada con
microrganismos vivos, recomendada
para los adultos VIH-positivos. Las
personas nacidas antes de 1957 no
necesitan que se les aplique esta
vacuna. Los adultos VIH-positivos con
un recuento de linfocitos CD4 <
200/mm3, antecedentes de una
enfermedad caracteristica del SIDA, o
sintomas clinicos de infeccién por el VIH
no deben recibir la vacuna MMR. Cada
componente se puede administrar por
separado, si se desea lograr suficientes
concentraciones de anticuerpos.
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Antineumocdcica de

Debe administrarse lo mas pronto
posible después de recibir un
diagndstico de infeccién por el VIH, a
menos que la persona se haya
vacunado en los ultimos 5 afios. Si el

. . Neumonia 1 6 2 inyecciones . .
polisacaridos 4 recuento de linfocitos CD4 es <
200/mm3 al administrar la vacuna, se
debe repetir la inmunizacién cuando
ese recuento sea > 200 /mm3. Hay que
repetir esta vacuna cada cinco afios.
Toxoide tetanico y 1. Tétanos . L Hay que repetir esta vacuna cada diez
. e 1 inyeccién o
diftérico 2. Difteria afos.
Recomendada para los adultos hasta
los 64 afios 0 menores y debe
administrarse en lugar del refuerzo de
7 e - 1. Tétanos la Td. Puede administrarse de nuevo
Tétano, difteria y e . . - o . -
. 2. Difteria 1 inyeccidn dos afnos después de la ultima
Tosferina . D,
3. Tosferina vacunacion para la Td en aquellas

personas que tienen contacto estrecho
con nifios menores de un afio y para los
trabajadores en servicios de salud.

Recomendadas para

algunos adultos VIH-positivos

Virus de la hepatitis A

Hepatitis A

0,5mlIMX?2
separado por 6
meses

Recomendada para los trabajadores de
salud, los hombres que tienen
relaciones sexuales con otros hombres,
los usuarios de drogas inyectables, las
personas con Hepatopatia cronica
(incluso Hepatitis crénica B o C), los
hemofilicos y los viajeros a ciertas
regiones del mundo.

Papilomavirus humano
(VPH)

Virus del papiloma
humano

0,5ml
2y 6 meses

IM O,

Recomendada para la poblacién
femenina entre las edades de 9 a 26
afios. No se recomienda su
administracion durante el embarazo.

Haemophilus influenzae
tipoB

Meningitis bacteriana

1 inyeccién

Los adultos VIH-positivos y sus
proveedores de atencion de salud
deben deliberar sobre la necesidad de
inmunizacion contra Haemophilus
influenzae.

Anti-meningocdcica

Meningitis bacteriana

1 inyeccion

Recomendada para estudiantes
universitarios, reclutas para el servicio
militar y viajeros a zonas endemicas del
mundo.

Usar si esta indicada

Recomendada.

Tabla V-3.-
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INMUNIZACIONES CONTRAINDICADAS PARA ADULTOS VIH POSITIVOS
Nombre ce la infecciéon nombre de la enfermedad

Carbunco

Viruela

Varicela

Herpes zéster*

Las vacunas actualmente disponibles contra la
viruela y la varicela son vacunas viricas de
microrganismos vivos. Con excepcion de la vacuna
MMR, no se recomiendan vacunas de
microrganismos Vvivos a las personas infectadas por
el VIH. Aunque en la actualidad la vacuna
autorizada contra el carbunco no es de
microrganismaos Vvivos no recomienda la vacunacion
ordinaria contra el carbunco.

* Inmunizaciones para adultos mayores de 60 afios
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MANEJO TERAPEUTICO
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1.-MANEJO DE LAS PRINCIPALES INFECCIONES OPORTUNISTAS

Tabla VI-1.- MANEJO DE INFECCIONES POR PROTOZOOS

MICROORGANISMO

ENFERMEDAD

TRATAMIENTO

PRIMERA ELECCION

SEGUNDA ELECCION

ALTERNATIVAS

Causa multiples
lesiones en el SNCy
se presenta como

Sulfadiazina 4-6 g/dia
(en2 04 tomas) +

Clindamicina
600mg/6h + o
TMPSMX 1 tableta /
12 h por 6 sems +
Pirimetamina 200

Claritromicina 500-1000 mg
/12 h o Azitromicina 900-
1500 mg/dia o ***Atovacuana

TOXOPLASMA encefalopatia y F’|r|metam|na 208 mlg me ImCI?I Iueg9 750 mg ¢/8h 0 1500/12h
GONDII . . inicial luego 50mg/dia+ | 50mg/dia + Acido
manifestaciones . . . ). > Por 4-6 sems despues de la
. Acido folinico 10mg/dia | folinico 10mg/dia . )
neurologicas focales. resolucion de los sintomas y
. - por 6 a 8 semanas, por 6 a 8 semanas. .
Corioretinitis signos
Antimonio pentavalente
20me/ke peso IM/3 Anfotericina B . - ,
LEISHMANIA Kala zar semanas 0,5me/ke/dia (dosis Pentamidina 3-4, g/kg/dia IV
INFATUM Anfotericina B liposomal tc,)tal i_lgs ) 3-4 semanas.
4mg/kg/dia, dias, 1-5, > 8
10, 17,24,31y38
CRYPTOSPORIDIUM TARV
sP Enteritis. La reconstitucion ***paramomicina 2 g/dia en 2-£
Menos frecuente en inmune es el unico Nitazoxanida 1 gm dosis + Azitromicina 900
otras localizaciones tratamiento que controla | VO bid por 60 dias -1200 mg/dia. 28 dias.
(via biliar, pulmonar) | la cryptosporidiosis
persistente
Enteritis. TMP/SMX forte
Excepcionalmente 160/800mg 3-4 veces al | Pirimetamina Ciprofloxacina 500mg/12h }
ISOSPORA BELLI localizacién dia x 10 dias.luego 75mg/dia V.0 x 10 x 10 dias.
extraintestinal TMP/SMX forte dias + acido folinico | u otra Floruoquinolona a dosis
(ganglios 160/800mg 1 tab c /12 5-10 mg/dia 14 dias. | convencionales.

retroperitoneales)

hrs hasta cumplir 21 dias

MICROSPORIDIA

Enteritis. Raramente
Queratoconjuntivitis,
hepatitis y formas
diseminadas.

TARV.

Albendazol 400mg/12h
hasta que CD4 >200 mg
sintomatico

Nitazoxanida
500mg/12h, 60
dias.

Tratamiento sintomatico con
Loperamida o difeanoxilto
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TMP/SMX forte

CYCLOSPORA Enteritis 160/800mg VO ¢/6 h por
10 dias
Tinidazol 2000mg/
. dia x 2 dias. Nitazoxanida 500mg/12h
GIARDIA LAMBIA Enteritis, Enterocolitis r':/lfg_olr(]jli?:sl 500me/8 Albendazol x 3-5 dias.
' 400mg/|12h x 5
dias
***Benznidazole 5-8 ***Nifurtimox 8-10
TRYPANOSOMA Enfermedad de me/ke/dia v.0 o cada me/ke/dia por 60—
CRUZI. ** Chagas &/K8 ’ E/KE P

12horas por -60- 90 dias

120 dias

* Se puede sustituir por Levadura de Cerveza tres tabletas dias.
** Leishmaniasis y manejo de la Malaria ver Normas Nacionales.

Tabla VI-2.- MANEJO DE INFECCIONES POR HONGOS

TRATAMIENTO

Vulvovaginitis

Clotrimazol ovulos 500mg
dosis Unica

crema 1% por 3
dias

MICROORGANISMO ENFERMEDAD PRIMERA ELECCION ZIIE.I(E;(l:JCI\Il(I)DIC ALTERNATIVAS
INDUCCION:
*Anfotericina B 0.7-0.8 .
Meningitis, mg/kg/dia + 5-flucitocina, ;I:]:Z::zd 400-800mg/dia :
CRYPTOCOCCUS criptococcemia, 25 mg/kg/6h V.0 por dos
NEOFORMANS** afeccidon pulmonar, | semanas. ,
_——— P CONSOLIDACION: Itraconazol 400mg/dia 10
Fluconazol 200mg/12 horas >emanas
V.0 por 8 semanas
S e o | a0
Candidiasis Oral P . 400mg/dia V.0
Fluconazol 50-100mg/dia or 14 dias
7-14 dias P
canoBasp N Eluconazol 100- Itraconaz9| 200- Anfoterlcllna B0.3-1
Esofagitis 200mg/dia 2-3 semanas 400mg/diapor mg/kg/dia IV. o
& 14 dias Voriconazol 200mg/12h IV
Clotrimazol

Fluconazol 150nmg/V.0 dos
Unica

PNEUMOCYSTIS JIROVECI

Neumonia.
Raramente en
otras localidades

Formas graves:
Trimetropin 15-
20mg/kg/dia y
Sulfametoxazol 75-
100mg/kg/dia IV 21 dias.
Mas

Prednisona 40mg/12h si
PO2 < 70 mmHg.

Leves y moderadas igual

Clindamicina
500mg Vo VO +
Primaquina 15-
30mg/dia por 21
dias
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dosis VO.

ASPERGILLUS SP

Afeccion
pulmonar, sinusal y
diseminada.

Voriconazol 6mg/kg/12
ler dia, seguido de
4mg/kg/12 h vo o
Anfotericina liposomica
5mg/kg/dia. o
Anfotericina B 0,5-0,6
mg/kg/ IV dosis total de

Itraconazol 400-
600mgo
***aspofungina
70mg/dia primer
dia, seguido de
50mg/dia IV

Combinaciones de
Caspofungina+

Anfotericina liposomica o

Voriconazol +
***Caspofungina.

3g)

*Pre-medicacion: para uso de Anfotericina: 1) Acetaminofén 650 mg VO 30 minutos antes de la infusion, 2)
Difenhidramina 25 mg VO 30 minutos antes de la infusién, 3) Hidrocortisona 25 a 50 mg IV + Heparina 1000 Ul en

la infusion.

** E| TARV, se iniciara hasta 2 semanas después de haber iniciado el tratamiento antimicotico.
*** Medicamentos No se encuentran en cuadro Basico Nacional

Tabla VI-3.- MANEJO DE INFECCIONES POR VIRUS

MICROOR TRATAMIENTO
GANISMO ENFERMEDAD PRIMERA ELECCION SEGUNDA ELECCION ALTERNATIVAS
Retiniti
A?;LZIiEZ *Valganciclovir
. . 900mg/12h VO por 3
gastrointestinal
- . semanas 0 900mg/24 +
(colitis, esofagitis, ) " )
. o\ implante de* Ganciclovir . . .
gastritis, o enteritis) WD. -, ) * Tratamiento intravitrio
Colangitis MG OO 2 FOVRpP R e (*Ganciclovir, o Foscarnet)
CITOMEG BILIs 0 nervio dptico). o 60mg/Kg/8h IV o L y
ALOVIRUS | Neumonias N . . En afeccion del SNCy recaidas
cMV) " .. | *Ganciclovir 90 mg/kg/12 IV 2- | T
( Encefalitis/ventriculit Ganciclovir + *Foscarnet. De
. 5mg/kg/12h IV 2-3 4 semanas
is 2 a4 semanas
, semanas (hasta 6
Sindrome
. semanas en
Al encefalitis/ventriculitis)
Poliradiculoneuritis/
mielopatia
Virus resistente:
Aciclovir 400mg VO, tid | Aciclovi
T Tme Y, cleiovir *Foscarnet 40mg/kg/8h o
x5-14dias.( o 5mg/kg/8h IV en
. . ¢ . 60mg/kg/12h 2-3 semanas.
HERPES | Labial, genital, Fanciclovir 500mg VO, | casos graves. Resistencia a Aciclovir
SIMPLE | perineal o esofagico | bid x 5-14 dias o (encefalitis *Foscarnet: y
*Valaciclovir 1g VO, bid | 10mg/kg/8h IV i
dacieiovir 26 V4, B mg/ g/ ) *Cidofovir 5 mg/kg/semanal.
x 7-10 dias. porl4 dias
De 2- 3 semanas
VARICELA Lesiones Aciclovir 800mg VO, 5 €n casos graves en herpes resistente.
7OSTER generalmente veces pordia 7al0 afeccion del Aciclovir 10 mg/kg/8h +
multimetamerico, dias o trigémino o *Foscarnet 60 mg/8 h por 14
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menos frecuente *Valaciclovir 1 g VO, tid | diseminada o dias

formas diseminadas | x 7-10 dias o varicela y hasta en Necrosis retiniana

y encefalitis *Famciclovir 500mg VO, | que las lesiones progresiva.

tid x 7-10 dias desaparezcan Aciclovi dosis igual +
Aciclovir 10-15 fotocoagulacion con laser en
mg/kg/8h por 14 | necrosis retiniana aguda.
dias IV
PAPOVAV Leucs)encefalopati.a
IRUS JC multifocal progresiva | TARV
(LMP)

*Medicamento No incluido en cuadro Basico Nacioanal

Tabla VI-4.- MANEJO DE INFECCIONES POR MICOBACTERIAS

TRATAMIENTO

MICROORGANISMO ENFERMEDAD BrivEra EReacy SEGUNDA ALTERNATIVAS
ELECCION
Pulmonar y extrapulmonar
frecuentemente (ganglionar
M.TUBERCULOSIS (gang ’ Ver Tabla VI-5

pleural,meningea, ésea,
hepdtica etc.)

Claritromicina

Azitromicina 500mg/dia +

500 12h +
) . mg/ Etambutol 15mg/kg/dia+
Formas diseminadas con Etambutol 15-20 . . ,
.. , A . , Rifabutina 300mg/dia VO
M. AVIUM afeccion hepatica, esplénica, mg/kg/dia V.0 + or 6 meses CD4 mavor de
INTRACELLULARE | de medula dsea ganglionary | Amikacina P y
ulmonar 15mg/kg/dia. Por 100 suspender, menor
P ' ' completar hasta los 18
lo menos por 6 a
meses
12 meses
Isoniacida
300mg/dia+ Rifabutina en lugar de
Rifampicina 600 Rifampicina.
Pulmonar. Extrapulmonary , .
M. KANSASII . . mg/dia + Flouroquinolonas,
diseminada . .
Etambutol Cicloserina.

1.2g/dia VO, 18
meses
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Tabla VI1-5.-

ESQUEMA DE TRATAMIENTO BASICO PRIMARIO PARA PACIENTES
TB NUEVOS PULMONARES:

FASE INTENSIVA: (60 DOSIS)

(LUNES-SABADO)

DURACION: 10 SEMANAS

. . e ‘s No. de Tipo de Cantidad por
Medicamento Dosis Diaria Presentacion Unidades Administracion Paciente
Gragea Combinada
Isoniacida 300 mg. 75 mg.
+ -
Rifampicina 600 mg. 150 mg. 4 Oral/diario 240
+
Pirazinamida 1.6 gr. 400 mg.
Tabletas
E | 1
tambuto 1.2 gr. 400 mg 3 Oral/diario 80

FASE DE SOSTEN: (54 DOSIS)

(3 VECES POR SEMANA)

DURACION: 18 SEMANAS

. . \ . No. de Unidades T.ip.o de .. Canti(.iad por
Medicamento Dosis Diaria Presentacion Administracion Paciente
Capsula Combinada
Isoniacida 800 mg. 200 mg. Oral 2 veces
+ 4 144
Rifampicina 600 mg. 150 mg. por semana
TOTAL DOSIS= 116 DOSIS, DURACION: 28 SEMANAS
e Silabaciloscopia de control al 2do mes de tratamiento es aln positiva, se prolonga 1 mes mas la fase
intensiva.
e Recordar que no se debe usar Inhibidores de Proteasa con tratamiento antifimico.
e Asociar esteroides con TB meningea, pericardica y suprarrenal.
e En el tratamiento de la TB extra pulmonar severa (Pott y meningea) prolongar a un afio; en otros
casos extra pulmonares 9 meses minimo.
e Todo paciente en terapia antifimica debe recibir profilaxis con TMP/SMX hasta que concluya su
tratamiento
e Ver capitulo para interacciones con ARV
TABLA VI-6.- ESQUEMA BASICO SECUNDARIO, REFORZADO Y PROLONGADO EN
PACIENTES TB
| ETAPA INTENSIVA DIARIA: (48 DOSIS), DURACION: 8 SEMANAS
(LUNES - SABADO)
Medicamento Dosis Diaria Presentacion No. de unidades T.|p.o de .. Cantlc.iad P
Administracion Paciente

Gragea Combinada
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Isoniacida + 300 mg. 075 mg
Rifampicina + 600 mg. 150 mg. 4 Oral/diario 192
Pirazinamida 16g. 400 mg.

Tabletas
Etambutol 12g. 400 mg. 3 Oral/diario 144
Estreptomicina* 1.0g. Fco: 1 gramo 1 I.M./Diario 48

Il ETAPA INTENSIVA

(LUNES - SABADO)

DIARIA: (30 DOSIS), DURACION: 5 SEMANAS

Medicamento Dosis Diaria Presentacion No. de unidades Tipo de Cantidad por Pac
Administracion
Gragea Combinada
Isoniacida + 300 mg. 075 mg.
Rifampicina + 600 mg. 150 mg. 4 Oral/diario 120
Pirazinamida l6g. 400 mg.
Etambutol 1l2g. TAB: 400 mg. 3 Oral/diario 90
SEGUNDA FASE INTERMITENTE: (66 DOSIS), DURACION: 22 SEMANAS (3 VECES POR SEMANA: LUNES, MIERCOLE
VIERNES)
Medicamento Dosis Diaria Presentacion No. de unidades Tipo de Cantidad por Pac
Administracién
Gragea Combinada
Isoniacida + 800 mg. 200 mg. 4 Oral 3 veces 264
Rifampicina 600 mg. 150 mg. Por semana
Etambutol 2.0g. TAB: 400 mg. 5 Oral 3 veces 330
TOTAL DOSIS = 48-30-66=144 DOSIS, DURACION: 8 MESES = 35 SEMANAS
Ver Norma de Tuberculosis
Tabla VI-7.- MANEJO DE INFECCION BACTERIANAS
TRATAMIENTO
MICROORGANISMO ENFERMEDAD PRIMERA ELECCION SEGUNDA ALTERNATIVAS
ELECCION
Ceftriaxona 2 gms TMP-SMX forte
Gastroenteritis, Ciprofloxacino 400mg IV IV diario x 2 160/800 mg 1 tab VO
SALMONELA diseminacion a ¢/12h 0 750mg VO bid x 2 ¢/12h x 2 sems.
huesos, vasos etc. | semanas >emanas Azitromicina 500mg
VO c/dia x 7 dias
TMP-SMX forte
) 160/800 mg 1tab VO
Ciprofloxacino 400mg IV ICVefjtiger‘itJo:g 2 gms ¢/12h 10 dias.
SHIGELLA SP Colitis, bacteremia | ¢/12h 0 750mgVO ¢/ 12 x2 Ampicilina 2giv C/
semanas .
semanas 6hoas por 10 a 14 dias
o Azitromicina 900
mg — 1200 por 10 dias
CAMPYLOBACTER | Enterocolitis, Azitromicina 500 mgs VO Ciprofloxacino Eritromicina 500 mgs
SP bacteremia c/dia por 3 dias. En caso de | 500mg VO bid x 5 bid x 5 dias
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sepsis, por 14 dias

dias

Ceftriaxone 2 g IV ¢/dia. En
meningitis 2 g IV ¢/12h por

Vancomicina 15
mg por kg dosis

Amoxicilina/clavulanat
o

Cefalosporinade 1y 2
generacion
Macrolidos

STREPTOCOCCUS Neumonias 14 dias hasta 1 g IV ¢/12n (Azitromicina,
PNEUMONIAE Empiemas ara neﬁmococo Claritromicina)
Meflin itis Penicilina G sddica 6-12 Eesistente a Carbapenemicos
HAEMOPHILUS. Se sisg MU/dia IV por 10 dias o enicilina (imipenem, 500 mg iv
INFLUENZAE P Amoxicilina 1g ¢/8h VO x P cada 6 por 10 dias
10 dias en caso de meropenem 1g iv
: Carbapenems para
neumococo sensible a ) cada 12 horas
- H. influenzae . .
penicilina ,doripenem, 1 g iv cda
8 horas ertapenem 1g
iv al dia)todos por 10
dias
Sepsis sin foco primario: Trimetroprim/sulfame
. P ' toxa 160/ 800 iv cada
Oxacilina 2 gms IV ¢/6hrs
or 7-10 dias 8 horas
P Clindamicina 600 mg
Endoc_ardms, Endocarditis tricuspidea: Vancomicina 15 mg I\./ /8hs. .
Infecciones . . Linezolid verificar
cutdneas Oxacilina 2g IV ¢/6h x 2 por kg dosis hasta 1 dosis
STAPHYLOCOCCUS . semanas + GentamicinalV. | gIVc/12 hrspord-6 | . . .
Neumonias, . O , .. Tigeciclina 100 mg
AUREUS . 3mg/kg/ dosis Unica al dia sems + gentamicina .
Piomiositis, , . . dosis de carga y 50mg
. - por 7 dias. 3 mg/kg, dosis unica | .
Osteomielitis, N, ivcada 12 horas
Artritis. Sepsic Endocarditis izquierda: x 1 semana Por 14 dias todos
G Oxacilina2 g IVc/6 hrsx 4
semanas + Gentamicina 3
mg/kg/ IV dosis Unica al dia
x 7 dias
Betalactamicos con Quinolonas
actividad ciprofloxacina 400
antipseudomonas: mg iv cada 12horas
, Ceftazidimal giv cada 8 0 v.0 500 mg cada
Neumonias . .
Sepsis horas,o Cefepimalgiv 12 horas
Tr: ueobronauitis cadal2 horaso C imipenem, 500
PSEUDOMONAS Infeqcciones dz " | Piperacilina/tazobactam,4,5 | mgiv cada 6 por 10
AERUGINOSA g iv cada 8 horas por 14 dias meropenem 1g

partes blandas
Otitis maligna
externa

dias con o sin
aminoglucosidoamikacina 1
givaldia

0 gentamicina 80 mg iv
cada 12 horas por 7 dias

iv cada 12 horas
,doripenem, 1 g iv
cda 8 horas
ertapenem 1giv al
dia)todos por 10
dias
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carbapenemicos
imipenem, 500 mg
iv cada 6 por 10 dias
meropenem 1g iv
cada 12 horas
,doripenem, 1 g iv
cda 8 horas
ertapenem 1giv al
dia)todos por 10
dias

TREPONEMA
PALIDUM

Sifilis primaria
Secundaria
Latente < l1afio

Sifilis latente tardia

(>1afo o duracion
indeterminada)

Neurosifilis

Penicilina benzatinica 2,4
millones U, IM, dosis unica

Penicilina benzatinica 2,4
millones U, IM, semanal por
3 sems (Total 7,2 millones
U)

Penicilina G sddica 18-24
millones U IV c¢/dia (dividido
c/4h) x 14 dias.

Doxiciclina 100mg
VO ¢/12h x 14 dias
Tetraciclina 500 mg
VO c/dia x 14 dias

Penicilina
procainicia 2,4
millones U ¢/24 h x
10-14 dias

Ceftriaxone 1 gm IV
c/dia x 8-10 dias
Azitromicina 2 g dosis
unica (en alergia a
penicilina)

Ceftriaxone 2 g IV
c/dia por 14 dias (se
ha informado 23%
falla terapeutica)
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1. PROFILAXIS SECUNDARIA DE LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS

Por lo general un paciente que presente una infeccién oportunista, responde bien al
tratamiento de la fase aguda, sin embargo, como persiste la inmunodepresion, las recidivas
son muy frecuentes en algunas infecciones, por lo que se debe garantizar un tratamiento de
mantenimiento o profilaxis secundaria después de finalizada la terapia inicial con el objetivo

de evitar las recaidas.

A. PROFILAXIS SECUNDARIA DE INFECCIONES MAS COMUNES

Enfermedad Oportunista

Criterio para

Medicamentos de

Opciones

Criterios para

Iniciar primera eleccién descontinuarla
Pneumonia Pneumocystis Previa TMP/SMX 160/800 Dapsona 100 CD4 >200 cel/mm3
jiroveci neumonia x cada dia 0 3 veces por | *mg/dia 0 50 mg bid | por >6 meses
Pneumocystis | semana *Dapsona 50 mg/dia

jiroveci previa

+ pirimetamina 50
mg/sem + acido
folinico 25 mg/sem

Toxoplasmosis

Previa
encefalitis por
toxoplasmosis

Sulfadiazina 500-1000
mgs VO QID +
Pirimetamina 25-50
mg /dia + *acido

Clindamicina 300mg
QID + Pirimetamina
25-50 mg/dia +
*acido folinico 10-

CD4 >200 cel/mm3
por >6 meses

folinico 10-25 mg/dia 25mg/dia
Mycobacterium avium Enfermedad Claritromicina 500mg CD4 >200 cel/mm3
complex diseminado diseminada VO c/120 sostenido por > 6
documentada | Azitromicina 1000mg meses, haber
semanal + Etambutol Completado 12
15mg/kg/dia meses de terapiay
asintomatico por
MAC
Criptococcosis Enfermedad Fluconazol 200mg/dia | Anfotericina B CD4 > 200
documentada 1mg/kg IV/semana x | cel/mm3 sostenida
50 mg /semana por > 6 mesesy
terapia inicial
completay
asintomatico por
Criptococcosis
Cytomegalovirus retinitis Enfermedad *Valganciclovir 900 *Ganciclovir CD4+ >200
documentada | mg/24h, implante 5mg/kg/dia IV 5 dias | cel/mm3 sostenida

ocular de Ganciclovir

5mg/kg/dia IV 5 dias a
la semana o 10 mg/ 3

veces a la semana.

alasemanao 10
mg/ 3 veces a la
semana.

por > 6 mesesy
sin evidencia de
enfermedad activa
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Leishmaniasis visceral

Enfermedad
documentada

*Glucantime
20mg/kg/mes IM

*Anfotericina
liposomal 3-5 mg/kg/
1 vez por semana 2-4
semanas

CD4 > 200-350
cel/mm3,
sostenida por > de
6 meses

*Medicamento no disponible en cuadro Basico Nacional
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CAPITULO VII

EVALUACION DIAGNOSTICA DE SINTOMAS
ESPECIFICOS EN LA INFECCION POR EL VIH
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1. MANIFESTACIONES CARDIACAS:

En la era pre-TARV, las manifestaciones cardiacas por la infeccion del VIH o por la afeccién
cardiaca de las infecciones oportunistas fueron poco frecuentes. Derrame pericardico y
cardiomiopatia fueron hallazgos de autopsia comudn en pacientes con infeccién avanzada
por vih que murieron por otras razones, pero por lo general estos no manifiestan sintomas
antes de la muerte.

En la actualidad la enfermedad cardiovascular se ha convertido en una causa importante de
morbilidad y mortalidad en personas con la infeccién por el VIH.

e En los pacientes que contraen el VIH a través del uso de drogas inyectables, la
endocarditis infecciosa es una complicacion importante.

e La hipertension pulmonar es mas comun en personas infectadas por el VIH que
en la poblacion general.

e Actualmente la manifestacion cardiaca mas comun es la enfermedad arterial
coronaria, ademas de los factores de riesgo convencionales, hay datos que
vinculan al VIH en si mismo como un factor de riesgo independiente para
enfermedad arterial coronaria e infarto de miocardio.

e El consumo de algunos antirretrovirales ha sido identificado como factor de
riesgo cardiovascular; los mas fuertemente implicados son el Abacavir,
Didanosina, Lopinavir / ritonavir, Fosamprenavir y el Indinavir, a pesar de ello la
relacion de estos ARV con el infarto de miocardio sigue siendo controvertido, ya
gue otros estudios de cohortes y de ensayos clinicos no han encontrado las
mismas asociaciones.

2. TRASTORNOS RESPIRATORIOS
En la década de 1980, la presentacion mas comun de Infeccion Avanzada por VIH
fue la neumonia por Pneumocystis jiroveci ( la profilaxis primaria para Neumonia
Pneumocystis jirovecii fue una intervencion que salvo vidas y que precedieron el
éxito de la terapia antirretroviral.
La Neumonia Pneumocystis jiroveci todavia puede ocurrir como manifestacion inicial
de la infeccion por VIH.
La Neumonia bacteriana se produce en pacientes infectados por VIH con una
frecuencia mucho mas alta que en la poblacion general.

La distincién entre estos dos tipos:

Por lo general, La Neumonia Pneumocystis jiroveci se presenta con sintomas sub
agudo, fiebre de bajo grado, falta importante de la respiracion y disnea de esfuerzo,
una tos seca e infiltrados difusos en las imagenes radiologicas de torax . Los casos
leves no tienen problemas de oxigenacion en reposo y pueden tener una radiografia
de térax normal.

La neumonia bacteriana generalmente se presenta con sintomas agudos, fiebre alta,
tos productiva, y los infiltrados focales. En muchos casos, la terapia antibiética
empirica se dirige tanto a las condiciones del paciente hasta que se llegue a un
diagnadstico correcto.

Otras infecciones respiratorias importantes en la infeccion por VIH incluyen:
La gripe y otras infecciones respiratorias virales,
La Tuberculosis y Neumonias micéticas (por ejem: Coccidioides, Aspergillus,
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Cryptococcus, Histoplasma, y otros hongos).

En los pacientes con CD4 relativamente normales, la Tuberculosis pulmonar puede
presentarse por lo general con sintomas crénicos, tos productiva y los infiltrados
pulmonares con cavitacion central. Sin embargo, cuando el recuento de CD4 es
bajo, las manifestaciones pulmonares pueden ser muy diferentes, con infiltrados
difusos o un patron miliar o los pacientes pueden presentar manifestaciones
extrapulmonares como la Meningitis 0 Adenopatias.

El diagndstico de enfermedades pulmonares con frecuencia puede ser establecido
por medios como la tincién de Gram de bacterias, cultivo de hongos y la baciloscopia.
Las infecciones respiratorias virales pueden ser diagnosticadas con un exudado
nasofaringeo o hisopado nasal para las pruebas de antigeno de la gripe, cultivos
virales o pruebas de PCR.

En los pacientes con enfermedades pulmonares mas graves, incluyendo los
pacientes hospitalizados, el lavado broncoalveolar puede proporcionar un diagndstico
rapido.

En las enfermedades no infecciosas que también pueden tener manifestaciones
pulmonares se incluyen la Embolia pulmonar, la Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, el Linfoma y el Sarcoma de Kaposi pulmonar.

CUADRO VII-1 PRINCIPALES AGENTES ETIOLOGICOS DE PROBLEMAS
RESPIRATORIOS

CATEGORIA AGENTE ETIOLOGICO

Bacterianas Chlamydia pneumoniae

Haemophilus influenzae

Mycoplasma pneumoniae

Nocardia

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus (incluyendo meticilino-resistente)
Streptococcus pneumoniae

Virales Virus de la influenza (incluidas las cepas HIN1)
Adenovirus

Citomegalovirus

Virus parainfluenza

Virus sincicial respiratorio

Hongos Cryptococcus neoformans
Histoplasma capsulatum
Pneumocystis jiroveci
Aspergillus

Blastomyces dermatitidis
Coccidioides immitis

Micobacterias Tuberculosis pulmonar
Micobacteriosis no TB (atipicas)
Otros agentes Apicomplexa

Infecciosos Parasitarios Strongyloides stercoralis
Toxoplasma gondii

Causas no infecciosas de la | La insuficiencia cardiaca congestiva
enfermedad EPOC: bronquitis cronica y/o enfisema
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pulmonar Embolia pulmonar
Hipertensidn pulmonar
Neumonitis intersticial linfoide
Sarcoma de Kaposi

Cancer de pulmoén

Linfoma

Pleurales

Derrame/empiema

(relacionado con TB, infeccion bacteriana o cancer)

Otros trastornos Neumotdrax

(relacionado con neumonia por P. jiroveci, TB o cancer
Pericardicos:

Derrame pericardico (a menudo relacionado con CMV, TB o VIH)

3. MANIFESTACIONES GASTROINTESTINALES:

e Las complicaciones gastrointestinales son comunes y tienen un diagndstico
diferencial amplio.

e Los efectos adversos gastrointestinales de la terapia son especialmente frecuentes
con el uso de IP, pero puede ser visto con muchos otros medicamentos, incluyendo
Zidovudina.

e La Pancreatitis es también comun en la infecciéon por VIH y puede ser vista como una
complicacion de varias infecciones oportunistas, incluyendo la infeccion por
Citomegalovirus, Toxoplasmosis, Criptosporidiosis, la Tuberculosis y por
Mycobacterium avium.

¢ Comunmente, la pancreatitis se ve como una complicacion de la terapia antirretroviral
(especialmente Didanosina y Estavudina), otros tratamientos (por ejemplo,
Pentamidina) y las comorbilidades (especialmente el consumo de alcohol y la
hipertrigliceridemia).

e La Pancreatitis también puede ser vista con Ribavirina para el uso de tratamiento de
la hepatitis C en pacientes coinfectados.

TABLA VII-2 PRINCIPALES PROBLEMAS GASTROINTESTINALES Y CAUSAS
INFECCIOSAS

Presentacion Potenciales agentes etiolégicos o causas
Diarrea /colitis VER ADELANTE (inciso E)
Candida albicans
Esofagitis Citomegalovirus
Herpes simplex
Hepatitis A
Hepatitis Hepatitis B
Hepatitis C
Citomegalovirus
Pancreatitis Toxoplasma gondii
Mycobacterium tuberculosis
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Mycobacterium avium complejo

Toxicidad de medicamentos (Didanosina,
Estavudina , Pentamidina)

Hipertrigliceridemia (una posible complicacién de
la terapia antirretroviral)

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis
Proctitis Herpes simple
Citomegalovirus
Treponema pallidum

MANIFESTACIONES ANORECTALES

La patologia anorrectal es particularmente comuin en personas con infeccion por VIH
y los examenes periodicos anorrectales deben ser una parte rutinaria de la atencion
médica.

Hemorroides, Fisuras anales, como los Abscesos perianales son comunes, ademas
de los Condilomas anales, la Displasia anal, y el Carcinoma anal.

Analisis citologicos (frotis PAP anal) deben ser considerado, pero el diagnéstico de
Cancer anal se hace tipicamente a través de una biopsia de las lesiones palpables
anorrectal.

Proctitis presenta con dolor en el recto y la secrecion de moco, las causas de Proctitis
incluyen la Gonorrea, la Clamidia, la Sifilis y el Herpes.

Herpes perianal se presenta a menudo con ulceracion perianal dolorosa que puede
convertirse en crénica en pacientes inmunodeficientes.

DIARREA

En el contexto de Infeccion avanzada por VIH, la diarrea puede ser una presentacion
de una variedad de infecciones oportunistas como la Criptosporidiosis,
Microsporidiosis, Mycobacterium avium y la Colitis por Citomegalovirus. Patégenos
entéricos bacterianos, tales como Salmonella, Shigella, y las enfermedades
causadas por protozoos como Giardia y Entamoeba también deben ser
considerados.

El Clostridium difficile también se asocia cominmente a la diarrea, y es inducido por
el uso cronico de antibioticos de amplio espectro

Como sucede con muchas presentaciones clinicas, el conocimiento del estado
inmunoldgico del paciente es fundamental para generar un diagnostico diferencial
exacto y una aproximacion diagnéstica, por ejemplo, en un paciente con diarrea y un
recuento CD4 de = 500 células / mm 3, ninguna de las infecciones oportunistas es
probable y las pruebas de estas causas seria innecesario.

Los estudios rutinarios de heces a menudo son necesarios para establecer la causa
de la diarrea, sin embargo en enfermedad avanzada, en el diagndstico diferencial las
infecciones oportunistas la endoscopia baja (colonoscopia 0 una sigmoidoscopia
flexible) puede ser necesaria para confirmar los casos, como la Colitis por
Citomegalovirus.
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TABLA VII-3.- PRINCIPALES CAUSAS DE DIARREA EN PACIENTES VIH/SIDA.

Citomegalovirus
Cryptosporidium
Giardia lambia
Salmonella sp.
Shigella flexneri
Campylobacter sp.
Infecciones Microsporidia
Entamoeba hystolitica
Isospora belli
Micobacterias
Ciclospora

Vibrio cholerae
Herpes virus

] Strongyloides stercoralis
Helmintos

Sarcoma de Kaposi

Tumores malignos .
Linfoma

6. DISFAGIA / ESOFAGITIS

e El estado inmunolégico del paciente es una consideracion importante en el enfoque
de la disfagia.

o En los pacientes con un recuento de células CD4 <200 células / mm3, la esofagitis
por candida, herpes simple y citomegalovirus son las tres principales infecciones
oportunistas a considerar.

e En los pacientes que también tienen candidiasis oral, una prueba de la terapia
antifangica (por ejemplo, Fluconazol) puede ser a la vez diagnéstico y tratamiento. Si
no hay mejoria con la terapia antifingica, la endoscopia suele ser necesario para
determinar la causa especifica. Para los pacientes con mayores recuentos de células
CD4, las causas de la disfagia pueden ser similares a los observados en la poblacion
general, incluyendo la enfermedad de Reflujo gastroesofagico y el cancer de es6fago

e Para la Candidiasis, el diagnéstico presuntivo se basa en la presencia de placas
blanquecinas (seudomembranas) en las mucosas, que desprenden facilmente
dejando un &rea eritematosa que sangra con facilidad.

e El diagnostico seguro se obtiene por la confirmacién, mediante el cultivo y con la
microscopia (presencia de hifas, pseudohifas, o levaduras de Candida en el tejido
obtenido).

7. ENFERMEDADES HEPATOBILIARES

e Las enzimas hepaticas elevadas son una anormalidad comin en personas con
infeccion por VIH.

e La presencia de las enzimas hepaticas con ictericia marcada sugiere elevacion por
Hepaititis viral aguda.

e El Virus de hepatitis A, hepatitis B (VHB) y hepatitis C (VHC) son més frecuentes en
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personas infectadas con VIH en comparacion con la poblacion en general; las
elevaciones mas bajas y cronica de las enzimas hepaticas tienen un diagndstico
diferencial mas amplio incluyendo el VIH, el VHC, la Esteatosis hepatica, la
enfermedad hepatica alcohdlica y los efectos adversos de los medicamentos
antirretrovirales y otros medicamentos.

Aproximadamente el 5% a 10% de las personas que viven con la infeccién por VIH
tienen infeccion cronica por el VHB, por esta razon se recomiendan que las pruebas
serolégicas para VHB se realice como parte de la evaluacion inicial de pacientes
infectados por VIH.

Varios agentes antirretrovirales tienen actividad frente al VIH y el VHB. Si la infeccion
por VHB requiere terapia y el paciente debe comenzar ARV, se sugiere un régimen
antirretroviral que incluye dos farmacos con actividad contra el VIH y el VHB.

Se estima que el 25% de personas infectadas con VIH en las sociedades
occidentales estan coinfectados con el VHC en consecuencia es importante incluir en
las evaluaciones de los pacientes VIH el estudio para el VHC.

Los Pacientes con VIH y coinfectados con VHB o VHC deben ser remitidos para su
manejo a servicios de infectologia de los hospitales nacionales.

La Colangiopatia es una complicacion de la infeccién por VIH avanzada y puede ser
visto con varias infecciones oportunistas como la Criptosporidiosis, Microsporidiosis,
y la infeccion por Citomegalovirus.

MANIFESTACIONES HEMATOLOGICAS

Citopenias

Las Citopenias son relativamente frecuentes en la infeccibn avanzada por el VIH
como consecuencia de una médula 6sea hipo proliferativa, también se pueden ver
como efectos adversos de otros medicamentos utilizados en el tratamiento de
infecciones oportunistas, incluyendo Trimetoprima-sulfametoxazol, Dapsona, el
Interferén, la Ribavirina , Pentamidina , Foscarnet , Ganciclovir y Valganciclovir .

Pancitopenia también puede ser vista como una manifestacion de afecciéon de la
médula dsea por algunas infecciones oportunistas y/o neoplasias malignas
diseminada como la infecciobn por Mycobacterium avium, la Tuberculosis,
Histoplasmosis diseminada y el Linfoma.

La purpura trombética trombocitopénica
Es una enfermedad multisistémica potencialmente fatal de la infeccién por el VIH, con
fiebre, cambios de estado mental, enfermedad renal, anemia y trombocitopenia.

La anemia y la leucopenia son efectos adversos caracteristicos de la zidovudina
pero también pueden ser consecuencia de la propia infeccion.

Linfadenopatia

Linfadenopatia generalizada puede ser una sefial de activacion inmune y la
respuesta del huésped a la infeccion, es decir que la linfadenopatia generalizada se
puede observar en la ausencia de otro patdgeno. La sifilis secundaria es una
patologia a considerar para el diagnéstico en pacientes con Adenopatia generalizada,
aungque la mayoria de otras enfermedades infecciosas y tumores malignos se
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presentan con linfadenopatia regional o central.

La afectacion linfatica es una presentacion comun de Tuberculosis extrapulmonar,
Linfoma de células B y enfermedad de Hodgkin son causas importantes de la
linfadenopatia focal.

La biopsia del Ganglio linfatico es a menudo necesaria para establecer el diagnostico,
aunque la aspiracion con aguja fina es menos invasiva y puede ser Util.

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS
Los hallazgos neuroldgicos focales pueden ser la consecuencia de lesiones
ocupantes de espacio en el cerebro. En las personas con Infeccion avanzada por
VIH, el sistema nervioso central (SNC), la Toxoplasmosis y Leucoencefalopatia
multifocal progresiva son las causas mas comunes de esta presentacion.
laToxoplasmosis del SNC se caracterizan por una 0 mas masas en forma de anillo
con edema circundante. En la mayoria de las personas con toxoplasmosis la
inmunoglobulina G en el suero es positiva.
* linfomadel SNC
Es otra complicacion de la infeccion por VIH avanzada y por lo general se
manifiesta por una lesién solitaria, la leucoencefalopatia multifocal progresiva
generalmente se presenta con lesiones mdultiples que afectan a la sustancia
blanca. Otras consideraciones para las lesiones de masas en la infeccién por
VIH son Tuberculomas, Cryptococcomas, Absceso cerebral bacteriano y las
metéstasis cerebrales.

* Los accidentes cerebrovasculares pueden ocurrir como resultado de
eventos embolicos en pacientes con endocarditis. La Sifilis meningovascular
también deben ser considerada en el diagnostico diferencial. Virus varicela-
zoster es una causa grave pero poco frecuente de una vasculitis del SNC.

La puncién lumbar es util en el diagndstico de lesiones en el SNC.

Un PCR Positivo para el virus de Epstein-Barr en el liquido cefalorraquideo,
se asocia con el linfoma del SNC, mientras que un PCR positivo para el
virusJC apoya el diagnéstico de la Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

* Meningitis

La causa clasica de la meningitis en la infeccion por VIH es Cryptococcus

neoformans, que se presenta generalmente con fiebre, cefalea, meningismo y

fotofobia.

En algunos pacientes, los signos y sintomas de irritacion meningea pueden

ser leves o estar ausentes. La puncién lumbar se suele utilizar para establecer

el diagnostico, aunque el antigeno del criptococo en suero es una prueba

sensible para esta enfermedad.

La meningitis bacteriana es relativamente poco comun en personas con

infeccion por el VIH, pero debe ser la primera consideracién en pacientes con

un sindrome agudo de fiebre, meningismo, y alteraciones del estado mental.

Debido a la prevalencia de las infecciones con lesiones que ocupan un

espacio en el SNC es importante tener en cuenta realizar estudios de

imégenes antes de la puncion lumbar.

El VIH puede causar Meningitis aséptica que puede estar asociado a la

infeccion aguda o como una manifestacion cronica.

La Neurosifilis es también una causa importante de una presentacion de la
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meningitis aséptica. Otras consideraciones en el diagnostico diferencial de la
meningitis incluyen la Meningitis tuberculosa, las infecciones por Herpes virus
(Citomegalovirus, virus del Herpes simple y el virus de la Varicela-zoster), y
otras enfermedades producidas por hongos (por ejemplo, Coccidioidomicosis
e Histoplasmosis).

Alteraciones del estado mental

Una distincion importante en los cambios de estado mental es la duracion de
los sintomas; los cambios progresivos del estado mental puede ser visto en la
Demencia por VIH y los cambios agudos puede considerarse como una
Encefalopatia durante la infeccion aguda por VIH y también como
consecuencia de afecciones oportunistas, incluyendo la Criptococosis, la
Meningitis tuberculosa, la Toxoplasmosis y el Linfoma del Sistema nervioso
central entre otras.

Otras consideraciones para cambios agudos en el estado mental incluyen la
Intoxicacion por drogas, Hipoxia, Sepsis, y la Encefalopatia hepatica. Los
estudios por imagenes de la cabeza seguida de la puncion lumbar, si es
seguro, son cominmente necesarios para determinar rapidamente la causa

de los cambios agudos del estado mental

TABLA VII-4.- CAUSAS COMUNES DE CEFALEA EN PACIENTES CON INFECCION POR

EL VIH
Etiologia PATOLOGIAS SINTOMAS

Toxoplasmosis El dolor de cabeza en un
Criptococosis paciente con infeccién por VIH
Herpes simple que es persistente e intenso,
Citomegalovirosis aumenta rapidamente y no
Leucoencefalopatia multifocal responde a los analgésicos
progresiva comunes, debe ser manejado a

. Meningitis crénica causados por | nivel hospitalario, y con mayor

Infecciones

el VIH

Tuberculosis

Neurosifilis

Tripanosomiasis cerebral
(Enfermedad de Chagas).
Plasmodium NeuroCisticercosis
Histoplasma

Tumores malignos

Linfomas
Sarcoma de Kaposi

razon si estda acompafiado de
fiebre, vdmitos y trastornos
neuroldgicos (convulsiones,
desorientacion, signos de
irritacion meningea,
parestesias, paresias,
focalizaciones, etc.), ya que
generalmente se trata de una
neuroinfeccion.

Se debe identificar las causas mas simples y comunes del dolor de cabeza como son: migrafia,
tensidn, sinusitis, trastornos visuales (de refraccién), caries dentales, anemia, hipertension arterial o
efecto secundario de algin farmaco. Se debe descartar cualquier otra enfermedad de origen
parasitario, viral, bacteriano o Micético.

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO:
e La definicion clasica de fiebre de origen desconocido requiere de una enfermedad
que dura por lo menos 3 semanas sSin una causa aparente, a pesar de una
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evaluacion intensiva.

e Las posibles causas difieren entre individuos infectados con VIH y poblacién en
general.

e Puede ser una presentacion clinica en personas con infeccion por VIH no tratada o
no diagnosticada.

e Las Infeccibnes por micobacterias (Tuberculosis y Micobacterias no tuberculosas) y
el Linfoma son las causas mas comunes de la fiebre de origen desconocido

TABLA VII-5.- CAUSAS COMUNES DE FIEBRE EN PACIENTES VIH POSITIVOS

Etiologia PATOLOGIAS

Salmonella sp.
Estreptococos
Haemophillus influenzae
Shigella sp.
Pseudomona sp.
Bacterianas Estafilococos
Enterobacter
Campylobacter
Treponema pallidum
Leptospira sp.
Micobacterias (tuberculosis y atipicas)

Pneumocystis jiroveci
Toxoplasma gondii
Parasitarias Entamoeba hystolitica.
Plasmodium
Tripanosoma cruzi

Influenza
Virales CMV,HSV,EBV,VIH
Dengue

Histoplasma capsulatum
Micéticas Cryptococo neoformans
Candida albicans.

Linfoma

Tumores malignos .
g Sarcoma de Kaposi

10. LINFOADENOPATIA:

Se define como el aumento de tamafio de los ganglios linfaticos, en la practica, toda
persona infectada por el VIH tiene alguna linfadenopatia fluctuante durante la etapa
asintomatica, que puede o no ser suficientemente pronunciada para considerarla
generalizada persistente, esta ultima es frecuente en las personas infectadas por el VIH y
por lo general, se debe sélo al VIH. En este caso se define de la siguiente manera:

e Mas de dos grupos de ganglios linfaticos afectados en regiones separadas (no

inguinales)
e Por lo menos dos ganglios de mas de 1 cm de diametro en cada region
e Mas de un mes de duracion
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e Ausencia de infecciones locales o contiguas que puedan explicar la adenopatia.

TABLA VII-6.- CAUSAS COMUNES DE LINFOADENOPATIA.

Etiologia PATOLOGIAS
Virales \C/ll’;(rmegalowrus (CMV)

Infecciones bacterianas agudas y crdnicas
Tuberculosis

Bacterianas Micobacteriosis atipicas
Sifilis
Inespecificas

Micética Histoplasmosis

Paracoccidioidomicosis

Parasitarias Toxoplasmosis
Linfomas

Tumores malignos Sarcoma de Kaposi linfadenopatico (no vinculado

necesariamente al sarcoma de Kaposi cutaneo)

11.

12.

MANIFESTACIONES OFTALMOLOGICAS

La retinitis por Citomegalovirus es una complicacion temida de Infeccion avanzada
del VIH, que requieren tratamiento antiviral parenteral y con frecuencia conduce a la
ceguera bilateral a pesar del tratamiento.

Se presenta en estados de inmunosupresion avanzada (recuento de células CD4
<50 células / mm3), esta, fue una de las primeras infecciones oportunistas a disminuir
en frecuencia con el acceso a la TARV.

Otras causas de la retinitis en la infeccion por VIH son virus Varicela-Zoster |,
Toxoplasma y Herpes simple.

Retinopatia por VIH, por lo general se manifiesta por manchas algodonosas en la
retina sin hemorragia.

La Uveitis anterior es una posible complicaciéon de la sifilis. Aunque las pruebas
pueden ser Utiles para establecer el diagnostico de enfermedades oculares (por
ejemplo, un resultado positivo VDRL en la Sifilis), el diagnostico suele establecerse
visualmente a través de un examen detallado del ojo por un oftalmélogo con
experiencia en el manejo del VIH.

MANIFESTACIONES ORALES:

La cavidad oral es un sitio frecuente de patologia en los pacientes con infeccion por
VIH. La Candidiasis oral es una sefial temprana de la inmunodeficiencia humana y
tiene diversas variedades.

La Candidiasis pseudomembranosa es la variedad mas comun, con manchas
blancas sobre una base eritematosa que involucran el paladar, la mucosa bucal y
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13.

14.

15.

lengua. Otras formas de candidiasis incluyen la eritematosa, la hiperplasica, y
Queilitis angular.

La Leucoplasia vellosa oral es una lesién blanca normalmente en el lado de la
lengua.

Aunque el sarcoma de Kaposi es menos comun, la cavidad oral es un sitio frecuente
manifestado por manchas parpura y nédulos, ubicados generalmente en el paladar
duro.

La gingivitis puede ser un proceso agresivo, necrotizante en personas con infeccion
por VIH y puede dar lugar rapidamente a la pérdida de dientes.

Las Ulceras aftosas y la infeccidn por Herpes simple orolabial también son comunes.
El diagndstico de las manifestaciones orales se establece a menudo con la
inspeccion visual.

MANIFESTACIONES RENALES:

Nefropatia asociada al VIH es la manifestacion renal mas frecuente. Sin embargo,
se deben considerar otras causas. A pesar que la insuficiencia renal es un efecto
adverso poco frecuente de la terapia antirretroviral, se puede ver con el uso del
Tenofovir y manifestarse con Azotemia y / o Proteinuria, en ocasiones puede debutar
con el sindrome de Fanconi.

La nefrolitiasis es una complicacion potencial a la terapia con Indinavir y el
Atazanavir.

PERDIDA DE PESO NO INTENCIONAL:

La perdida involuntaria de peso puede deberse a un Unico proceso, infecciones
oportunistas, (por ejemplo, Mycobacterium avium, Tuberculosis), , Neoplasias, como
el Linfoma, y en la Insuficiencia suprarrenal que es una causa rara pero importante
en las personas con enfermedad avanzada.

Actualmente y por efectos de algunos ARV es comun los transtornos en la
distribucién de la grasa, la pérdida de ella o lipoatrofia, limitada a la cara,
extremidades, nalgas, abdomen, region dorsocervical (“joroba de bdfalo”) y las
mamas (ginecomastia). Estos cambios tienen diferentes mecanismos, pero la
lipoatrofia o pérdida de grasa se ha atribuido a ciertos medicamentos antirretrovirales
( zidovudina , estavudina , didanosina y efavirenz ) y a la propia infeccion por el VIH.

MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS:

El espectro de manifestaciones cutaneas de la infeccién por el VIH es diverso y las
causas son muchas.

Es importante considerar que las personas con infeccion por VIH a menudo tienen
una presentacion mas florida de las enfermedades comunes de la piel, esto puede
incluir infecciones Micoticas, Dermatitis seborreica, Eczema, Herpes simple,
Infecciones del virus del Papiloma Humano incluyendo las Verrugas comunes y las
Verrugas ano-genitales, Foliculitis, Xerosis, y episodios recurrentes de Herpes Zoster,
ademas, en la piel se pueden observar algunas patologias que son manifestaciones
de un estado inmunodepresivo como la Foliculitis Eosinofilica, el Sarcoma de Kaposi
y algunas de las manifestaciones cutdneas de infecciones sistémicas oportunistas
como la Criptococosis diseminada o la Varicela-Zoster..
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TABLA VII-7.- ENFERMEDADES CUTANEAS CAUSADAS POR INFECCIONES

VIRALES
Manifestaciones cutaneas virales Tratamiento
Acyclovir 5-10 mg/kg peso ¢/8h IV x 10 dias, u 800 mg
H
erpes zoster VO 5 veces x dia por 5-10 dias. [A]

Acyclovir 5mg/kg/8h x 5-10 dias IV 0 200 mg 5 veces x
dia VO x 5-10 dias.

Puede utilizarse el acyclovir en crema, combinado con
tratamiento oral.

Herpes simple

Curetaje:
Punzar cada lesién con una aguja, aplicar acido

Molusco contagioso i . ™
J tricloroacetico al 25%. Puede utilizarse electro

fulguracion.
Condiloma acuminado Podofilina al 25%
Acido salicilico al 10% o 20%, electrofulguracion,
Verrugas vulgares . .
crioterapia.
Algunos autores han sugerido el uso de Podofilina al
Leucoplaquia pilosa oral 25% en una sola aplicacién, dejarla 1 horay lavary a los
7 dias aplicarla en el otro borde lingual. [D]
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TABLA VII-8.-

ENFERMEDADES CUTANEAS CAUSADAS POR

INFECCIONES

BACTERIANAS

Manifestaciones cutaneas bacterianas

Tratamiento

Forunculosis, Impetigo, Pioderma, Celulitis o
Foliculitis

-Tratamiento de las lesiones locales
-Dicloxacilina 500 mg ¢/6h o cefalexina 500-
1000 mgs tid o eritromicina por via oral
durante 10 dias.

Hidradenitis supurativa

-Dicloxacilina 500 mg ¢/6h x 10-14 dias.
-Cefalexina 500-1000 mg c/6h x 10- 14 dias.

-Cefalotina u Oxacilinaiv1 g c/4-6 horas x 10—

Piomiositis 14 dias.
-Drenaje quirurgico
Sifilis Tratar segun el estadio en que se encuentre con

Penicilina Benzatinica ver tabla VI-7

TABLA VII-9.-
MICOTICAS

ENFERMEDADES CUTANEAS CAUSADAS POR

INFECCIONES

Manifestaciones cutaneas micdticas

Tratamiento

Lesiones superficiales
Candidiasis

-Ungliento de Nistatina o
-ketoconazol (crema) dos veces al dia hasta
gue las lesiones desaparezcan

Dermatofitosis

Antimicotico topico bid por 2 semanas.

Pitiriasis versicolor

Clotrimazol o Ketoconazol en crema o por via
oral 1 tab de 200 mg al dia x 10 dias en

ayunas.
Lesiones ulceradas o . . Tratar con Antimicoticos sistemicos ver
Histoplasmosis
elevadas tabla VI-2[C]
Tratar con Antimicoticos sistemicos ver

Criptococosis

tabla VI-2 [C]

TABLA VII-10.- ENFERMEDADES CUTANEAS CAUSADAS POR ECTOPARASITOSIS

Manifestaciones cutaneas
ectoparasitarias

Tratamiento

Escabiosis

-Hexacloruro de Gama Benzeno al 1% x 2 dias despues
del bafio. Repetir en 7 dias

-Lavado de la ropa

-Tratamiento de todos los convivientes

-En mujeres embarazadas Crotamiton (eurax) una vez
por dia por 3 a 5 dias.

Pediculosis capitis y pubis

-Hexacloruro de Gama Benceno al 1%

-Pirethrin (shampoo), dejar 5 minutos en los cabellos y
después de lavados, eliminar las liendres

-Lavado de la ropa

-Tratamiento de convivientes.
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TABLA VII-11.- ENFERMEDADES CUTANEAS CAUSADAS POR NEOPLASIAS

Manifestaciones cutaneas por neopldsias

Tratamiento

-Radioterapia

Lesiones -Crioterapia
unicas -Extirpacion quirurgica
Sarcoma de Kaposi -Vimblastina intralesional.
-5 fluracilo tépico (efudix).
. -Interferdn alfa
Lesiones . . S
. . -Citostaticos sistémicos
diseminadas

-Foscarnet

Linfoma

-Radioterapia
-Citostaticos

TABLA VII-12.- ENFERMEDADES CUTANEAS CAUSADAS POR OTRAS

DERMATOSIS

Manifestaciones cutaneas por otras
dermatosis

Tratamiento

Dermatosis seborreica

-Antimicéticos tdpicos y orales. Clotrimazol mas esteride
tdpico 2 veces /dia
-Vaselina salicilada en piel de cabello. [A]

Prurigo

-Locién de calamina tépica

-Antihistaminicos loratadina/difenhidramina

-Esteroides tdpicos betametazona o hidrocortizona o
sistémicos Hidrocortizona 10mg/Kgrdosis de inicio luego
5mg/kg de mantenimiento (B]

Erupciones causadas por farmacos

Suprimir el o los fdrmacos

-Tratar las lesiones locales:
Antihistaminicos, loratadina/difenhidramina
Esteroides. tdpicos betametazona o
hidrocortizona y/o sistémicos, Hidrocortizona
10mg/Kgrdosis de inicio luego 5mg/kg de
mantenimiento [C]

Psoriasis

-Alquitran de hulla en ungiiento de Salicilato 2 veces al
dia,

-Acido Retinoico tdpico,

-Esteroides locales, hidrocortisona y betametazona

-Calcipotriene topico.
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CAPITULO VI

SITUACIONES ESPECIALES
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CAPITULO VIIl. MANEJO DE CASOS ESPECIALES
A. TUBERCULOSIS Y VIH
a. Generalidades

La region de las Américas ocupa el segundo lugar en incidencia estimada de
coinfeccion TB/VIH'? . En Centroamérica, Honduras se encuentra en el
segundo lugar tanto en incidencia de Tuberculosis como de VIH.

La epidemia del VIH en Honduras, se caracteriza por tener un patrén de
epidemia generalizada en la costa norte y concentrada en el resto del pais.
Segun estimaciones y proyecciones realizadas por la Secretaria de Salud
con el modelo espectrum de ONUSIDA, la prevalencia general del VIH para
el 2011 es de 0.60%"

Entre el periodo 2006- 2010 el Programa Nacional de Tuberculosis ha
reportado que entre el 47-53% de los casos TB se les realizo prueba de VIH,,
resultando positivos el 11-14%** de los pacientes

Se considera que el impacto de la epidemia del VIH sobre la tuberculosis
en un pais depende de la incidencia de ambas enfermedades de su
tendencia, via de transmisién de VIH y que grupos de edad son los mas
afectados en cada enfermedad, siendo el control de las dos enfermedades
mas dificil cuando el VIH es causado por transmisién sexual (en Honduras
el 92% de los casos son debido a trasmision sexual) y los grupos de edad
afectado son los mismos (jévenes)™. En Honduras existen las cuatro
condiciones mencionadas para que la confeccion TB/VIH pueda expandirse,
de manera que se hace necesario el trabajo coordinado entre el PNT y el
Departamento ITS/VIH/SIDA para la prevencion, deteccion y tratamiento de
la coinfeccion.

El SIDA (Sindrome de Inmuno-Deficiencia Adquirida), es una enfermedad
infecciosa causada por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) el
cual afecta principalmente la inmunidad celular destruyendo los linfocitos T
CD4 y los macrofagos, los cuales, son la primera linea de defensa contra las
infecciones por mico bacterias y otros agentes productores de enfermedades
oportunistas. Por otro lado, la TB acelera el curso de la infeccion por VIH

'2 OPS. Guia Clinica de la Coinfeccion TB/VIH. 2010

> ONUSIDA

' Programa Nacional para el control de la Tuberculosis. Unidad de Informacién. Secretaria
de Salud. Honduras.

1> Caminero José. Gufa Clinica para el manejo de la tuberculosis para médicos
especialistas. UICTER. Paris 2003
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porque se incrementa la carga viral en las personas con VIH. La tuberculosis
se considera como elemento que define el estadio C de la enfermedad*®

En ambos programas, TB como VIH/SIDA deben tener claro los conceptos
de infeccion y de enfermedad.

En VIH se define que:

e Una persona esta infectada por VIH cuando los resultados de la
primera prueba de tamizaje y de la prueba confirmatoria son positivas
por VIH

Los Estadios de la Infeccion por VIH se clasifican en:

e Infeccion por VIH Asintomaética, la persona tiene la prueba de
tamizaje y la confirmatoria positivas pero no presenta ningun signo ni
sintoma

e Infeccion Avanzada por VIH, la persona tiene los resultados de las
pruebas de deteccion de VIH positivas y presenta algunos signos y
sintomas de infeccion avanzada y/o su conteo de células CD4 entre
200 a 499 celulas cel/ul

e Caso Sida, cuyo diagnostico se hace cuando la persona tiene
resultados de pruebas de tamizaje y confirmatoria positivas y
presenta uno o mas sintomas definitorios de Sida y/o un CD4 menor
de 200 celulas.

(Ver Anexo con los criterios establecidos por el Departamento de
ITS/VIHISIDA en las Normas de control y tratamiento del VIH Sida).*’

En TB, la persona puede haber sido infectada pero no desarrollar la
enfermedad (identificada por una PPD positiva o test de IGRAS™ positivo), o
puede presentar sintomas y test microbioldégico positivo evidenciando
enfermedad tuberculosa activa. (Ver Capitulo VII IX y X)

°PNS
17 Secretaria de Salud. Departamento de ITS/VIH/SIDA. Normas de atencién clinica del
paciente adulto con VIH/SIDA
18 IGRAS ( Interferon Gamma Realease Assay). En: Farga \V, Caminero JA. Tuberculosis.
3era Ed. Mediterraneo. Santiago de Chile. 2004
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b. Definicion de caso Coinfeccion TB/VIH:

e Se define como caso de coinfeccibn TB/VIH a la
persona | que tiene un test de tamizaje y una prueba
confirmatoria para VIH positivas y ha sido infectado o
esta enfermo de Tuberculosis.

e Lainfeccién por tuberculosis se determina a través de la
prueba intradérmica de tuberculina (PPD). Se considera
positiva la prueba si es mayor o igual a 5 mm de
induracién.

e Se define caso de TB al paciente con sintomas y al
menos una baciloscopia o cultivo positivo, o al paciente
gue ha sido incluido en la cohorte de tratamiento
antifimicos en base a diagnéstico clinico-radiolégico de
TB.

c. Caracteristicas Clinicas de la coinfeccion TB-VIH.

La respuesta de la persona con infeccion por VIH a la agresion del bacilo de
Koch es diferente a la de una persona que no esta infectada por VIH. Dada
la inmunosupresion que causa el VIH, la presencia de cualquiera de los
siguientes sintomas es altamente sospechosa de TB: tos, fiebre,
pérdida de peso, sudoracion. En la mayoria de los casos la tuberculosis es
pulmonar, pero aumenta la frecuencia de las formas extrapulmonares y
diseminadas cuando el conteo de CD4 es menor de 200 cel. /uL. La forma
pulmonar con imagen radiologica de infiltrados apicales y cavitacion es rara.
En pacientes con conteos bajos de CD4, la TB suele presentar infiltrados en
cualquier parte de los pulmones, frecuentemente asociados a linfadenopatia
mediastinal, o hiliar o puede presentarse como TB extrapulmonar. En
Pacientes con VIH/Sida es méas frecuente encontrar TB pulmonar con
baciloscopia negativa, sin embargo, mas del 50% de los casos puede
comprobarse con baciloscopia o cultivo por micobacterias (Este ultimo un
método mas sensible que la baciloscopia)

d. Normativa para la prevencion y atencion de la Coinfeccion
TB/VIH

La OMS después de revisar la evidencia disponible ha efectuado
recomendaciones a los PNT y PN-ITS/VIH/SIDA para el manejo de la
confeccion TB/VIH. Ambos programas se han adherido a dichas
recomendaciones de manera que se establece la siguiente normativa:
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A nivel del PNT y Departamento ITS/VIH/Sida

11

Se deben establecer mecanismos de colaboracion
Inter-programatica, con el objetivo de:

1.1.1.Conformar grupos de trabajo y comités de expertos en

el manejo de TB/VIH.

1.1.2.Elaborar planes operativos anuales en conjunto.

1.1.3.Establecer y/o fortalecer el sistema de Vvigilancia

epidemioldgica mediante la recoleccion de datos de la
atencion rutinaria al enfermo TB (consejeria y prueba
voluntaria de test seroldgico para VIH a todo caso de
TB), y busqueda activa de TB en todo paciente VIH+.

2. A nivel de las Unidades de Salud (US) y Centro de

1.2.

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.2.

Atencion Integral (CAl)

En todas las US de debe realizar las siguientes
acciones dirigidas a la prevencién de la
coinfeccién VIH/TB:

Todo el personal de salud encargado del diagnéstico y
manejo del paciente con Tuberculosis debe promover la
prevencion del VIH entre los pacientes con TB

En todas las Unidades de Salud se debe intensificar las
acciones de busqueda de personas con sintomatologia
respiratoria y se debe realizar el diagnostico de la TB
al 100% de los sintomaticos respiratorios. (Capitulo IX
Manual de Normas para el control de la TB )

En el caso de ser positivo por tuberculosis
inmediatamente se debe establecer las acciones para
realizar la prueba voluntaria de VIH con consejeria pre y
post prueba.

Tanto en el paciente sospechoso como en el enfermo
por TB se debe proporcionar consejeria y prueba
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1.3.

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

1.3.4.

1.3.5.

voluntaria de VIH.

En los CAIl se deben desarrollar las siguientes
acciones:

Se debe intensificar la identificacion de casos de
tuberculosis entre las personas VIH+. La persona
encargada de la atencion de los pacientes VIH SIDA
debe considerar siempre la posibilidad de tuberculosis
e investigar en forma rutinaria por presencia de
cualquiera de los siguientes sintomas: tos, pérdida de
peso, fiebre, sudoracién nocturna o cualquier otro signo
o sintoma.

° Paciente VIH+ con sintomas

Si el paciente VIH+ presenta cualquiera de estos
sintomas: tos, pérdida de peso, fiebre, sudoracion
nocturna, debe efectuarse de inmediato, baciloscopia y
cultivo de esputo por BK o de muestra del 6rgano
afectado (Ver Capitulo IX Anexo Ill de Manual de
Normas de TB).

Si se establece el diagnéstico de TB y el paciente no
tiene tratamiento ARV se debe iniciar la primera fase
de tratamiento antifimico bajo estrategia TAES de
acuerdo a norma y se referira inmediatamente al Centro
de Atencion Integral ( CAl ) que le corresponde para
evaluacion clinico-inmunoldgica

En el paciente donde coexista tuberculosis con el VIH, debe
iniciar primero el tratamiento antituberculoso seguido, tan
pronto como sea posible del tratamiento antiretroviral, dentro
de las primeras 2- 8 semanas del inicio del tratamiento
antituberculoso. Si en la evaluacién clinico-inmunoldgica el
Paciente tiene un CD4 menor o igual a 100 cel/mm3, debera
iniciar su primera fase de tratamiento Antituberculosos de
acuerdo a norma y 2 semanas despues debera iniciar su
ARV

Se debe observar al Paciente por el riesgo de aparicion de
Sindrome Inflamatorio de Reconstitucion Inmunoldgica
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1.3.6.

1.3.7.

1.3.8.

(SIRN™. En el caso de SIRI, los pacientes manifiestan
empeoramiento clinico, radioldgico y laboratorial. Si este
cuadro se presentara, el paciente debe ser ingresado en un
Hospital de segundo o tercer nivel para investigar SIRI, u
otras enfermedades oportunistas, y dar el tratamiento
adecuado

Todo paciente con VIH y enfermedad tuberculosa, debe iniciar
profilaxis con Trimetroprim Sulfa 800/160 mgs, 1 tableta tres
veces a la semana. Esta profilaxis se mantendra hasta finalizar
el tratamiento antifimico, si el conteo de CD4 es mayor a 200
cel/mm3; caso contrario debera continuarse con trimetropin/sulfa
hasta alcanzar conteos de CD4, superiores a 200 cel/mm3 por 6
meses consecutivos

Si el paciente estd recibiendo tratamiento ARV vy se le
diagnostica Tuberculosis no suspender el ARV, se inicia
tratamiento antifimico de acuerdo a norma, bajo estrategia
TAES en la US que le corresponde ademas se debe tener en
cuenta las interacciones medicamentosas.

Paciente VIH+ asintomético ( En el CAl)

Se debe asegurar la atencion integral del paciente en

especial la adherencia al tratamiento antirretroviral e
indicar la profilaxis primaria para infecciones
oportunistas segun norma de  Atencién clinica del
paciente con VIH/SIDA.

1.3.9.

Si el paciente es SR, tiene al menos dos baciloscopias
negativas, se debe solicitar cultivo por BK y pruebas de
drogosensibilidad. Ademas PPD vy radiografia de torax.
Si la radiografia y baciloscopia son negativos, se debe
investigar otras causas (rinosinusitis y drenaje nasal
posterior, asma, EPOC, y reflujo gastroesofagico son las
causas mas frecuentes de tos de mas de dos semanas
de evolucion). Se recomienda la administracion de un
antibiodtico (amoxicilina acido clavulanico 1 g cada 12

19 | ancet.
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horas por un minimo de 10 dias, o trimetropin sulfa,
claritromicina, azitromicina en los alérgicos a la
penicilina, o cefalosporina de tercera generacion)
Ademas se recomienda administrar un antihistaminico.
No se deben usar quinolonas.

1.3.10. Si la historia clinica, el examen fisico o la radiografia
de térax muestra cualquier hallazgo anormal, pero los
examenes repetidos de esputo ( al menos dos baciloscopias
son negativas) no permiten confirmar la enfermedad, no hay
respuesta a un tratamiento de prueba con antibidticos y
antihistaminico, el paciente debe ser remitido a nivel superior (
hospitales de é&rea o regionales ) correspondiente para
continuar la basqueda diagnéstica, confirmar o descartar la
enfermedad tuberculosa activa u otra patologia.

1.3.11. Ante una forma extrapulmonar, se realizaran estudios
bacteriol6gicos e histopatologicos del tejido afectado. Si se
confirma el diagnéstico de tuberculosis, se tratara al paciente
segun las normas establecidas. Si no se logra confirmar el
diagnostico ni otra patologia y ante la sospecha clinico-
radiolégica de TB se inicia tratamiento antifimico. Esta
investigacion debe ser efectuada en hospitales de segundo o
tercer nivel.

1.3.12. En caso que exista un cuadro pulmonar
evolutivo y se descarta la etiologia tuberculosa, se
consideran otras enfermedades respiratorias (por
ejemplo P. jiroveci, histoplasma que pueden afectar a
estos enfermos). El paciente debe ser remitido a un
hospital de tercer nivel (INCP)

e. Tratamiento

1. El tratamiento de los pacientes VIH/Sida con tuberculosis
pulmonar es el mismo que otros pacientes con tuberculosis
VIH negativo (ver Norma de TB)

2. La segunda fase del tratamiento antifimico de la TB
extrapulmonar: meningea, 6sea y renal, se alarga a 10
meses (el total del tratamiento antifimico deberd ser de
cumplir 12 meses en total). En la TB ganglionar la segunda
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fase se prolonga 7 meses (total de todo el tratamiento es de
9 meses).

3. Se debe estar atento a la presencia de efectos secundarios,
gue son mas frecuente en este grupo de pacientes y
prevenirse 0 manejarse de manera adecuada para evitar el
abandono, efectos secundarios graves y mala calidad de
vida.

4. Una vez confirmada la curacion de la tuberculosis, se debe
ofrecer tratamiento preventivo de recaida con isoniacida 5
mg/kg/dia (dosis maxima 300 mg/dia) por minimo de treinta y
seis meses.

5. Como la tasa de recaida en éstos enfermos es alta, es
aconsejable una supervision estricta una vez confirmada la
curacion del enfermo por lo tanto, debe déarsele cita para
evaluaciones periodicas.

f.Terapia Antiretroviral

El tratamiento antiretroviral sera el siguiente:

Tenofovir 300mgs + Emtracitabina 200mgs una tableta al dia vy
Efavirenz 600 mgs una tableta al dia, el paciente aun finalizando el
esquema antifimico siempre continuara con esta terapia antirretroviral y
deberéa ser manejado de acuerdo al protocolo nacional

g. Quimioprofilaxis

La OMS ha publicado sus recomendaciones basadas en la revision
sistematica de evidencia efectuada por un grupo técnico de expertos.
Segun la OMS la quimioprofilaxis con isoniacida a los pacientes adultos o
adolecentes VIH+ que no presentan ningun sintoma sugestivo de TB (Tos ,
fiebre, pérdida de peso y sudoracién nocturna) y nifios VIH+ ( sin ningun
sintomas de TB: Tos, fiebre, pérdida de peso, sin contacto con paciente TB)
debe ser ofrecida y llevada a cabo porque hay evidencia claramente
significativa de su beneficio® .

20 Akolo C, Adetifa I, Shepperd S, Volmink J. Treatment of latent tuberculosis infection in
HIV infected persons. (Review). Cochreane database of Systemics review 2010. Issue 1.
Art. No.:DOI:10.1002/14651858.CD000171.pub3

2L WHO. TB/VIH controlGuidelines for intensified tuberculosis case-finding and isoniazid
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No se ha demostrado incremento de la resistencia por la profilaxis con
isoniacida. La realizacion sistematica de la PPD o la realizacion de
radiografia de tGrax no son necesarias.

1. La indicacion de la quimioprofilaxis debe hacerla el médico del CAl
previa evaluacion para descartar enfermedad tuberculosa.

2.  Si el paciente no tiene ningun sintoma sugestivo de TB ( tos, fiebre,
pérdida de peso o sudoracion nocturna) ofrecer tratamiento
preventivo 5mg/kg maximo 300 mg/dia por 9 meses. ( Ver algoritmo)

preventive therapy for people living with HIV in resource-constrained settig. 2010.
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Algoritmo para proporcionar Tratamiento Profilactico con Isoniacida a

pacientes VIH+

Adultos y adolescentes con VIH+

7%

l

Investigar TB en cada control
Investigue la presencia de alguno de los siguientes sintomas:

Tos
Fiebre

Pérdida de Peso
Sudoracion nocturna

l

Evaluar si hay contraindicaciones
para Terapia
Preventiva con Isoniacida ( TPI) %3

Investigar por TB** y otras enfermedades
Efectuar radiografia de térax

2y otros
examenes si es posible®

N T—

| No | Si | Otro Diagnostico |[NoTB | TB |
1 1 ! ! !
Proporcione Difiera la Trate De Trate la
profilaxis con profilaxis con apropiadamente | seguimiento | TB
Isoniacida Isoniacida la otra y ofrezca
hasta resolver | enfermedad y profilaxis
el problema ofrezca profilaxis | con
con Isoniacida Isoniacida
! ! ! ! !

\ El personal de salud debe evaluar regularmente por TB al paciente VIH en cada visita

*?Cada adulto o adolescente viviendo con VIH+ debe ser evaluado para recibir ARV. Las medidas de control
de infecciones deben ser priorizadas para reducir la transmisién de M tuberculosis en todos los lugares

proveedores de atencién en salud.

2% Contraindicaciones: hepatitis active (aguda o crénica), consume regular de alcohol, sintomas de neuropatia
periférica. Historia de TB o embarazo no son contraindicaciones. Aunque no es requisito la PPD puede
efectuarse antes de iniciar TP en algunos lugares donde sea accesible la prueba

?* Investigacion de TB de acuerdo a esta norma.

% La rradiografia de térax puede ser hecha si hay disponibilidad, pero no es necesaria para clasificar los
pacientes en el grupo TB o no TB. En lugares de alta prevalencia de VIH y de TB vy alta prevalencia de TB
entre VIH (> 10%) se recomienda fuertemente afiadir otros test.
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Algoritmo para el diagnostico de TB

Adultos y adolescentes SR

(alguno de los siguientes sintomas:

Tos de mas de 15 dias

Fiebre

Pérdida de peso
Sudoracion nocturna

Solicitar tres baciloscopias segun norma
Realizar prueba de VIH previa consejeria

l l l l
BAAR + BAAR + *BAAR- BAAR-
VIH + VIH- VIH+ VIH-
I ! ! !
1. Iniciar y completar
tratamiento antifimico 1. Solicitar esputo 1. Solicitar esputo
de acuerdo a norma Iniciar para cultivo por BK | para cultivo por BK

2. Iniciar TMS de
acuerdo a norma de
control de VIH/SIDA
3. Remitir
inmediatamente al
CAl mas cercano e
iniciar el tratamiento
antifimico, para el
manejo de la
confeccién

4. Si el paciente esta
en mal estado
general, remitir a
hospitalizacién

5. Al completar
esquema antiTB
iniciar quimioprofilaxis
con isoniacida por 36
meses

tratamiento
antifimicos bajo
normas del PNT

y PSD

2. Brindar
Consejeria y remitir
al CAl para
valoracion clinico-
radioldgica e
inmunoldgica

3. Tratamiento
sintomatico para la
tos (Si no mejora
con un antibiético
por 10 dias y
antihistaminico,
remitir para
evaluacion al
segundo nivel)

4. Iniciar TMS
segun Norma de
VIH

5.Si cede la tos con
tratamiento
antibiético y
antihistaminico,
evaluar en cada
visita por sintomas
sugestivos de TB

2. Dar tratamiento
sintomatico

3. Si no mejora
remitir para
valoracion clinico
radioldgica al nivel
que corresponda.
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1. CONSIDERACIONES DEL MANEJO CLINICO DE LA MUJER CON VIH/SIDA

Los datos del informe de ONUSIDA de 2010 reflejan que el 52% del total de las personas
gue viven en el mundo con infeccién por el VIH son mujeres. En nuestro pais el porcentaje
de mujeres infectadas es considerable, con una relaciéon H-M de 1.1:1

Una particularidad de la infeccién es la mayor vulnerabilidad que estas presentan no solo
biologica; sino gue estdn sometidas a situaciones de discriminacion, violaciones, violencia de
género y falta de reconocimiento de derechos fundamentales..

Es conocido que la trasmision sexual de la infeccion por el VIH se produce mas eficazmente
del hombre a la mujer que a la inversa y que ellas presentan aspectos diferenciales
especificos que aun no estan adecuadamente estudiados. Estas diferencias se observan en
la historia natural de la enfermedad, en los niveles de la carga viral del VIH y de los linfocitos
CD4 y en la respuesta inmunolégica a los farmacos antirretrovirales.

Existe evidencias sobre las diferencias en los perfiles farmacocinéticos en funcion del sexo,
como son las diferencias en las concentraciones plasmaticas, en los metabolitos
intracelulares y en el volumen de distribucion cuya implicaciones clinicas no esta
determinadas. Estos datos ponen de manifiesto la necesidad de monitorizacion de los
efectos secundarios de los farmacos para manejarlos y determinar opciones terapéuticas
adecuadas.

Se han observado diferencias en los efectos adversos causados por los ARV, para el caso,
en las mujeres son frecuentes los casos de acidosis lactica con los inhibidores nuclesosidos
de la transcriptasa inversa, se han documentado mas casos de reacciones alérgica y de
hepatoxicidad con Nevirapina, ademas de mayor numero de casos de lipodistrofia,
particularmente la acumulacion de grasa abdominal.

En las mujeres con VIH debe prestarsele principal interés a las patologias ginecoldgicas
sobre todo en Neoplasias asociadas o no al VIH, asi como a las enfermedades
cardiovasculares y oseas que son mas evidentes después de la aparicion de la menopausia.

Es un hecho que ser hombre o mujer conlleva a diferencias sobre las cuales se construyen
normas, valores, actitudes y comportamientos que definen los estereotipos de genero y que
estas diferencias influyen en los patrones de salud y enfermedad y que generan
desigualdades, por lo que un sistema de salud basado en el principio de la equidad debe
partir de la necesidad de considerar los factores que influyen en los sesgos inducidos por la
identidad de genero.

El enfoque integral de atencion a la mujer, al igual que al hombre, consta de cuatro
elementos interrelacionados:

e Manejo clinico - diagnéstico temprano, que incluye pruebas, profilaxis para
infecciones y enfermedades oportunistas, tratamiento racional y atencién de
seguimiento.

e Atencidn de enfermeria - higiene personal y nutricion, cuidados paliativos, asistencia
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en la casa y educacion a quienes prestan atencion en el hogar y la familia, adopcion
de precauciones universales.

e Orientacién - apoyo psicosocial, planificacibn para reduccion de riesgos y
mecanismos para hacer frente a situaciones, planificacion futura para los familiares
etc.

e Apoyo social - informacion, prestacion de apoyo o remisién a Grupos de Apoyo con
otras mujeres, servicios de bienestar social y asesoramiento legal.

A. ADOLECENCIAY VIH:

La academia de pediatria diferencia la adolecencia de las mujeres en tres etapas: temprana
de 10-13 afios, intermedia de 13 - 17 afios y tardia de los 18 a los 20 afios. En esta etapa del
desarrollo la mujer esta sometida a diferentes cambios en el nivel somatico, cognitivo y
psicologico, que podrian tener influencia y repercusiones importantes en el control de la
enfermedad, de alli la importancia de considerar las siguientes recomendaciones:

A. Las adolescentes infectadas en esta época iniciaran la TARV segun los criterios
establecidos para poblacién adulta.

B. En las adolecentes infectadas por via perinatal, se debe considerar la posibilidad de
toxicidad o fracaso virulogico, por lo que es importante el adecuado seguimiento y
valoraciones clinicas.

C. Es recomendable brindar la informacion sobre el diagnostico de la infeccion por el
VIH de forma individualizada, con la participacion de ser posible de un equipo
multidiciplinario.

D. Deben escogerse el uso de esquemas terapéuticos sencillos, eficaces y de poca
toxicidad.

E. Debe recomendarsele una dieta equilibrada y ejercicio fisico con la finalidad de
contrarestar los efectos lipodistroficos producidos por los ARV.

F. Debe recibir la vacunacion contra el Virus del papiloma Humano y de acuerdo a las
normas del pais.

G. Recomendar siempre métodos de barrera para evitar embarazos posteriores aungue
ocacionalmente se puede asociar a métodos de anticoncepcion por via oral.

H. Es recomendable el apoyo psicolégico y seguimiento para asegurar una buena
adherencia tanto al tratamiento como a los controles clinicos.

B. SALUD REPRODUCTIVA:
En la infecciéon por VIH en la mujer existen dos aspactos especificos, el embarazo y la
contracepcion que conllevan a una asistencia muy particular. En el caso de embarazo los
aspectos relacionados con este tema se abordan en las NORMAS DE PTMH y aqui se
enuncian los aspectos mas relevantes:

e La prueba del VIH debe ofrecerse a toda mujer embarazada al
momento de su captacion y al tercer trimestre de su
embarazo.

e Toda mujer embarazada se recomienda la evaluacién
periodica tanto clinica como del estado inmunol6gico y
virulogico.

eEl embarazo es un criterio de inicio de ARV
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independientemente de la edad gestacional y del conteo de
CDA4.

e Toda mujer embarazada debera ser programada para
realizacion de cesarea selectiva a las 38 semanas.

e El abordaje de la mujer embarazada se hara bajo un enfoque
integral mediante la participacion de un equipo
multidiciplinario.

C. ANTICONCEPCION:
Este es un elemento esencial en la atencion de la mujer con VIH por lo que se le debe
facilitar el acceso a los métodos de planificacion familiar para favorecer la planificacion de
embarazos en condiciones optimas, como por ejemplo: una viremia indetectable y/o evitar el
embarazo bajo esquemas de tratamiento contraindicados durante este, como esquemas que
incluyan Efavirenz.
Como principio, a toda mujer debe ofrecercele un método dual, un método de barrera y otro
adicional, con la finalidad de proteccién a la reinfeccion de cepas distintas del VIH y otras
infecciones de transmisién sexual y a la vez ofrecer un método eficaz para la contracepcion,
enfatizando que este no debe sustituir al método de barrera.
En principio todos los métodos de anticoncepcion hormonal de estroprogestagenos o
gestagenos pueden ser utilizados en mujeres VIH positivas y no se han relacionado con
ningun riesgo de progresion de la infeccién, sin embargo es importante tener en cuenta las
interacciones con los ARV.
El metabolismo del etil-estradiol y la progesterona pueden ser diminuidos por algunos ARV y
COMO consecuencia aumentan su concentracion en el plasma, en otros casos otros ARV
pueden aumentar el metabolismo de estas hormonas y como consecuencia disminuyen su
concentracion plasmatica y su efecto anticonceptivo.

TABLA VIII-1.-
Farmacos que aumentan los niveles Farmacos que disminuyen los niveles
de Etil Estradiol de Etil Estradiol
. Utilizar ACO de L
Atazanavir N . Lopinavir
bajas dosis
Disminuye las
: concentraciones .
Efavirenz Darunavir
de etonogestrel y
levonogestrel
El aumento es
L minimo 'y  no . . Recomendable utilizar
Indinavir : . Ritonavir - .
requiere  ajuste ademas un método
de dosis adicional.
Disminuye la
concentracion
. del .
Fosamprenavir . Saquinavir
fosamprenavir no
se recomienda la
asociacion.
Nelfinavir
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Tipranavir
Nevirapina

El dispositivo intrauterino, a pesar que se ha relacionado con un aumento de incidencia
de infecciones y sangrado genital, no se ha observado una mayor tasa de
complicaciones en mujeres VIH positivas. Se considera un método que se puede
recomendar, su ventaja es la comodidad, su larga duracion (hasta 5 afios) y bajo
costo.

D. CLIMATERIO

Las mujeres con infeccion por el VIH, sufren los mismos problemas que las mujeres sin
infecciébn cuando llegan a la menopausia y ademas se tienen que enfrentar a las
consecuencias de vivir mas tiempo con la infeccion por VIH y tener que exponerse por
tiempos mas prolongados a los ARV con el riesgo de presentar mayor toxicidad y disminuir el
nivel de adherencia, aspectos que deben de considerarse en la asistencia de mujeres en
este periodo de la vida.

Recomendaciones:

e Todas las mujeres independientemente de su edad, deben
recibir consejo e informacién sobre la infeccién por el VIH y
las estrategias para reducir la transmision por VIH.

e Se deben seguir las recomendaciones habituales de la TARV
en poblacion adulta.

e Se recomienda evaluar la edad de aparicibn de la
menopausia, los sintomas asociados a la misma y otros
problemas tales como son el riesgo cardiovascular, la
reduccion de la densidad osea, los problemas emocionales y
el envejecimiento prematuro.

Alternativas a la terapia hormonal de remplazo.

Sofocos: Paroxetina.
Gabapentina.

Resequedad/atrofia vaginal:
Lubricantes acuosos (a base de agua).

Prevencion/tratamiento de la osteoporosis.

Calcitonina.

Dejar de fumar, disminuir el consumo de alcohol
Aumenta actividad fisica.

Suplementos de vitamina D y calcio

Tratamiento antiretroviral en mujeres:

e El inicio y los objetivos del TARV son los mismos en las
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mujeres que en los hombres.

La eficacia de Is ARV es la misma tanto en hombres como en
muijeres por lo gue no existe ninguna limitacion en cuanto al
uso de ningun ARV por este motivo.

Es importante un seguimiento efectivo para evitar el abandono
de la terapia.

La Niverapina no se recomienda en mujeres con CD4 por
encima de 250 cel/mm3.

Por las diferencias en cuanto al perfii metabdlico y
redistribucién de grasa corporal en hombres y mujeres, es
fundamental la correcta valoracion de los mismos para
actuar de forma adecuada, desde el punto de vista tanto
preventivo como terapéutico.

Se aconseja considerar un ajuste en la dosificacién de los
farmacos en aquellas pacientes que presenten toxicidad.

E. NEOPLASIAS:

Las neoplasias del aparato genital femenino, constituyen unos de los tumores mas
frecuentes en las mujeres, siendo el carcinoma de cérvix el mas frecuente, su incidencia es
mayor en aquellas mujeres con antecedentes de relaciones sexuales y gestaciones
precoces, con multiples parejas sexuales y con historia de ITS.

En mujeres con infeccion por el VIH se ha descrito una incidencia de NIC mayor que en las
no infectadas, estimandose en algun estudio una incidencia hasta cinco veces superior en
poblacion VIH positiva. De igual forma, el riesgo de carcinoma invasivo es 5-8 veces
superior, si se compara con mujeres de la misma edad; de igual manera en el cancer anal, la
precosidad de las relaciones sexuales, la existencia de condilomas genitales, las ITS y la
coinfeccion por el VIH favorecen el desarrollo de esta neoplasia, aunque es mas frecuente
en varones homosexuales. La citologia anormal anal se correlaciona con los recuentos de
linfocitos CD4 menores de 200, historia de ITS y citologia vaginal anormal.

RECOMENDACIONES:

¢ En el primer afio tras el diagnéstico de la infeccion por el VIH
se recomienda realizar dos citologias cervicales (una cada
seis meses) y, si ambas son normales, se repetira una
citologia anual, incluyendo inspeccion del ano, vulva y
vagina.

e El tratamiento del cancer invasivo sigue las mismas pautas
gue el que se realiza en mujeres no infectadas por el VIH,
debiendo ademas iniciarse TAR de manera precoz

e Para las mujeres entre 9-26 afios, con infeccion por VIH, se
recomienda la administracion de la vacuna tetravalente
(serotipos 6, 11, 16 y 18) frente al VPH, para prevenir el
desarrollo de carcinoma de cérvix, de ano, de vulva y vagina.
La utilizacion de la tetravalente proporciona también
proteccion frente a las verrugas ano-genitales
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ALGORITMO # 5
PRUEBA DE PAPANICOLAOU EN UNA ETAPA TEMPRANA DE LA INFECCION CON
EL VIH

MUJER INFECTADA CON
VIH [A]

A 4

REALIZAR UNA
PRUEBA DE
PAPANICOLAOU

A

REPETIR LA PRUEBA DE
PAPANICOLAOU
INMEDIATAMENTE

A 4

SE OBSERVAN CELULAS NO
DEL EPITELIO
ENDOCERVICAL?

RESULTADOS

NORMAL DE LAS ANORMALES
PRUEBAS
\ 4
- CELULAS ATIPICAS CON
SIGNIFICADO INDETERMINADO
- LESIONES ESCAMOSAS
INTRAEPITELIALES DE BAJO
GRADO
INFLAMACION
- LESIONES ESCAMOSAS
INTRAEPITELIALES DE ALTO
GRADO. DISPLASIA MODERADA O
GRAVE. CARCINOMA IN SITU
- CARCINOMA INVASOR
Y {V
OREPETIR LA REPETIR LA 113
PRUEBA DE PRUEBA DE REALIZAR UNA
PAPANICOLAOU A PAPANICOLAOU COLPOSCOPIA
LOS 6 MESES [B] DESPUES DEL [D]
TRATAMIENTO [C]




[Al

[B]

[C]

[D]

La prueba de Papanicolaou debe realizarse a toda mujer, como parte de la atencion.
La prueba de Papanicolaou se debe repetir cada 6 meses en la mujer infectada con
el VIH que presente historia de infeccion por el virus del papiloma, o si en una prueba
previa de papanicolaou se observaron lesiones escamosas intraepiteliales de bajo
grado.

El tratamiento dependera de la causa de la inflamacion.

Remision a gineco-obstetra y oncdlogo para manejo especializado
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ALGORITMO # 6
ALGORITMO PARA LA CITOLOGIA ANAL

CITOLOGIA
RECTAL (A)

\4 A 4

[ NORMAL J { ANORMAL J

\4

[ REPETICION ]

ANUAL (B)

A

CELULAS
ATIPICAS CON
SIGNIFICADO
INDETERMINA
DO

LESIONES
ESCAMOSAS

ESCAMOSAS ANAL

INTRAEPITELI INTRAEPITEL

ALES DE BAJO
GRADO

LESIONES [ CARCINOMA J

IALES DE
ALTO GRADO

Y \ 4 \ 4 \ 4

[ RECTOSCOPIA CON BIOPSIA (C) ] [ TRATAMIENTO (E) ]

A\ 4

} !

ATIPICAS CoN LESIONES ESCAMOSAS LESIONES ESCAMOSAS
ATIPICAS CON
INTRAEPITELIALES DE BAJO INTRAEPITELIALES DE ALTO
SIGNIFICADO ORADG ()
INDETERMINADO GRADO (D)
(secuimMIENTO | [ TRATAMIENTO ]
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(A) Se debe ofrecer citologia anal a todo paciente con antecedente de relaciones anales,

(B) En casos de HSH y en mujeres con practicas sexuales anales frecuentea se debera
realizar cada afo.
(C) Las lesiones: “celulas atipicas con significado indeterminado”, “Lesiones Escamosas
Intraepiteliales” de bajo grado, “Lesiones Escamosas Intraepiteliales de alto grado” se
debe
remitir para confirmar diagnostico citol6gico con rectoscopia con biopsia.
(D) Si el resultado de la biopsia revela “Lesiones Escamosas Intraepiteliales”, debera
déarsele
seguimiento con evaluaciones semestrales y de confirmarse Lesiones Escamosas
Intraepiteliales de alto grado es necesario el tratamiento en el nivel de atencion
competente.

(E) Si la citologia revela CARCINOMA ANAL, el paciente deberd ser remitido a la

brevedad posible
al nivel de atencién correspondiente para tratamiento especializado.
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2. RECOMENDACIONES DIETETICAS.

La nutricibn es uno de los componentes fundamentales en el manejo terapéutico de la
infeccion por VIH y es importante realizar una intervencion nutricional desde el diagnostico
de la infeccion. Cuanto antes se inicie una valoracion nutricional y brinden recomendaciones
dietéticas, mejor estara preparado el paciente para enfrentar las situaciones adversas por la
gue puede pasar a lo largo de su enfermedad.

Anteriormente la nutricién era una medida esencial utilizada exclusivamente para pacientes
con deterioro nutricional extremo (caquexia), sin embargo, actualmente y debido a la
aparicion de efectos relacionados por los ARV y por los problemas propios de la infeccion,
es obligatorio la realizacion de recomendaciones dietéticas, las valoraciones nutricionales y
la educacion alimentaria.

En pacientes con VIH, el Sindrome de Desgaste es considerado como una enfermedad
definitoria de SIDA y se define como un cuadro de desnutricion grave en la que se produce
perdida de la masa corporal mayor del 10% del peso basal en ausencia de infeccién
oportunista, enfermedad tumoral, diarrea crénica asociada o cualquier otra causa capaz de
producir perdida de peso y tiene por caracteristica que la perdida magra es simétrica y
progresiva.( para apoyo ver Guia de Nutricion y VIH)

A. Alimentacion saludable y equilibrada:
Es aquella que mantiene un equilibrio entre los aportes alimenticios y requerimientos de
nutrientes y el concepto es igual para personas infectadas como no infectadas.

Recomendaciones:

e Estimular el consumo de alimentos en el que como minimo se aporte el 55% de
energia en forma de carbohidratos. Se aconseja una ingesta de fibra entre 25-30 gm
al dia, obteniéndose con el consumo de abundantes frutas y verduras (5 al dia).

e Es conveniente el aporte del 10 al 15% del total de calorias en forma de proteinas.

¢ el aporte energético diario en forma de grasa en personas sin sobrepeso sera de un
35% y en personas de vida sedentaria 0 que presentan sobrepeso sera de un 30%.

e La prescripcion de vitaminas y minerales se hara si fuese necesario para evitar la
aparicion de deficiencias o para compensar la ingesta deficiente o el aumento de

necesidades.
TABLA VIII-2.-
Nutriente deficitario Alimentos a consumir
Energia Alimgntos 'de origen vegetal con alta densidad
caldrica ( ejem: frutas secas)
. Legumbres y cereales combinados en la misma
Proteinas ; .
ingesta, lacteos, carnes
Hierro Legqn*_nbres y vegetales (de hoja verde_s) acompafados
de citricos o vegetales crudos (zanahoria)
Frutos secos, legumbres o alimentos con este mineral
(jugo de frutas), en pacientes con déficit de calcio se
Calcio debe disminur el consumo de alimentos ricos en
oxalatos (espinacas, remolacha,) que interfiern en su
absorcién.
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B.

Evaluacion y tratamiento nutricional:?®

La infeccién por el VIH induce a cambios metabdlicos que junto a las dificultades de ingesta
de alimentos, llevan al individuo a una situacion de riesgo de malnutricién, por lo que es
importante la elaboracién de un correcto plan nutricional en el que debe incluirse:

1.
2.
3

©oNo O

Datos generales
Historia clinica
Encuesta dietética, que investiga:
* Ingesta de alimentos
* Ingesta de agua y otros liquidos
» Métodos de preparaciéon de los alimentos.
* Ingesta de drogas y alcohol
+ Toma de medicamentos
« Costumbres alimentarias
* Ingesta de calorias y nutrientes
Examen fisico y antropométrico incluye:
*  Peso
* Talla
+ Indice de masa corporal (IMC)
+ Circunferencia media del brazo
» Circunferencia media de cintura
Diagndstico nutricional
Datos de laboratorio
Célculo de ingesta calbrica
Consejeria nutricional: Los 4 pasos basicos para proporcionar una consejeria
nutricional efectiva son:

Felicitar: salude cordialmente al paciente y mencione algin halago, de esta manera
se sentird mucho mejor y le sera mas facil entrar en confianza con Ud. Esto lo volvera
mas receptivo a la consejeria.

Preguntar: indague las razones por las cuales le esta consultando, comenzando de
lo general a lo especifico:

¢Por qué vino a verme?

¢, Qué puedo hacer por usted?

¢ Cuénteme que le pasa?

¢ Qué la trae por aqui?

Aconseje: brinde los consejos segln la necesidad nutricional que requiera el
paciente ( ver adelante )

Establezca compromisos: afiance en el paciente la importancia de que se
comprometa a poner en practica los consejos que se le han ofrecido. Realice al

?® Guia para la Educacion y Cuidado Nutricionales de las personas Viviendo con VIH en
Honduras.
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menos un acuerdo con él que sea alcanzable.

El diagnostico nutricional se basa principalmente en el INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
o relacion entre el peso y la talla de la persona, se interpreta de acuerdo a la siguiente tabla:

TABLA VIII-3 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL POR IMC

IMC Diagndstico
<16.00 Delgadez severa
16.00 — 16.99 Delgadez moderada
17.00 - 18,49 Delgadez leve
<18.49 Delgado
18.5 - 24.99 Normal
25-29.99 Sobre Peso
>30 Obeso
30.00 - 34-99 Obeso grado |
35.00 - 39.99 Obeso grado Il
2 40.00 Obeso grado Il

Caélculo de IMC= peso actual (kg)/tallaz (m)

Para determinar la ingesta calérica diaria que debe consumir una persona se realiza el
calculo del Valor Calérico Total (VCT). Una persona infectada por el VIH asintomatico
necesita ingerir 45 Cal/Kg de peso ideal. Si esta persona se encuentra sintomatica deberéa
aumentar su ingesta en un 10%, 20% o 30% dependiendo de la severidad de sus
sintomas.

VCT = Peso ideal x 45
VCT para PVVS = Peso ideal (kg) x 45 + (VCT x 10%, 20% o 30%)

Nota: Si no se dispone de una tabla de peso ideal, una forma facil y rapida de obtenerlos
es la siguiente:

Peso ideal en hombres (Kg) = talla en cm — 100
Peso ideal en mujeres (Kg) =talla en cm — 105

Recomendaciones generales:
e Es aconsejable siempre la prevencion de potenciales complicaciones nutricionales.
o El abordaje de trastornos nutricionales debe ser integral e individualizado.
e La educacioén nutricional debe formar parte de la atencion integral desde el momento
del diagnostico y en su seguimiento.
e Debe recomendarse el consumo diario de diversos alimentos, pertenecientes a
diferentes grupos (ver tabla siguente) distribuidos en cuatro comidas al dia y
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acompafados de suficiente agua (por lo general alrededor de dos litros/dia)

TABLA VIII-4.- GRUPO DE ALIMENTOS

Grupo 1 Leche y sus derivados (queso, yogur)

Grupo 2 Carnes, huevos, pescado

Grupo 3 Papas, legumbres y frutos secos (semillas de cacahuate, marafion etc.)
Grupo 4 Verduras y hortalizas

Grupo 5 Frutas

Grupo 6 Pan, pastas, cereales, azucar, dulce

Grupo 7 Grasas, aceite y margarina

TABLA VIII-5.- NUMERO DE RACIONES AL DIA

4-6 raciones/dia de papas, legumbres y frutos

secos, pan, pastas, cereales

Cereales integrales y al menos una racion en
granos enteros

2-4 raciones de verduras y hortalizas y 2-3

raciones de frutas

Vegetales en ensaladas por lo menos una reunién

2-3 raciones de leche y derivados

(queso seco)

Es preferible leche descremada y/o baja en grasa

2-3 raciones de carne, huevos y pescado

40-60 gramos de aceite de oliva

e Tomar los alimentos naturales y frescos.

e Usar forma de cocinar sencillas, como ensaladas, a la plancha, cocidos.

e El aderezo para hortalizas debe hacerse con aceite de oliva en sustitucién de mayonesa,
mantequilla, quesos fresco o salsa de tomate.

C. RECOMENDACIONES DIETETICAS EN PROBLEMAS GASTROINTESTINALES:

1. Reflujo y pirosis:

No acostarse después de las comidas y de hacerlo mantenerse en posicion

incorporado a 30°

Las preparaciones deben ser hervidas o a la plancha, evitar grasas.

RECOMENDACIONES ALIMENTICIAS EN CASOS DE REFLUJO Y PIROSIS

TABLA VIII-6
Evitar:
Café, citricos, picantes,
alimentos salados, fritos,

chocolate, bebidas alcoholicas,
pepino, cebolla

Limitar:

Alimentos grasos (embutidos,
quesos frescos, frutos secos),
legumbres, huevos, margarina
mantequilla.

Consumir:

Lacteos descremados, carnes
magras, pescados, arroz, pastas,
papas, frutas frescas excepto los
citricos, verduras cocidas
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2. Nauseas y vomitos:

TABLA VIII-7
RECOMENDACIONES ALIMENTICIAS EN CASOS DE NAUSEAS Y VOMITOS
Recomendaciones : Evitar:
» Comidas pequefias y frecuentes (5-6 > Acostarse al terminar de comer.
diarias). > Beber liquidos con las comidas, es

» Comer despacio y masticar bien. mejor hacerlo entre tomas.
» Descansar después de comer » Tomar alimentos frios y calientes al
» Elegir alimentos blandos, con poco olor y mismo tiempo.

pocos condimentos (pollo, arroz, pastas,
papas, puré de frutas no acidas con miel).
» Comer una galleta o pan tostado antes de
levantarse puede ayudar a disminuir la

Alimentos grasos o] muy
condimentados.

sensacién de nauseas.
» Preferiri alimentos frios que calientes.

3. Diarrea:

o Evitar alimentos ricos en fibra (legumbres, cereales integrales, verduras crudas) y
café, jugos de frutas azucarados.

e Suprimir guisos, comidas fritas, embutidos alimentos muy salados, frutas con
cascaras, papaya, alimentos integrales.

e Limitar grasas y lacteos (valorar tolerancia de la leche).

¢ Alimentos liguidos y solidos, debe ser en poca cantidad segun tolerancia.

¢ Aumentar el consumo de zanahoria, arroz, platano cocido, jugo y manzana cocida,
atol de maicena, pure de vegetales, caldos claros,

4. Estrefliimiento:

Beber agua en abundancia, mas de tres litros al dia IMPORTANTE).

Aporte alimenticio con alto contenido de fibra en cada comida (pan, cereales
integrales, frutas, verduras, legumbres, acompafados con la ingesta de
abundante agua,

Comer despacio y planificar el tiempo para descansar por lo menos 2 hrs
después de comer

Hacer ejercicios cada dia (IMPORTANTE)

5. Lesiones Orales

Consumir alimentos blandos que se mastican y deglutan con facilidad
(platano, pure de manzana o sandia, quesos frescos, pure de papas,
verduras, arroz, huevos).

Verduras y carnes trituradas.

Evitar alimentos asperos, gruesos 0 secos, afadir salsas o jugos a los
alimentos (verduras crudas, frutos secos, tostadas y galletas, encurtidos
vinagre, aceitunas y citricos).

Evitar alimentos picantes, salados o0 muy condimentados.

Cocinar los alimentos hasta que esten blandos.

Usar pajilla para beber liquidos.
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e Comer alimentos a temperatura ambiente o frios.
e Consumir yogures

6. Patologias de eséfago y disfagia.
e Consumir alimentos que formen bolos semisélidos y de consistencia blanda
(pures, sapas espesas, yogurt, helados y frutas).
o Espesar alimentos liquidos con espesantes que no modifiquen el sabor
(maicena)
¢ Evitar platos con doble textura (sopa de fideos).

7. Sequedad de boca
e Comer alimentos humedos con salsas hechas con jugos de carne, verduras.
e Chupar caramelos 0 gomas de mascar.
¢ Ingerir postres helados o chupar hielo.
¢ Evitar alimentos secos o pastosos que se adhieren a la boca.

CUADROS RESUMENES PARA EL ABORDAJE NUTRICIONAL

1. Hidratar con SRO. 2. Aumentar consumo de: zanahoria cocida, arroz, pldtano cocido, jugo y manzana cocida, atol de maicena, puré de
vegetales, caldos claros, limonadas. 3. Limitar leche, lacteos arasos, frutas con cascaras, papaya, alimentos integrales, exceso de azicar y
sal.

1. Hidratar con SRO. 2. Realizar de 5 -6 comidas pequenas al dfa, comer despacio. 3. Evitar alimentos condimentados e irritantes.
4. Evitar alimentos altos en grasa, 5. Evitar alimento con olores fuertes, 6. Preferir alimentos ligeramente salados. 7. Evitar bebidas
gaseosas. 8. Preferir alimentos frios que calientes.

WETTESLTATE 1. Ingerir alimentos frescos a temperatura ambiente. 2, Consumir puré de vegetales, sopas, came molida. 3. Alimentos blandos faciles de
(Dificultad para K& 4. Jugos de frutas que no sean acidos, papaya, pera, sandia, mango maduro. 5. Utilizar pajillas para tomar liquidos. 6. Evitar
bebidas muy calientes o frfas, comidas condimentadas, salados, acidos, picantes.

—
1, Presencia de
Afecciones

2107 2 1. Comer frecuentemente y en pequenas cantidades. 2. Comer cuando se tenga apetito. 3, Elegir alimentos favoritos. 4, Consumir alimen- '
Apetito tos altos en calorfas. 5. Evitar bebidas gaseosas y alcohdlicas. 6. Evitar alimentos bajos en grasas. 7. Evitar los alimentos que produzcan
qases o flatulencias. Como ser: repollo, brocoli. 8, Evitar comida chatarra,

R — = TN
Refu 1. Respetar horarios de comidas. 2. Preferir las frutas y verduras cocidas. 3. Consumir carnes blancas. 4. Cocinar ala plancha, guisado,
jjo cocido, horneado. 5. Evitar café, té y bebidas gaseosas, 6. Limitar alimentos y bebidas acidas. 7. Limitar exceso de condimentos, arasa y

50“';661"9"‘0 chile. 8, Comer 2 horas ante de acostarse. 9, En RG.E, domir con 2 aimohadas.
(RGE)

Acidez, Gastritis,

1. Aumentar consumo de calorfas mejorando el consumo de proteinas y grasas de origen vegetal. 2. Recostarse después de las comidas.
4770713 3, Comer de 5 - 6 veces al dfa. 4. Utilizar suplementos alimenticios. 5. Aumentar consumo de frijoles y verduras. 6. Evitar comida chatarra,
tabaco y alcohol.

- - i
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3. Revisar Exdmenes
de Laboratorio

Hemoglobina

Menor de:

129/d (mujeres)
13 ¢/dl (hombres)

1. Aumentaraimentos coma: higado, cames rojas, femolacha, rijoles, lnteias, y hojas verdes acompafiadas de alimentos acidos.

€L 1. Consumir frutas y verduras. 2. Consumir alimentos ricos en fibra como: avena en hojueas, pan integral, granola. 3. Consumir cames
(1215072 bajas en arasas como pollo y pescado, ciara de huevo. 4. Evitar mantequilla, margarin, tocin, aceite de coco, chicharrones, aceite de

po I palma, visceras. 5. Consumir aceites vegetales como: girasol, ofiva, canol, soya. 6. Aumentar el consumo de acidos grasos Omega 3.
J

-
L[ 1. Preferir verduras, frutas, tortillas armoz, avena, frijoles, cereales integral, lentejas. 2. Evitar consumo de pan, papas, postres, pastas, miel,
(L2700 ¥ N jarabe y mermeladas. 3. Limitar el consumo de azucar. 4. Consumi aceites vegetales como ser: oliva, girasol, canola. 5. Consumir cteos

mg/d)

bajos en gras3, leche descremada, requesdn, yogur natural.

J

(@70 B 1. Comer de 4-5 veces al dfa. 2. Comer con moderacion: tortillas, rijoles, amoz, avena, plétano, Zanahoria, papas, yuca, camote. 3.

(Mayor de Respetar los horarios de comidas. 4. Consumir leche descremada, yogur bajo en grasa, leche de soya, came sin grasa, aceites vegetales.

110mg/d) 5. Vigilar el consumo de frutas 3 pociones diarias. 6. Evitar azticares simples como: miel, jalea, mermeladas, postres. 7. Evitar grasas
saturadas, visceras, chicharrones, tocino. 8. Evitar bebidas gaseosas.

WOT1 SR 1, Abundantes frutas y vegetales. 2. Comer de 4-5 tiempos de comida. 3. Aumentar el consumo de alimentos ricos en zin y selenio
LR 1T como: pescados, cames rojas , brocoli. 4. Consumir nueces y semillas secas. 5. Consumir cereales integrales como: avena, pan integral
(3TN 6. Evaluar adherencia y considerar inicio de TAR
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1.PROFILAXIS POST-EXPOSICION

DEFINICION:: Profilaxis Post Exposicién: se define como el uso de
medicamentos antirretrovirales (ARV) que se inicia poco después de la
exposicion al VIH con la intencién de prevenir la infeccion por VIH

CLASIFICACION:

A.PROFILAXIS POST-EXPOSICION OCUPACIONAL AL VIH (PPEO)
B.PROFILAXIS POST-EXPOSICION NO OCUPACIONAL (PPENO)

1.A- PROFILAXIS POST- EXPOSICION OCUPACIONAL AL VIH (PPEO)
Generalidades

Todos los trabajadores de salud estan en riesgo de exposicién ocupacional al VIH.

Evitar la exposicion al VIH es la inica manera confiable de prevenir la infeccion.

La profilaxis post-exposicion (PPEO), puede reducir el riesgo de infecciéon por VIH en
trabajadores sanitarios expuestos.

Es importante tener en cuenta que también otras infecciones, especialmente la hepatitis B
(VHB) y hepatitis C (VHC), también se puede transmitir a través de la exposicion laboral.
El riesgo de la transmision después de la exposicibn depende de varios factores
relacionados con el TIPO DE EXPOSICION vy de las caracteristicas del paciente FUENTE
La recomendacion para el uso de la PPE debe basarse en el riesgo de infecciéon y debe
ser valorada de manera particular.

Siempre al proponer la PPEO, tanto el médico como el trabajador deberan discutir sobre
los beneficios y riesgo (efectos secundarios, toxicidad potencial, interacciones de la
terapia ARV, resaltando la importancia de la adherencia y buen cumplimiento.

Los ARV en la PPEO debe tomarse por un periodo de 28 dias.

El esquema terapéutico seleccionado, el tiempo transcurrido entre el el accidente y la
toma de los ARV, y el grado de adherencia del paciente son factores que intimanante
relacionados con la eficacia de la PPEO.

La PPEO tiene mas eficacia si se administra durante las primeras 6 horas de la
exposicion, sin embargo puede ofrecerse hasta 72 horas después del evento.

Si la persona fuente se sabe 0 se sospecha que tiene una infeccion por el VIH resistente a
los medicamentos ARV se debe referir al CAl para la seleccién de un régimen
antiretroviral apropiado.

La infeccion por el VIH puede producirse a través de las lesiones percutaneas (por
ejemplo, pinchazos con agujas) o lesiones profundas con objetos cortantes o
exposiciones mucocutaneas (por ejemplo, las membranas mucosas o piel no intacta la
exposicion a sangre u otros fluidos corporales potencialmente infecciosos),

El riesgo de seroconversion de un trabajador después de una exposicion con aguja hueca
contaminada es aproximadamente del 0.3%

El contacto de las mucosas (por ejemplo, los ojos o la boca) o contacto de la piel dafiada
(por ejemplo, abrasién o herida) con fluidos potencialmente contaminados tiene un riesgo
menor de transmision del virus, sin embargo, las exposiciones mucocutaneas que
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involucran grandes volimenes de sangre o que provienen de un paciente fuente con una
carga viral alta o con una duracion prolongada de contacto deben considerarse como
exposiciones de alto riesgo

Medidas inmediatas:
Todo trabajador que se ha expuesto debe: (que siga este orden)

e Descontaminar inmediatamente la piel lesionada o expuesta con jab6n y agua, o
lavado de las membranas mucosas expuestas con abundante agua o solucién
salina.

¢ Evaluar la condicion del paciente fuente, condicion del VIH, factores de riesgo y la
propuesta de una prueba serolégica de VIH.

¢ Informar inmediatamente de la exposicion a su jefe inmediato y a las autoridades
competentes en la institucion de atencion de salud.

Evaluacién de la persona expuesta:

¢ Realizar una historia clinica completa referente a la exposicién, en la que se debe
incluir, el tipo de exposicion, el tipo y la cantidad de liquido corporal implicado, el
punto de entrada o de exposicion, el momento en que ocurrio, el estado clinico del
paciente fuente VIH (si se conoce), y determinar la existencia de factores de riesgo
del paciente fuente (en casos que el estado serolégico del VIH no se conoce).

e Ladecision de iniciar PPEO debera basarse en el riego estimado de la exposicion:

126



TABLA VIII-8 RECOMENDACIONES PARA LA PPEO DESPUES DE LAS LESIONES

PERCUTANEAS
Exposicién Negativ |VIH positivo Condicion de VIH: | Fuente de origen
Tipo o VIH (Clase 2) Desconocido desconocido
Menos grave No se Recomendar Generalmente, no | Generalmente, no se
(por ejemplo, |justifica |esquema justifica, sin justifica, sin embargo,
una aguja PPE ampliado = 3 embargo, considerar esquema
solida, lesion farmacos considerar béasico con 3
superficial) esquema basico medicamentos si la
con 3 exposicion es con
medicamentos para | probable persona
fuente con factores |infectada con VIH
de riesgo para el
VIH*®
Més grave (por |No se Recomendar Generalmente, no | Generalmente, no se
ejemplo, aguja |justifica |esquema justifica, sin justifica, sin embargo,
hueca de gran |PPE ampliado = 3 embargo se puede |considerar esquema
calibre, farmacos considerar basico con
puncion esquema basico 3medicamentos si la
profunda, con 3 exposicion es con
sangre visible medicamentos si la | probable persona
en el fuente tiene infectada con VIH
dispositivo, factores de riesgo
aguja utilizada para el VIH*$
en la arteria o
vena del
paciente)

Condiciéon de VIH desconocido: por ejemplo, una persona fuente fallecida, sin muestras
disponibles para realizar la prueba del VIH;
Fuente desconocida: por ejemplo, una aguja de un recipiente para desechar objetos cortantes.

# La recomendacion "considerar PPE" indica que es opcional, la decision de iniciarla debe
basarse en un didlogo entre la persona expuesta y el médico acerca de los riesgos y los beneficios

de la PPE.

¥ Sj se ofrece y se administra PPE, y la fuente mas adelante se determina que es VIH negativo, la
PPE debe ser interrumpida.
Adaptado de EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos.
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TABLA VIII-9.- RECOMENDACIONES PARA LA PROFILAXIS POST-EXPOSICION

DESPUES DE EXPOSICIONES DE MEMBRANAS, MUCOSAS Y/O PIEL NO

INTACTA *
Exposicion |Negativo | VIH positivo Desconocido Fuente de origen
Tipo VIH (Clase 2) condicion de VIH |desconocido
Volumen No se Recomendar Generalmente, no | Generalmente, no
pequefio justifica | esquema justificable ** justificable
(por PPE basico con 2
ejemplo, medicamentos
unas pocas
gotas)
De gran No se Recomendar Generalmente, no | Generalmente, no
volumen justifica | esquema se justifica, sin se justifica, sin
(por PPE ampliado = 3 embargo, embargo,
ejemplo, un farmacos considere considerar
chorrito de esquema basico |esquema basico
sangre con 3 con 3
mayor) medicamentos medicamentos si la
para fuente con exposicion es con
factores de riesgo | probable persona
para el VIH ** 3 infectada con VIH ®

* Para exposiciones de la piel, el seguimiento esta indicada sélo si existe evidencia de la
integridad cutanea comprometida (por ejemplo, dermatitis, abrasion o herida abierta).
Desconocen su estado de VIH: por ejemplo, una persona fuente fallecida, sin muestras
disponibles para prueba de VIH;

Fuente desconocida: por ejemplo, una aguja de un recipiente para desechar objetos
cortantes.

% La recomendacion "considera” indica que la PPE es opcional, la decisién de iniciar
debe basarse en un dialogo entre la persona expuesta y el médico acerca de los riesgos y
los beneficios de la PPE.

** Si se ofrece y administra, la PPE, y la fuente mas adelante se determina que es VIH
negativo, la PPE debe ser interrumpida.

Adaptado de EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos.

LABORATORIO:

e Realice una prueba base de anticuerpos del VIH, y repita la prueba a las 6
semanas, 3 meses, 6 meses y 12 meses.

e Realice otras pruebas para infecciones transmitidas a través de la exposicion
laboral, en particular la hepatitis B (antigeno de superficie del VHB, el
anticuerpo de superficie, anticuerpos core) y Hepatitis C (anticuerpos HCV).
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Antes de iniciar laterapia ordene
¢ Hemograma completo, Bun y Creatinina, transaminasas hepéticas
e Si hay alteracién de Bun y creatinina ,Calcule la filtracién glomerular (FG)

TABLA VIII-10.- ARV PARA LA PROFILAXIS POST- EXPOSICION OCUPACIONAL

AL LA INFECCION POR EL VIH

REGIMEN
RECOMENDADO

REGIMEN
ALTERNATIVO

OBSERVACIONES

Zidovudina 300 mg BID +
Lamivudina 150 mg BID+
El Lopinavir / ritonavir BID

*Zidovudina 300 mg
BID + Lamivudina 150
mg BID+ EIl Lopinavir /
ritonavir BID 400/100

Utilizado ene caso de
no disponer de
Lopinavir/Ritonavir o
contraindicacion del

400/100 mg
mg mismo

Seguimiento

Evaluar al trabajador expuesto en la primera semana para la revision de todos los
resultados de las pruebas.

Debe valorarse el cumplimiento y la evaluacion de los posibles efectos
secundarios.

A las 2 semanas después de iniciar la PPE deben realizarse los analisis de
sangre (por ejemplo, hemograma, creatinina, pruebas de funcién hepatica)

La PPE se completa por 4 semanas, y los estudios de laboratorio generalmente
no debe repetirse a menos que exista una necesidad para volver a verificar un
resultado anormal.

Seguimiento de las pruebas de anticuerpos del VIH se debe hacer a las 6
semanas, 3 meses 6 meses y 12 meses después de la exposicion.

Muchos de los trabajadores expuestos necesitan consejeria durante sus visitas de
seguimiento por lo que se les debe brindar educacion sanitaria sobre el tema.

Los trabajadores sanitarios expuestos deben ser asesorados acerca de los
sintomas de la infeccion primaria por el VIH y las instrucciones para volver a re-
evaluacién tan pronto como sea posible si se desarrollan sintomas.

Los sintomas de infeccion primaria por el VIH aparecen a las 4-6 semanas
después de una exposicién ocupacional, el trabajador debe ser evaluado
inmediatamente

Informar acerca de cdmo evitar la transmision secundaria a otras personas (sexo
seguro y otras précticas de reduccion de riesgos como el uso del condén hasta
gue le infeccion se haya descartado)

Si un trabajador sanitario se encontrara infectados con el VIH, esa persona
debera ser referida inmediatamente al CAl para su posterior evaluacion y cuidado
segun protocolos.
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2.PROFILAXIS POST EXPOSICION NO OCUPACIONAL AL VIH (PPENO)

La exposicion NO OCUPACIONAL se define como el acto en que una persona se
expone al contacto de fluidos potencialmente contaminados fuera de situaciones
ocupacionales o perinatales.

Consideraciones:

e Aligual que en las personas que han sufrido contacto ocupacional al VIH, el
proporcionar la terapia Antirretroviral (TARV) a las personas que han sufrido
exposicion no ocupacional al virus, como por ejemplo, el contacto sexual o el
intercambio de agujas para inyectarse drogas es una de las intervenciones mas
importantes que se le pueden brindar, considerdndolas como exposiciones de alto
riesgo

e LaPPENO es mas eficaz cuando la exposicion es un episodio Unico Yy se inicia
de manera oportuna, antes de las 72 horas post exposicién.

¢ No es apropiado para casos de multiples exposiciones sexuales o el uso de
drogas inyectables (UDI)

e Sise sospecha que la persona fuente tiene una infeccion por el VIH resistente a
los medicamentos ARV, se debe consultar a personas con experiencia en
VIH/Sida para la seleccién de un régimen antiretroviral apropiado mas agresivos
gue las recomendaciones de PPEO.

e La PPENO tendré una duracién de 28 dias.

e Sino se conoce el estado serolégico de la fuente pero pertenece a poblaciones de
mas alta prevalencia se actuara como si la fuente sea VIH positiva.

e Sise tuviera dudas en cuanto a ofrecer o no la PPE, lo mejor es ofrecerla.

e Si el estado seroldgico de la persona fuente es desconocida y la exposicion de
bajo riesgo se puede considerar el uso de dos medicamentos ARV (por ejemplo,
Tenofovir + Emtricitabina o Zidovudina + Lamivudina).

Evaluacién de la persona expuesta:

¢ Realice un historial completo de las actividades especificas sexuales o el
consumo de drogas,

e Verifique el tiempo ocurrié desde la exposicion,
e Investigar el estado serolégico de la persona fuente (si se conoce),

¢ Si el estado de VIH de la fuente es desconocido, indague sobre los factores
de riesgo de este.

e Enlos casos de abuso sexual, la recoleccion de evidencia y
documentacion especifica es es necesaria, y debe ser referido al ministerio
publico

e Valorare las posibles exposiciones a otros patégenos transmitidos por la
misma via del VIH.

o Evalue La presencia de ITS ya que esta puede aumentar el riesgo de
transmision del VIH.
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LABORATORIO:

¢ Realice una prueba base de anticuerpos del VIH previa Consejeria, y repita la
prueba a las 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 12 meses.

e Realizar otras pruebas para infecciones transmitidas a través de la exposicion
sexual incluyendo Clamidia, Gonorrea, Sifilis, Herpes simple, Hepatitis B
(antigeno de superficie del VHB, el anticuerpo de superficie, anticuerpos core) y
Hepatitis C (anticuerpos HCV).

e En el caso de que en una mujer se sospeche embarzazo hay que descartarlo

Antes de iniciar la terapia se debe ordenar:
¢ Hemograma completo, Bun y Creatinina, transaminasas hepéticas.
¢ Sihay alteracion del bun y creatinina Calcule la filtracion glomerular (TFG),
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ALGORITMO #

RIESGO POST-EXPOSICION NO OCUPACIONAL AL VIH. (PPENO)

El riesgo de infeccion por el VIH depende de la condicion de VIH de la fuente y de
las caracteristicas (por ejemplo, carga viral del VIH) de la exposicién.

Exposicion con riesgo
apreciable

Menor de 72 horas
desde la exposicion

Exposicion con riesgo
bajo

Mayor de 72 horas
desde la exposicion

Fuente con Fuente con
estatus VIH estatus VIH
conocido desconocido

Recomendar PPE

Determinar PPE
caso por caso

Exposicion con riesgo

apreciable

Fuente:

VIH positiva.

Estatus VIH desconocido pero con

factores para la infeccion por VIH.

Exposicion de:

Vagina, recto, 0jos, boca u otras

mucosas, piel no intacta,

exposicion percutanea.

Con:

Sangre, semen, secreciones

vaginales, secreciones rectales,

leche de pecho u otro fluido

corporal que esta visiblemente

contaminado con sangre

PPE no recomendable

Exposicion con riesgo bajo.

Fuente:

Estatus VIH desconocido
pero sin factores para la
infeccion por VIH.
Exposicion de:

Vagina, recto, 0jos, boca o
otras mucosas, piel no
intacta, exposicion
percutanea.

Con:

Orina, secreciones nasales,
saliva, sudor o lagrimas que
no estén visiblemente
contaminados con sangre
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TABLA VIII-11.- TARV PARA PROFILAXIS POST-EXPOSICION NO

OCUPACIONAL DE LA INFECCION POR VIH

Los regimenes

recomendados

Basado en IP

El Lopinavir / ritonavir BID 400/100 mg + 2-NRTI combinacion (ver mas abajo)
En caso de no disponer de LPV/rtv, podra utilizarse como opcion EFAVIRENZ 600
mg dia + 2-NRTI combinacién (ver mas abajo)

Los regimenes

alternativos

Basado en IP

**E| Atazanavir 300 mg una vez al dia + ritonavir 100 mg una vez al dia + 2-NRTI
combinacién (ver mas abajo)

**Darunavir 800 mg una vez al dia (NO DISPONIBLE) +** ritonavir 100 mg una
vez al diia + 2-NRTI combinacién (ver mas abajo)

El Atazanavir 400 mg una vez al dia * dia (NO DISPONIBLE)

NRTI combinaciones (para ser utilizado con agentes tercera preferido o alternativo
enumerados anteriormente)

Preferente

Opcional.

Zidovudina 300 mg BID + Lamivudina 150 mg BID unatableta BID

Tenofovir 300 mg una vez al dia + Emtricitabina 200 mg una vez al dia un
comprimido una vez al dia

* Atazanavir sin potenciar no se puede coadministrar con Tenofovir (utilizar Atazanavir +

ritonavir)

** No disponibles No se encuentra en cuadro basico nacional
Abreviaturas: INNTI: Inhibidor no nucleésidos de la transcriptasa inversa; INTI =Inhibido
nucledsido de la transcriptasa inversa; IP = inhibidor de la proteasa.

Adaptado de EE.

Es importante:

UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos. Marzo 2012

e Iniciar la PPE tan pronto como sea posible después de la exposicion, pero siempre
dentro de las 72 horas.

o El tratamiento debe continuarse durante 28 dias, a menos que la persona fuente
se determina que es VIH negativo.

e Proporcionar asesoramiento sobre la eficacia de la PPE, incluyendo la importancia
de la proteccion contra futuras exposiciones al VIH y la importancia de la
adherencia a estos medicamentos durante 28 dias.

« Concientizar a los pacientes a utilizar métodos de barreras (CONDON) con sus
parejas sexuales hasta que la transmision de la infeccion por el VIH ha sido
descartada.

En los casos de abuso sexual se debera naotificar segun protocolos establecidos en
el centro.
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Seguimiento

o Los Pacientes deben ser evaluados a la primera semana para la revision de
todos los resultados de las pruebas y el asesoramiento adicional de
reduccion de riesgos.

« Paralos pacientes que toman PPE, este seguimiento debe incluir
evaluacion de la adherencia y la evaluacion de los posibles efectos
adversos.

e Ala segunda semana debe repetirse los andlisis de laboratorio (pruebas de
funcién hepéatica y PFR).

« Las pruebas de seguimiento para detectar anticuerpos del VIH en Pacientes
con una prueba de anticuerpos VIH negativo inicial se debe hacer a las 6
semanas, 3 meses, 6 y 12 meses después de la exposicion.

« La asistencia con PPE no ocupacional debe centrar sus esfuerzos en
Consejeria de reduccion de riesgo.

e Si los Pacientes desarrollan una infeccién aguda por el VIH o que se
descubren que son VIH seropositivos deberd ser sometida
inmediatamente a evaluacion y ser referido al CAl para ser manejada
segun protocolo Nacional .
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10. PROFILAXIS PARA LA EXPOSICION AL VHB

TABLA VIII-12 PROFILAXIS PARA LA EXPOSICION OCUPACIONAL AL VHB
Personas con infeccién por el VHB previa son inmunes a la reinfeccidén y no requieren

de profilaxis

PERSONA EXPUESTA

Vacunacion completa

Determinar Ac Anti-HBs

] Vacunacio
Serologia No vacunados Respuesta} Respuesta n
de la fuente adecuada: . ) :
Anti-HBs > |r_1adecuada. incompleta
10mul/mi Anti-HBs < 10mUl/ml
Administrar una dosis o Respuesta previa | Administrar
de AGHB inadecuada o una dosis de
(Inmunoglobulina 12- desconocida IGHB
20 Ul/kg) IM Administrar una dosis| ((Inmunoglobu
preferiblemente antes de AGHB, MAS lina 12-20
AgHBs (+) o | de las 24 horas post 2 series completas de| Ul/kg) IM
AgHBs exposicion. Protegido vacunacion del VHB | preferiblement
desconocido | MAS gido, e antes de las
pero con Serie completa de no eNo respondedor tras| 24 horas post
factores de | vacunacion segun . 2 series completas | exposicion)
riesgo AgHBs +| protocolos nacionales L G de vacunacion
(UDI) Administrar una dosis | MAS
de IGHB y otra a los 3Q
dias después. Completar el
esquema de
vacunacion
para VHB
Serie completa de
vacunacion segUn Administrar una
Fuente Ag HBs prolf[ocolos naciogles: Protegido, dosis de vacuna Cllompletar
desconocido y Ap :;Ca.i)l no de refuerzoy € esguema
con bajo riesgo prelerl erglente antey necesita valorar Anti- HBs €
de ser AgHBs + 4 as_Z_AI oras post PPE en 1-2 meses vacunacion
exposicion para VHB
Serie completa de
vacunacion segun
protocolos nacionales. Completar
Fuente de Aplicar el esquema
exposicion preferiblemente Protegido, no necesita PPE de
AgHBSs - antes de las 24 vacunacion
horas post para VHB
exposicion

IGHB: No se ha demostrado su eficacia si se administra después de 7 dias post
exposicion percutanea y después de 14 dias de la exposicion sexual.
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TABLA VIII-13 PROFILAXIS PARA LA EXPOSICION NO OCUPACIONAL AL VHB
Personas con infeccién por el VHB previa son inmunes a la reinfeccidén y no requieren

de profilaxis
VACUNACION
SEROLOGIA VACUNACION
NO VACUNADOS PARA VHB
DE LA FUENTE INCOMPLETA COMPLETA
Administrar una

Administrar una
dosis de AGHB
(Inmunoglobulina
12-20 Ul/kg) IM
preferiblemente

dosis de AGHB
(Inmunoglobulina
12-20 Ul/kg) IM
preferiblemente

Administrar una

Fuente AgHBs antes de las 24 .
o antes de las 24 dosis de refuerzo
positivo horas post I
horas post A de vacunacion de
L expaosicion).
exposicion). VHB
MAS
MAS
. Completar
Serie completa de d
vacunacion para esquema ae
VHB vacunacion para
el VHB
Fuente con Serie corr_lpleta de Comp[etar No precisa PPE
AgHBs vacunacion para vacunacion para ara el VHB
desconocido el VHB el VHB P
Fuente con
AgHBs No precisa PPE para el VHB
negativo

IGHB: No se ha demostrado su eficacia si se administra después de 7 dias post

exposicion percutanea y después de 14 dias de la exposicion sexual.

Tabla VIII-14 PROFILAXIS PARA OTRAS ITS

TRATAMIENTO
PREFERENCIAL

SENSIBILIDAD A
BETALACTAMICOS

OBSERVACIONES

TERAPIA
ALTERNATIVA

Ciprofloxacina
(500mg) dosis Unica
mas mas
Azitromicina (2 g
dosis unica)
500mg(1g via oral
dosis Unica
Metronidazol o
TINIDAZOL, 500
mgs Cda 12 horas
por 7 dias

Espectinomicina
(2gr) IM dosis Unica
afiadiendo de igual
forma Metronidazol
(500 mgs cada 12
horas horas seguido
de Doxiciclina
(100gr / 12 horas)
oral

NOTA: QUITAR
ESTAS OPCIONES
YA QUE ESTA
DESCONTINUADO

Considerar el uso de
Fluconazol, 150 mg
dosis Unica para la
prevencion o manejo
de enfermedades
micotica

Cefixima 400 mg
dosis Unica. +
Azitromicina 1gm
dosis Unica si la
persona expuesta se
presenta después de
los 30 dias del
suceso se aumenta
la dosis de
Azitromicina a 2
gramos dosis Unica
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TABLA VIII- 15 PROFILAXIS PARA OTRAS ITS EN MUJERES GESTANTES.

TRATAMIENTO
PREFERENCIAL

SENSIBILIDAD A
BETALACTAMICOS

OBSERVACIONES

Azitromicina (1gr oral) en
monodosis o estolato
Eritomicina (500mg/6
horas) 7 dias

Cefixima 400mg o Ceftriaxone
250 mg dosis Unica +
Azitromicina 1g dosis Unica o
estolato Eritomicina (500mg/6
horas) 7 dias

Evitar Metronidazol y/o
Tinidazol en el primer
trimestre de embarazo.
DOXICICLINA esta
contraindicado en el
embarazo
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CAPITULO IX
ANEXOS

138



Anexo 1

CLASIFICACION CLINICA PROPUESTA POR LA OMS PARA LA INFECCION
ESTABLECIDA POR EL VIH

EVENTO CLINICO

\ DIAGNOSTICO CLINICO

ESTADIO CLiNICO 1

Ausencia de sintomas y signos

Linfadenopatia persistente generalizada

Ganglios indoloros >1 cm, en dos o mas sitios no contiguos
(excluyendo la ingle), en ausencia de causas conocidas y que
persisten por tres meses o mas.

ESTADIO CLiNICO 2

Pérdida moderada de peso (menor al 10%
del habitual)

Pérdida de peso no explicada. En embarazo, falta de aumento
del mismo.

Infecciones bacterianas recurrentes del
tracto respiratorio alto (evento actual mas
al menos uno durante los seis meses
previos)

Sinusitis, otitis y faringoamigdalitis sin elementos de infeccién
viral (como por ejemplo, ausencia de resfrio o tos)

Herpes zoster

Exantema vesicular doloroso de distribucion dermatdmica

Queilitis angular

Lesiones en el angulo de la boca no atribuibles a deficiencia
de hierro o vitaminas, que usualmente responden al
tratamiento antifungico

Ulceraciones orales recurrentes (dos o
mas episodios en los ultimos seis meses)

Ulceraciones aftoides, tipicamente dolorosas con un halo de
inflamacién y una pseudomembrana amarillo-grisacea

Erupcion papular pruriginosa

Lesiones papulares pruriginosas (prurigo), con frecuencia
dejan una marcada pigmentacion

Dermatitis seborreica

Lesion cutanea que afecta comunmente areas pilosas (cuero
cabelludo, axilas, tronco superior e ingles)

Infecciones flingicas ungueales

Paroniquia (lecho ungueal colorado, doloroso e inflamado) u
onicolisis (separacién de la ufia de su lecho) o decoloracién
blanquecina, especialmente proximal con engrosamiento y
separacion de la ufia de su lecho

ESTADIO CLiNICO 3

Pérdida de peso severa no explicada
(mayor al 10% del peso habitual)

Pérdida de peso reportada por el paciente mayor al 10% y
visible adelgazamiento de la cara, tronco y extremidades con
desgaste evidente; o indice de masa corporal (IMC: Kg
pesofaltura en m2) menor a 18.5. Durante el embarazo la
pérdida de peso puede estar enmascarada

Diarrea cronica no explicada, de duracion
mayor al mes

Diarrea crdnica (deposiciones blandas o acuosas tres o mas
veces por dia) de mds de un mes de duracion

Fiebre persistente no explicada
(intermitente o constante y que dura mas
de un mes)

Reportes de fiebre o sudoracidn nocturna por mds de un
mes, intermitente o constante, sin foco obvio de
enfermedad. La malaria debe ser excluida en areas
endémicas.

Candidiasis oral

Placas blanquecinas de aspecto cremoso que pueden ser
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removidas (pseudomembranas), o parches rojos en la lengua,
paladar o mucosa, usualmente dolorosas o molestas (forma
eritematosa)

Leucoplasia oral vellosa

Lesiones pequenias finas blancas, lineares o corrugadas en los
bordes laterales de la lengua, que no pueden ser removidas

Tuberculosis pulmonar (actual)

Sintomas crénicos (que duran al menos dos o tres semanas):
tos, hemoptisis, disnea, dolor toracico, pérdida de peso,
fiebre, sudoracién nocturna MAS un esputo positivo O
Esputo negativo Y radiografia compatible (incluyendo, pero
no restringido a infiltrados del |6bulo superior, cavitaciones,
infiltrado miliar intersticial, fibrosis pulmonar y retraccién). O
evidencia de enfermedad extra pulmonar

Infeccidn bacteriana severa (ejemplos,
neumonia, meningitis, empiema,
piomiositis, infeccion 6sea o articular,
sepsis, enfermedad pélvica inflamatoria
severa)

Fiebre acompafiada de sintomas especificos o signos de foco
infeccioso evidentes, y respuesta al antibidtico apropiado

Gingivitis aguda necrotizante o
periodontitis ulcerativa necrotizante

Dolor severo, papilas gingivales ulceradas, pérdida de
dientes, sangrado espontdneo, halitosis, pérdida rdpida de
hueso y/o tejidos blandos

Anemia no explicada (menos de 8 g/dl de
hemoglobina), neutropenia (menos de 0.5
x 10°/1) o trombocitopenia crénica
(recuento plaquetario por debajo de 50 x
10°/1, mayor al mes de duracién)

Anemia menor a 8 gms| dI
Cuenta total de neutrofilos menor o igual a 500 mm3
Plaguetas menor o igual a 100,000 mm3

ESTADIO CLiNICO 4

Sindrome de adelgazamiento por VIH

Pérdida involuntaria e inexplicada de peso (mayor al 10%
del habitual) con obvio desgaste o indice de masa corporal
menor a 18.5 MAS

diarrea crdnica inexplicada (ver arriba)

0

reportes de fiebre o sudoracién nocturna prolongada
inexplicada (ver arriba)

Neumonia por Pneumocystis jiroveci

Disnea al ejercicio o tos no productiva de reciente
comienzo (tres meses previos), taquipnea, fiebre,
acrocianosis; crepitantes bilaterales a la auscultacién (con
o sin reduccién de la entrada de aire) y radiografia de
térax con infiltrados intersticiales difusos bilaterales Y
ausencia de evidencia de neumonia bacteriana.

Neumonia bacteriana recurrente (episodio
actual mds uno o mas episodios durante el
ultimo semestre)

Episodio actual mas uno o mas episodios durante el
ultimo semestre. semanas) de los sintomas (ejemplo,
fiebre, tos, disnea y dolor toracico) MAS nueva
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consolidacion al examen fisico o radioldgico. Respuesta
positiva a los antibidticos

Infeccidn por herpes simplex virus (HSV)
crénica (orolabial, genital o anorrectal) de
mas de un mes de duracidn, o visceral
independientemente de su duracion.

Ulceraciones dolorosas y progresivas anogenitales u
orolabiales; lesiones causadas por HSV recurrentes por
mas de un mes. Historia de episodios previos. La infeccién
visceral requiere diagndstico definitivo.

Candidiasis esofagica

Inicio reciente de dolor retroesternal o dificultad para
tragar (comida y fluidos) en presencia de candidiasis oral

Tuberculosis extra pulmonar

Enfermedad sistémica (ejemplo, fiebre, sudores
nocturnos, debilidad y pérdida de peso). Otra evidencia de
tuberculosis extra pulmonar o diseminada varia con el
sitio: pleural, pericardica, peritoneal, meningea,
adenopatias cervicales, axilares, mediastinales y
abdominales, osteitis.

Sarcoma de Kaposi

Lesiones papulares y o nodulares violaceas o café oscuras
de distribucion amplia o limitada en piel y mucosas.

Enfermedad por Citomegalovirus (CMV) por
fuera del higado, bazo o ganglios linfaticos.

Retinitis, lesiones en el fondo de ojo: pequefios parches
blancos con bordes variables, de crecimiento centrifugo,
siguiendo a los vasos y asociadas con vasculitis,
hemorragia y necrosis de la retina. Evoluciona
rapidamente a la ceguera total. Requiere evaluacion
oftalmologica.

Toxoplasmosis del sistema nervioso central

Inicio reciente de alteraciones focales neuroldgicas y o
reduccion y compromiso severo en el nivel de conciencia Y
respuesta dentro de los diez dias posterior al inicio de la
terapia especifica.

Encefalopatia por VIH

Hallazgos clinicos de disfuncion cognitiva y/o motora que
interfiere con actividades de la vida diaria, progresivas a lo
largo de semanas o meses en ausencia de una
enfermedad concurrente o condicién, fuera de la infeccion
por VIH, que pudiera explicar estos hallazgos.

Criptococcosis extra pulmonar (incluyendo
meningoencefalitis)

Meningoencefalitis: usualmente subaguda, fiebre con
cefalea progresiva severa, meningismo, confusion,
cambios conductuales, hipertension endocraneana.

Infeccion diseminada por micobacterias no
tuberculosas

Fiebre prolongada, pérdida de peso, diarrea crénica,
adenomegalias diseminadas, hepato y esplenomegalia.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva
(LMP)

Enfermedad neuroldgica progresiva (disfuncion
cognitiva/alteraciones del habla o equilibrio, pérdida de
visidn, debilidad en miembros inferiores y paresias de
nervios craneales) junto con lesiones hipodensas en
sustancia blanca en estudios de imagenes.

Cryptosporidiosis (con diarrea de mas de un
mes de duracion)

Diarrea crdnica, acuosa, en general afebril/subfebril.

Isosporiasis cronica

Diarrea crdnica
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Fiebre, perdida de peso, adenopatias cervicales, axilares,
mediastinicas, retroperitoneales, hepato y
esplenomegalia, lesiones papulopustulares distintos
estadios evolutivos, algunos en costra, en la piel

Micosis diseminada (histoplasmosis)

. . | Fiebre, sepsis, nausea, vomitos, diarrea
Infeccion recurrente por Salmonella no-typhi

Cefalea, hipertension endocraneana, trastornos de
Linfoma (cerebral primario o no-Hodgkin de | conciencia, focalizacion neurolégica

células B) u otro tumor sélido asociado con el
VIH

Perdida de peso, dolor pelvico, secrecion transvaginal,
Carcinoma cervical invasivo cervix irregular de consistencia petrea

Anemia, edema facial y miembros inferiores, ascitis,

Nefropatia asociada al VIH . , . . .
nausea, hiporexia, vomitos, disnea, oliguria

Disnea progresiva con esfuerzos, ortopnea palpitaciones,
Cardiomiopatia asociada al VIH tos seca, edema miembros inferiores, taqui o
bradiarritmias, cardiomegalia.
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Anexo 2
CLASIFICACION UTILIZADA POR EL CDC EN PACIENTES CON
SEROLOGIA POSITIVA VIH.
Fuente: MMRW 1992

Categoria Hallazgos Clinicos
Clinica

Asintomatico,
Categoria A | Linfadenopatia persistente
Sindrome retroviral agudo

e Angiomatosis Bacillar

e Aftas orales

e Candidiasis oro-faringea

e Candidiasis vulvovaginal persistente, frecuente, o pobremente sensible a la
terapia

e Displasia cervical (moderada o severa)/ Carcinoma cervical en situ

e Sintomas constitucionales, como fiebre (38.52 C) o diarrea que dura mas de un
mes.

Categoria B o

e Leucoplaquia pilosa oral

e Herpes Zoster, involucrando dos episodios distintos por lo menos o mas de un
dermatoma.

e Purpura trombocitopenica Idiopatica

e Listeriosis

e Enfermedad inflamatoria pelviana, particularmente si estd complicada con
absceso tubo-ovarico

e Neuropatia periférica

Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.

Candidiasis esofagica.

Carcinoma de cérvix invasivo.

Coccidiomicosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas de los
ulmones y los ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

Criptococosis extrapulmonar.

Criptosporidiasis, con diarrea de mas de un mes.

Infeccién por Citomegalovirus de un érgano diferente del higado, bazo o
anglios linfaticos en un paciente de mas de un mes de edad.

Retinitis por Citomegalovirus.

Encefalopatia por VIH.

10. Infeccidn por virus del herpes simple que cause una llcera mucocutanea de
mas de un mes de evolucion, o bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier
duracidn que afecten a pacientes de mas de un mes de edad.

Categoria C

O @ N O Uls LN o

11. Histoplasmosis diseminada (en una localizacién diferente o ademas de los
pulmones y los ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

12. Isosporidiasis crénica (mas de un mes).

13. Sarcoma de Kaposi.
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14.
15.
16.
17.

Linfoma de Burkitt o equivalente.

Linfoma inmunoblastico o equivalente.

Linfoma cerebral primario.

Infeccidn por M. Avium-intracelulare o M. Kansasii diseminada o

extrapulmonar.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

Tuberculosis pulmonar.

Tuberculosis extrapulmonar o diseminada.

Infeccion por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar.
Neumonia por Pneumocystis jiroveci (anteriormente P. carinii).
Neumonia recurrente.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Sepsis recurrente por especies de Salmonella diferente a S. tiphy.
Toxoplasmosis cerebral en un paciente de mas de un mes de edad.
Sindrome de desgaste (caquexia).
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Anexo 3

Escala internacional parala evaluacion de la demencia asociada al sida.

Pedir al paciente, antes de iniciar los ejercicios, que repita las cuatro palabras siguientes:
Perro, sombrero, judias y rojo.
Repetirselas de nuevo si no las recuerda hasta que las repita correctamente y decirle que las
memorice.
A continuacién realizar estos tres ejercicios:
1. RAPIDEZ MOTORA:

Pedirle al paciente que realice el movimiento de pinza con el primer y segundo dedo
de la mano no dominante, la apertura debe ser tan amplia y rapido como pueda. Se
debe contabilizar el nimero de movimientos de pinza realizadas en 5 segundos:

¢ 15 pinzas: 4 puntos.

e 11-14 pinzas: 3 puntos.
e 7-10 pinzas: 2 puntos.
e 3-6 pinzas: 1 punto.
e 0.2 pinzas: O puntos.

2. RAPIDEZ PSICOMOTRIZ:

Se le pide al paciente que realice movimientos secuenciales y sucesivos con la
mano no dominante, debe
Hacerlo tan rapido como le sea posible y siguiendo el siguiente orden:
Primero, mano extendida y palma hacia arriba sobre la mesa,
Segundo, mano extendida y palma hacia abajo sobre la mesa.
Y Tercero: mano perpendicular a la mesa con base en el quinto
dedo, se debe contabilizar la secuencia realizada en 10
segundos:
e 4 secuencias. 4 puntos.

e 3 secuencias: 3 puntos.
e 2 secuencias: 2 puntos.
e 1 secuencia: 1 punto.
e 0 secuencias: 0 puntos.
3. MEMORIA:
Pedir al paciente que recuerde las cuatro palabras que memorizo previamente,
Puntee 1
punto por cada palabra correcta que recuerde puntualizada y medio punto si

requirié ayuda
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La puntuacién maxima de los tres ejercicios es de 12 puntos. Todo paciente con
puntuacién menor de 10 debe estudiarse por si padece de algun trastorno cognitivo
asociado al VIH.
Anexo 4
CALCULO DEL ACLARAMIENTO DE CREATININA O TASA DE FILTRACION
GLOMERULAR

Para Hombres
Cl Cr=((140 - edad ) x Peso kg / Cr sérica x 72

Para Mujeres
CI Cr = (Cl Cr hombres) x 0.85: mujeres

http://www.kidney.org/professionals/kdoqgi/gfr calculator.cfm
http://nephron.org/cgi-bin/MDRD GFR/cqgi

http://www.srhta-rv.org/calculadoras/creat2.html

Anexo 5

RIESGO CARDIOVASCULAR, RCV, mediante la ecuacion Framinghan.
http://www.privatemdlabs.com/heart_disease_assessment.php
http://www.laria.com/sections/cardiovascular/riesgoCard/RiesgoCardAportaciones.aspx
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http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator.cfm
http://nephron.org/cgi-bin/MDRD_GFR/cgi
http://www.srhta-rv.org/calculadoras/creat2.html
http://www.privatemdlabs.com/heart_disease_assessment.php
http://www.1aria.com/sections/cardiovascular/riesgoCard/RiesgoCardAportaciones.aspx

Mujeres

Varones k

Riesgo de enfermedad coronaria

No fumador Fumador No fumadora Fumadora
mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300
SR p——— R T —— §i S Daeaey yeuas = T RN S
mmoll 4 5 6 7 8 mmo/l 4 56 7 8 ) mmoll 45 6 7 8 mmoll 45 6 7 8
b e T e e T B o e R T VR SIS E T
180 5 180 1 | | F ] EEEE] {180
160 Edad 160 w60 [ || Edd 160
140 70 140 wh T T 70 140
120 120 120+ op 120
180 180 180} L] [0
160 Edad 160 160 Edad —=F — 460
140 60 140 140+ 60 L)
512 ] 120 3 g1%- 5 SRR g
E £
£ £
£ 150} S 1w £ St} =
8 ; Edad 8 S o0l Edad S
= 160+ B 160 £ S 5
o 50 " 2 G 1oy 50 s
S0t 120 B 2120t {120 &
£ £ £ £
& = « ©
5 180} =T 180 g S 180F Edad 118 S
2 160} | o 160 8 8 160 - _|qe0 8
= i & o o
o} 40 140 10} 40 luo
120+ 120 120 1120
180 T 14180 180 F : 1180
160 + Edad - | 160 160 dad 4160
140 ¢ 30 4140 140 + 30 1140
10l 1120 120} 1120
T SN S S — [ GEEES U S N
e e = mmoll 4 56 7 8 mmoll 456 7 8
mmol 4 5 6 7 8 mmoll 4 5 6 7 8 S s RS
[ S N — e I s [PEEE MO
mo/d 150 200 250 300 ma/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300
Colesterol Colesterol Colesterol Colesterol
Nivel de riesgo a los 10 afios
Muy atto [ > 40% Atto [ 20-40% Moderado [ 10-20% Leve [ 15-10% | Bajo[]<5%
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ANEXO # 6

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE ARV EN RELACION A LAS COMIDAS

Indistintamente en ayunas o

Lamivudina/Zidovudina
Emtricitabina

RECOMENDACION FARMACOS COMENTARIOS
Se debe administrar 1 hora antes 6 2 horas
Siempre en ayunas Didanosina despues de |as comidas.
P y No debe administrarse con jugos de frutas
citricas por su caracter 4cido.
Mejor en ayunas, pero puede Abacavir Sg absorcion se ,reduce muy poco con los
- : alimentos, pero éstos minimizan las
administrarse con comida . . . . .
Zidovudina nauseas sin que se afecte su absorcion.
Tenofovir
Nelfinavir Se deben administrar durante o justo
Siempre con alimentos después de las comidas.
Saquinavir
Amprenavir
Lamivudina

Tomar antes, durante o después de las
comidas. El Amprenavir no debe tomarse
con una dieta grasa.

con alimentos Atazanavir
Lopinavir/ritonavir
Nevirapina
Mejor con alimentos Ritonavir Se reducen las molestias gastrointestinales
No se recomienda, a pesar de que aumente
Con comida no grasa Efavirenz la absorcion, pues también aumentan los

efectos secundarios
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Anexo #7 CARACTERISTICAS DE LOS INHIBIDORES NUCLEOSIDOS DE TRANSCRIPTASA INVERSA

(INTI)

Zidovudina Didanosina Estavudina
Nombre genérico
AZT ddl d4aT

<60 Kg.: <60 Kg:
250 mg QD 6 30 mg BID

Dosis recomendada 250-300 mg BID 3 Mg BID >60 mg:

>60 Kg:
400 mg QD 6 40 mg BID
200 mg BID

Presentaciones
comerciales

caps. 100, 250 mg y
comp 300 mg.

comp 25, 50,100, 150 y

200 mg. céps entéricas

de 125, 200, 250 y 400
mg.

caps. 15, 20, 30 y 40 mg

sol. oral 10 mg/ml

vial i.v. (10 mg/ml)

sol. oral 5y 10 mg/ml

sol. oral Img/ml

ayunas

30-40%
Biodisponibilidad 60-70% Espac|a[; 2h con . 85%
oral algunos farmacos
Vida media serica 1,1 horas 1,6 horas 1 hora
Vida media
intracelular 7-10 horas 25 horas 3,5 horas
1,8 mcg/ml 0,9 mcg/ml 0,85 mcg/ml
Cmax
Penetracién en LCR 50-85% 20% 40%
Actividad VIH-1,2 VIH-1,2 VIH-1,2
Restriccion No =l gl e G No
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Dietética

Metabolizacion

Glucuronidacién hepatica

(a AZT-glucurénido)

Hepatica 50%

Hepatica 50%

Excrecidn

Renal (15% inalterado)

Renal (50% inalterado)

Renal (50% inalterado)

Efectos adversos

Mielosupresién anemia
macrocitica y/o
neutropenia a dosis

Pancreatitis

Neuropatia periférica

elevadas
Cefalea Hiperuricemia
Mareo Neuropatia periferica Pancreatitis
Into|ggancia Lipodistrofia

gastrointestinal.

Lipodistrofia

Diarrea

Acidosis lactica con
esteatosis hepética®

Acidosis lactica con
esteatosis hepética®

Nauseas

Lipodistrofia

Acidosis lactica con
esteatosis hepética®

Hiperlipidemia

. Lamivudina Emtricitabina Abacavir Tenofovir Disoproxil
Nombre genérico Fumarato (TDF)
3TC FTC ABC
150 mg BID 300 mg BID
Dosis 200 mg QD 300 mg QD
recomendada 300 mg QD g 600 mg QD 2
Presentaciones Comp. 150
: mgs caps 200 mg comp. 300 mg comp. 300 mg
comerciales
comp. 300 mg
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sol. oral 10

mg/ml comp 200 mg Sol. oral 20 comp 200 mg
FTC+300 mg TDF mg/ml FTC+300 mg TDF
. Con alimentos
0,
Biodi ibilidad 93% (caps) (recomendado):
iodisponibilida 85% 83%
oral
75% (sol oral) 40%
(En ayunas 25%)
Vida media serica 5-7 horas 10 horas 1,5 horas 12-18 horas
12-15 horas (en
.V'td a mle c:|a 16-19 horas 39 horas 12-26 horas Yfocitos activados)
intracetufar 33-50 horas (en el
resto de linfocitos)
1,5 mcg/ml 1,8 mcg/ml 3.0 mcg/ml 0,326 mcg/ml
Cmax
Penetracion en o No se dispone de 0
LCR 10% datos 27-33% No
VIH-1,2 VIH-1,2 VIH-1,2
Activi )
ctividad VHB VHB VIH-1,2 VHB
Restriccion NG NoO No Si, admln_lstrarjunto
A W con alimentos
dietética
Metabolismo
sistémico escaso.
TDF (profarmaco) es
L Hepéatica - 0 Glucoronidacién rapidamente
Metabolizacion 5-10% Hepéatica 13% hepatica hidrolizado a
Tenofovir por las
estearasas
plasmaticas.
Metabolismo
0, Ati - 0
Excrecion I?ne;}grg doo;o Renal 86% hepatico 7?niﬁ££2al
Renal 83% (2%
inalterado)
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Hipersensibilidad-
Intolerancia dad (4%) que, en
) ) Cefalea
digestiva algunos casos,
puede ser mortal.

Intolerancia digestiva

Cefalea Intolerancia digestiva Lipodistrofia Cefalea
Acidosis lactica
Fatiga Exantema cutaneo con esteatosis Dolor abdominal
hepética®
Elevacion Toxicidad renal:
Dolor - , ) ‘
Efectos adversos abdominal creatininfosfoquinasa tubu'lopatla prox_lmal,
(CPK) hipofosfatemia.
Lipodistrofia | Anemia/neutropenia Astenia
,AC-IdOSIS Acidosis lactica con
lactica con O . : )
: Lipodistrofia esteatosis
esteatosis hepatica’
Hepética® P

Acidosis lactica con
esteatosis hepatica?

BID: dos veces al dia; Cp: Concentracion plasmatica; EMEA: Agencia Europea del Medicamento; QD: una vez al dia; TID:
tres veces al dia. *Combivir(]: asociacién a dosis fijas de AZT 300 mg y 3TC 150 mg.**Trizivir(| : asociacion a dosis fijas de
AZT 300 mg, 3TC 150 mg y abacavir 300 mg. *** Kivexa®: asociacion a dosis fijas de abacavir 600 mgy 3TC 300 mg.

'El ddI en comprimidos tamponados debe espaciarse con los siguientes farmacos: amprenavir, cimetidina, ciprofloxacino,
dapsona, digoxina, etambutol, indinavir, Isoniacida, itraconazol, ketoconazol, metronidazol, ofloxacino, propranolol,
ribavirina, rifampicina, tetraciclinas.

% Reaccién poco frecuente aunque potencialmente muy grave.

SCategorias seguridad embarazo (FDA): A= ausencia de riesgos para el feto; B= no teratogenicidad en animales, falta de
estudios en humanos; C= no datos de seguridad en embarazadas y los estudios en animales muestran toxicidad fetal o no se
han realizado y no deben utilizarse dichos farmacos, a menos que el beneficio potencial supere el posible riesgo fetal.

NOTA: debido a que la informacion cientifica relacionada con los farmacos antirretrovirales se renueva constantemente, se
recomienda consultar la ficha técnica de los farmacos y la informacion actualizada ofrecida por las distintas compafiias
farmacéuticas y las autoridades sanitarias.
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INHIBIDORES NO NUCLEOSIDOS DE TRANSCRIPTASA INVERSA

(INNTI)

Nombre genérico

Dosis recomendada

Nevirapina (NVP)
200 mg QD x 14 dias

seguidas de 200 mg BID

Efavirenz (EFV)

600 mg QD

Presentaciones
Comerciales

comp. 200 mg

caps. 50,100y 200 mgy
comp de 600 mg.

Suspensidn oral 50 mg/5 ml

Biodisponibilidad oral

>90%

66% (aumenta con comida
con contenido graso)

200 mg/24h : 3,6 mcg/ml

C 4,07 |
max 400 mg/24h: 4,5 mcg/ml mcg/m
Actividad VIH-1 VIH-1
Niveles de LCR 45% 69%
Vida media plasmatica 25-30 horas 40-50 horas
Restriccion dietética No SIS ol G

vacio, antes de acostarse)

Metabolizacion

Hepatica CYP3A4>2B6>>2D6

Hepatica CYP3A4, 2B6

Excrecion

Renal 80% (metab.
Glucuronidados; <5 %

Renal 34% (metabolitos,
glucuronidado; < 1%

Efectos adversos

inalterado) inalterado)
Heces 10% Heces 16-61%
Exantema Exantema

Aumento de transaminasas y
hepatitis aguda

Sintomas neuropsiquiatricos

Aumento de las
transaminasas

Teratogenicidad en monos

BID: dos veces al dia; Cp: concentracion plasmatica;

QD: una vez al dia; TID: tres veces al dia.

'Categorias seguridad embarazo (FDA): A= ausencia de riesgos para el feto; B= no teratogenicidad en animales, falta

de estudios en humanos; C= no datos de seguridad en embarazadas y los estudios en animales muestran toxicidad fetal o no se
han realizado y no deben utilizarse dichos farmacos, a menos que el beneficio potencial supere el posible riesgo fetal.
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CARACTERISTICAS DE LOS INHIBIDORES DE PROTEASA

(IP)

Nombre

L. Indinavir Ritonavir Saquinavir Nelfinavir | Fosamprenavir
genérico
100-400 mg BID; 100- | SQV no
Dosis 800 mg TID 200 mg QD u.sado potenqado: no se 7’50 mg TID FOS-APV/RTV 700/100
como potenciador recomienda su 6 mg c/12h
farmacocinético. uso.
SQV potenciado
con RTV: se
800 mg + 100 6 recomienda
200 mg de RTV 52:1?5:2 E:iado utilizar 1250 mg BID Con 6 sin alimentos
BID* Invirase®/RTV
1000/100 mg
BID.
Restriccion
dietetica (,en Escalada dosis:
ayunas; sélo en
ausencia de RTV)
Ingesta
abundantede | 5. 300 ;Mg (3,25
liquidos no
. . ml) BID
carbdnicos (min
1,5 I/dia)
Recomendacién Dias 3-5: 400 mg (5
ml) BID
Administrar con
. Tomar con
alimentos .
comida grasa
grasos.

Espaciar 1 hora
ddl y Omeprazol

Dias 5-7: 500 mg
(6,25 ml) BID

Dias >7: 600 mg (7,5
ml) BID.

Tomar con alimentos

Presentacion

caps. 200 y 400

sol. oral 80 mg/ml

(I-F) caps 200 mg

comp 250 mg

polvo (1 cuch

comp 700 mg

comercial mg céps. 100 mg 1g =50 mg de
NFV)
I - 4-8%

Biodisponibilidad 65% 80% 20-80% No hay datos
Oral (F) 16-32%
vida m,e.dla 1,5-2 horas 3-5 horas (I-F) 1-2 horas 3,5-5 horas 7,7 horas
plasmatica
Cmax 8 mcg/ml 11,2 mcg/ml 0,37 mcg/ml 3-4 mcg/ml 6,08 mcg/mL
Actividad VIH-1.2 VIH-1,2 VIH-1,2 VIH-1,2 VIH-1,2

Hepatico . . . Hepatico

N Hepatico Hepatico Hepatico
CYP3A4

Metabolizacion gYP3A4>>CYP2D CYP3A4, 2D6 CYP3A4 CYP3A4
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Rash, S. Stevens
Johnson

mia

Nefrolitiasis Intolerancia G-I Intolerancia G-I Diarrea
Intolerancia G-I. | (vOmitos, diarrea) (diarrea) Hiperglicemia
Hiperbilirrubine . L .

P Parestesias orales Cefalea Dislipemia

Hiperglicemia Hepatitis

transaminasas Lipodistrofia

Efectos Adversos Dislipidemia Hiperglicemia Hiperglicemia
Lipodistrofia Dislipidemia Dislipidemia Posible
" aumento del
Posible aumento nerado en
del sangrado en | Lipodistrofia Lipodistrofia sang a' _0 €
" hemofilicos
hemofilicos
Posible aumento del | Posible aumento
sangrado en del sangrado en
hemofilicos hemofilicos
Nombre genérico Lopinavir/Ritonavir Atazanavir Tipranavir

Dosis 400/100 mg BID

300/100 mg c/24h 6 400
mg ¢/24h*

TPV/RTV 500-1250/200-100 mg c/12h

Recomendacion mg (4 capsulas) BID

Con EFV o NVP: 533/133

Tomar con comida

Tomar con comida

Tomar con comida

Tabs 200/50 mgs

Presentacion caps 133/33 mg

comercial

sol. oral 80/20 mg/ml

caps 100,150, 200 y 300
mg

caps 250 mg
solucion 100 mgs/ml

Biodisponibilidad Oral

70% (no determinado en

Los alimentos aumentan
entre un 35y un 70% los

Los alimentos aumentan dos veces el

humanos) . " AUC de TPV.
niveles plasmaticos.
Vida media serica 5-6 horas 5-8 horas 6 horas
10 mcg/ml
Cmax e/ - -
Actividad VIH-1,2 VIH-1 VIH-1,2
Hepatica CYP3A4 CYP3A4
Metabolizacion CYP3A4 Excrecion: 13% por orina; | Con ritonavir la mayoria de la droga se

79% por heces

elimina por heces

Intolerancia G-I

Hiperbilirrubinemia

Intolerancia Gl

(vomitos, diarrea)

Intolerancia Gl

(diarrea)

Alteraciones SNC (vértigo, dificultad de
concentracion, lentitud, cambios de

Efectos Adversos Cefalea (diarrea)
humor).
Hemorragia intracraneal
. En combinacion con RTV, aumento de
Astenia Cefalea

triglicéridos y transaminasas.
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Elevacion de
transaminasas

Los estudios disponibles a
las 48 semanas no
muestran alteraciones
lipidicas relevantes

Hiperglicemia

Dislipidemia

Posible aumento del

Lipodistrofia

sangrado en hemofilicos

Posible aumento del
sangrado en hemofilicos

sanitarias.

AUC: area bajo la curva; BID: dos veces al dia; QD: una vez al dia.

Categorias seguridad embarazo (FDA): A= ausencia de riesgos para el feto; B= no teratogenicidad en animales, falta de estudios en
humanos; C= no datos de seguridad en embarazadas y los estudios en animales muestran toxicidad fetal o no se han realizado y no
deben utilizarse dichos farmacos, a menos que el beneficio potencial supere el posible riesgo fetal.
NOTA: debido a que la informacién cientifica relacionada con los farmacos antirretrovirales se renueva constantemente, se recomienda

consultar la ficha técnica de los farmacos y la informacién actualizada ofrecida por las distintas compafiias farmacéuticas y las autoridades

CARACTERISTICAS DE INHIBIDORES DE FUSION

Nombre genérico

Enfuvirtide (T-20)

Dosis recomendada

90 mg c/12h s.c.

vial de 90 mg
Presentaciones comerciales
Cmax 4.59 mcg/ml
Actividad VIH-1

Biodisponibilidad

80% (via s.c.)

Vida media serica

3.8h

Metabolizacion

Catabolismo en sus aminodacidos constituyentes, que se
reciclan

Excrecion

No hay datos

Efectos adversos

Reacciones locales leve-moderadas 98% en el sitio de
inyeccion,cefalea, fiebre, reacciones de hipersensibilidad,
neuropatia periferica, imsomnio,mialgia, hiporexia,
linfadenopatia, eosinofilia

Anexo # 8

AJUSTE DE LOS ARV
EN LA INSUFICIENCIA RENAL Y EN LA INSUFICIENCIA HEPATICA
INHIBIDORES NUCLEOSIDOS DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA

156




Antirretrovirales

Insuficiencia renal

Hemodialisis/dialisis peritoneal
(HD/CAPD)

Insuficiencia hepatica (IH)

No requiere ajuste de
dosis. No administrar
AZT/3TCy ABC/3TC/AZT
en pacientes con Cl <50

Dosis habitual.HD: administrar
independientemente de la sesion de

IH leve (Child-Pugh 5 a 6): 200
mg ¢/12h. Utilizar la solucién
oral de ABC (10 ml ¢/12h).IH
moderada-grave: la seguridad,

Abacavir ml/min (administrar los HD, ya que se elimina eficacia y propiedades
componentes por minimamente. farmacocinéticas no han sido
separado, ajustando evaluadas. Evitar en lo posible
dosis adecuadamente) Su uso.
> 60 Kg Riesgo elevado de toxicidad
Cl >60: 200 mg c¢/12h 6 hepatica y descompensacion.

. . 400 mg c/24h En pacientes cirroticos, no se

Didanosina

Formulacion clasica
en comprimidos
1
tamponados

Didanosina en
capsulas entéricas

Cl 30-59: 100 mg c/12h
6200 mg C/24H (125 <
60kg)

Cl10-29: 125 mgc/ 12h
(100 < 60 kg), <10: 125
c/12, < 60 kg 75 mg.

HD/CAPD: 100 mg c/24h: los dias de
la HD, administrar post-HD/CAPD
(no requiere suplemento)

>60 Kg

Cl >60: 400 mg c/24h
Cl 30-59: 200 mg c/24h
Cl 10-29: 125 mg c/24h

HD/CAPD: 125 mg c/24h: los dias de
la HD, administrar post-HD/CAPD
(no requiere suplemento).

Emtricitabina

Cl >50: 200 mg c/24h
Cl 30-49: 200 mg c/48h

Cl 15-29: 200 mg c/72h

Cl <15: 200 mg c/96h
ETC/TNF: no
administrar a pacientes
con Cl < 30 ml/min

HD: 200 mg c/96h (Los dias de la
HD, administrar post-HD). No se ha
estudiado en didlisis peritoneal.
ETC/TNF: no administrar a pacientes
en HD (administrar los componentes
por separado, ajustando dosis
adecuadamente)

recomienda el uso de
Didanosina. En pacientes en
tratamiento del VHC,
Didanosina no debe
administrarse conjuntamente
con ribavirina.

Dosis habitual (aunque no hay
datos, en base a su minimo
metabolismo hepatico, es poco
probable que requiera ajuste
de dosis).

Estavudina
(D4T)

> 60 Kg

Cl >50: 40 mg c/12h
Cl 26-49: 20 mg c/12h
Cl 10-25: 20 mg c/24h
Cl <10: 20 mg c/24h

HD: 20 mg c¢/24h (Los dias de la HD,
administrar post-HD)

<60 kg

Cl >50: 30 mg ¢/12h
Cl 26-49: 15 mg c/12h
Cl 10-25: 15 mg c/24h
Cl <10: 15 mg c/24h

HD: 15 mg c/24h (Los dias de la HD,
administrar post-HD)

Dosis habitual. Utilizar con
precaucion por el riesgo de
toxicidad mitocondrial y
esteatosis hepatica.

Lamivudina
(3TC)

Cl >50: 150 mg c/12h 6
300 mg c/24h

Cl 30-49: 150 mg c/24h
(primera dosis 150 mg)

HD: 25 mg c/24h (primera dosis 50
mg) Los dias de la HD, administrar
post-HD.

Dosis habitual
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Cl 15-29: 100 mg c/24h
(primera dosis 150 mg)
Cl 5-14: 50 mg c/24h
(primera dosis 150 mg)
Cl <5: 25 mg c/24h
(primera dosis 50 mg)
No administrar AZT/3TC
y ABC/3TC/AZT en
pacientes con Cl <50
ml/min (administrar los
componentes por
separado, ajustando
dosis adecuadamente)

Zidovudina
(AZT 0 ZDV)

Puede acumularse el
metabolito glucurdnido
(GAZT)

Cl 10-50: 250-300 mg
c/12h.

Cl <10: 250-300 mg
c/24h.

No administrar AZT/3TC
y ABC/3TC/AZT en
pacientes con Cl <50
ml/min (administrar los
componentes por
separado, ajustando
dosis adecuadamente)

300 mg c/24h.HD/CAPD: no afecta
la eliminacion de AZT y aumenta la

eliminacién de GAZT. Por
precaucion, se recomienda
administrar la dosis diaria post-
HD/CAPD.

Se ha observado una reduccién
del aclaramiento oral de
Zidovudina el 32%, 63% y 70%,
respectivamente, en pacientes
con IH leve, moderada-grave o
cirrosis comprobada por
biopsia, en comparacién con
sujetos sin alteracion hepatica.

Tenofovir Disoproxil
Fumarato

Cl >50: no requiere
ajuste de dosis
Cl 30-49: 300 mg c/48h

Cl 10-29: 300 mg c/72 a
96h

No hay
recomendaciones
disponibles para
pacientes con Cl <10 sin
HD, no se recomienda

HD: habitualmente 300 mg cada

tercer dialisis o una vez por semana

sino se realiza dialisis.

Dosis habitual

INHIBIDORES NO NUCLESOSIDOS DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA

Antirretrovirales

Insuficiencia renal

Hemodiidlisis/dialisis
peritoneal (HD/CAPD)

Insuficiencia hepatica (IH)
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Efavirenz

No requiere ajuste de
dosis.

HD: No parece necesario ajustar
la dosis. Sin embargo, dada la
elevada variabilidad
interindividual, se recomienda
monitorizar niveles plasmaticos.

CAPD: un estudio
farmacocinético preliminar
indica que no se requiere ajuste
de dosis (datos de un solo
paciente).

IH leve a moderada: dosis
habitual. dada la elevada
variabilidad interindividual, se
recomienda monitorizar
niveles plasmaticos. y
aparicion de efectos adversos,
especialmente a nivel de SNC.
IH grave: datos escasos. Evitar
en lo posible su uso/
monitorizar niveles
plasmaticos. En un paciente
con Child Pugh grado C, la
semivida de EFV se duplico. En
dos pacientes con I|H (uno de
ellos con cirrosis) el AUC de
EFV aumenté 4 veces. En 3
pacientes con fibrosis >12 kPa
(Fibroscan®) la Cmin fue 2,5
veces superior a la obtenida en
15 pacientes coinfectados por
VHC con fibrosis <12kPa. En
otro estudio el 31% de los
pacientes cirréticos
presentaron unas
concentraciones > 4000 ng/ml,
en comparacion con un 3% en
los coinfectados no cirréticos.

Nevirapina

No requiere ajuste de
dosis.

HD: los dias de HD, se
recomienda administrar la dosis
después de la hemodialisis o de
lo contrario, administrar un
suplemento de 200 mg de NVP
post-hemodialisis.

IH leve a moderada (Child-
Pugh <=7): dosis habitual. Sin
embargo, en pacientes con I|H
moderada, se recomienda
monitorizar estrechamente
niveles plasmaticos y aparicidn
de efectos adversos (En un
estudio en 4 pacientes con IH
moderada (Child-Pugh B), el
AUC de NVP aumentd un 41%).

IH grave: Evitar en lo posible
su uso (hepatotoxicidad).

En el estudio NEVADOSE 66%
de los pacientes con un mayor
grado de fibrosis (F4;
Fibroscan®) presentaron una
Cmin de NVP por encima del
limite superior de normalidad
(>6000 ng/ml). En otro estudio
el 50% de los pacientes
cirrdticos presentaron unas
concentraciones > 8000 ng/ml,
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en comparacion con un 27% en
los coinfectados no cirréticos.

Se ha observado un aumento
de riesgo de hepatotoxicidad
en pacientes con un mayor
recuento de linfocitos CD4
(>250 él/mm3 en mujeresy
>400 él/mm3 en hombres).

Etravirina

No hay datos

No hay datos

IH leve o moderada: no
requiere ajuste de dosis (datos
limitados, de un solo estudio).
IH grave: no hay datos; evitar
en lo posible su uso.

INHIBIDORES DE LA PROTEASA

Antirretrovirales

Insuficiencia renal

Hemodialisis/dialisis
peritoneal (HD/CAPD)

Insuficiencia hepatica (IH)

Amprenavir

Atazanavir

No requiere ajuste de
dosis. Debe evitarse el
empleo de la soluciéon
oral de Agenerase®
debido al riesgo de
toxicidad por acumulo
de propilenglicol.

No requiere ajuste de
dosis

HD/CAPD: debido a su elevada
union a proteinas plasmaticas, no
es de esperar que se elimine en las
sesiones de HD/CAPD.

HD/CAPD: debido a su elevada
unidn a proteinas plasmaticas, no
es de esperar que se elimine en las
sesiones de HD/CAPD.

Amprenavir (no potenciado con
RTV):

Child-Pugh 5-8: 450 mg c/12h.
Child-Pugh 9-12: 300 mg c/12h.
Monitorizar niveles plasmaticos
cuando sea posible.

Algunos autores recomiendan una
dosis de 600 mg c/12h 6 1200 mg
¢/24h en IH moderada a grave,
basandose en que el aumento en
los niveles plasmaticos en caso de
IH es similar al producido por RTV
en condiciones normales.
Amprenavir potenciado con RTV:
no hay datos.

IH leve: dosis estandar de APV/RTV
600/100 mg c/12h.IH moderada:
utilizar con precaucién. Monitorizar
niveles plasmaticos cuando sea
posible.IH grave: evitar en lo posible
su uso.

IH moderada (Child-Pugh B 7-9):
segun un estudio en pacientes
coinfectados por VIH/VHC con IH
leve a moderada, la administracion
de ATV 400 mg ¢/24h no
potenciado con RTV puede no llegar
a alcanzar la Cmin deseada (6/9
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HD: se recomienda utilizarlo
potenciado ATV/r 300/100 mg
c/24h para compensar el descenso
en las concentraciones de ATV (se
observo una reduccién del 28% en
la AUC de ATV, siendo la
eliminacion a través de la HD de
tan sélo el 2%)

pacientes presentaron niveles
subterapéuticos).

IH grave: en un estudio en 9
pacientes con fibrosis >12 kPa
(Fibroscan®) que recibieron ATV/r,
la Cmin fue comparable a la
obtenida en 26 pacientes
coinfectados por VHC con
fibrosis<12 kPa. Otro estudio
confirma estos datos. Un estudio en
12 pacientes coinfectados por VIH
tratados con ATV/r, el AUC fue solo
un 36% superior en los pacientes
cirréticos (n=7).

Monitorizar niveles plasmaticos
cuando sea posible.

Darunavir

IR leve o moderada:
no requiere ajuste de
dosis.

IR grave o en estado
terminal: no hay
datos. Sin embargo,
debido a su limitada
eliminacion renal, no
es de esperar que el
aclaramiento total
disminuya en
pacientes con IR.

HD/CAPD: debido a la elevada
unidn a proteinas plasméticas , no
es de esperar que se elimine en las
sesiones de HD/CAPD.

IH leve o moderada: no requiere
ajuste de dosis.

IH grave: no hay datos; evitar en lo
posible su uso.

Fosamprenavir

No requiere ajuste de
dosis

HD/CAPD: debido a su elevada
unidn a proteinas plasmaticas, no
es de esperar que se elimine en las
sesiones de HD/CAPD.

Fosamprenavir (no potenciado con
RTV): IH leve a moderada (Child-
Pugh 5-8): 700 mg c/12h IH grave
(Child-Pugh >9): no hay datos. Evitar
en lo posible su uso. Se recomienda
la monitorizar niveles plasmaticos
cuando sea posible.
Fosamprenavir/RTV: datos
limitados. Debe ser utilizado con
precaucién en pacientes con IH leve
a moderada. Valorar ajuste de
dosis:IH leve: FPV 700 mg c/12h +
RTV 100 mg c/24hIH moderada: FPV
450 mg ¢/12h + RTV 100 mg
¢/24hEn IH grave: evitar en lo
posible su uso. En un estudio los
pacientes cirréticos (n=6)
presentaron una Cmin 2 veces
mayor y AUC 43% mayor. En otro
estudio, en 2 pacientes con fibrosis
>12 kPa (Fibroscan®) la Cmin fue
comparable a la obtenida en 6
pacientes coinfectados por VHC con
fibrosis<12 kPa. Se recomienda la
monitorizar niveles plasmaticos
cuando sea posible.
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No requiere ajuste de

HD: probablemente no requiera
ajuste de dosis si funcidn hepatica

IDV (no potenciado con RTV):

IH leve a moderada: 600 mg c/8h.
IH grave: no hay datos.

Se recomienda monitorizar niveles
plasmaticos cuando sea posible.
IDV potenciado con RTV: algunos

Indinavir dosis conserv.ada (datos Qe fm solo pacientes coinfectados por VIH y
_ paciente). Se elimina VHC pueden requerir reduccién de
minimamente a través de la HD. dosis, habitualmente IDV/RTV
400/100 mg C/12h o, incluso
IDV/RTV 200/100 mg c/12h. Se
recomienda monitorizar niveles
plasmaticos cuando sea posible.
Diferen ios indican |
HD: EI AUC de LPV/r en 13 iferentes estudios indican que la
: . farmacocinética de Lopinavir no se
pacientes en HD fue equivalente a . .
. - modifica de modo importante en
la de los pacientes con funcion . . L s
presencia de insuficiencia hepatica,
renal normal. No parecen .
. . . aunque las concentraciones de
necesarios ajustes de dosis. . .
No requiere aiuste de ritonavir son algo mayores.
Lopinavir/r dosis q ) CAPD: no hay datos. Debido ala | En un estudio 11 pacientes con
elevada unidn a proteinas fibrosis >12 kPa (Fibroscan®) la
plasmaticas de Lopinavir y Cmin fue comparable a la obtenida
ritonavir, no es de esperar que se | en 28 pacientes coinfectados por
elimine en las sesiones de CAPD. | VHC con fibrosis<12 kPa.
Se recomienda monitorizar niveles
plasmaticos cuando sea posible.
HD: no es probable que NFV se . . .
elimine si ‘:ﬁficativa?nente a través DI =L (IR G (PR
= . de IH aumenta el AUC de NFV entre
de la HD. Datos de un paciente con
. +49% a +69%, los datos no parecen
IH mostraron la ausencia de .
L, indicar que se produzca un
eliminacion de NFV durante una .
- aumento de toxicidad.
No requiere aiuste de sesion de HD de 4 horas.
Nelfinavir dosis 9 ) CAPD: no es probable que NFV se
elimine significativamente a través | Se recomienda la monitorizar los
de la CAPD. En un paciente tratado | niveles plasmaticos de NFV en
con 1250 mg c¢/12h de NFV, las pacientes coinfectados por VIH y
concentraciones en el liquido de VHC, sobretodo en aquellos con
dialisis fueron inferiores al limite cirrosis hepatica.
de deteccion.
Evitar el uso de ritonavir a dosis
debido a a elevad plenas por el elevado riesgo de
HD_/,CAPD' € ,' calae elzv_a a hepatotoxicidad.
. . union a proteinas plasmaticas de . . .
. . No requiere ajuste de . . Ritonavir como potenciador
Ritonavir . ritonavir, no es de esperar que se T
dosis . , farmacocinético:
elimine en las sesiones de IH leve a moderada: dosis habitual
HD/CAPD ’ . ’
IH grave: no hay datos. Evitar en lo
posible su uso.
No requiere ajuste de | HD/CAPD: debido a la elevada IH leve: dosis habitual.
o dos?s. Sin embargo, los u.nién a. proteinas plasmaticas de IH moderada (SQV+/-RTV): no hay
Saquinavir pacientes con ritonavir, no es de esperar que se | 4atos. Utilizar con precaucién. Se

alteracion renal grave
no han sido

elimine en las sesiones de
HD/CAPD (datos de un paciente

recomienda monitorizar niveles
plasmaticos cuando sea posible.
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estudiados, por lo que
se recomienda
precaucion en este
grupo de pacientes.

indican escasa eliminacion a través
de HD).

IH grave: no hay datos. Evitar en lo
posible su uso.

Tipranavir

No requiere ajuste de
dosis

HD/CAPD: debido a la elevada
union a proteinas plasmaticas de
TPV/RTV, no es de esperar que se
eliminen en las sesiones de

HD/CAPD

Datos limitados. Elevado riesgo de
toxicidad hepatica: TPV/r se ha
relacionado con casos de hepatitis
clinica y descompensacion hepatica,
incluyendo algunos casos mortales.
Se recomienda un estrecho
seguimiento de los pacientes
coinfectados por VHB o VHC, por el
aumento de riesgo de
hepatotoxicidad que presentan.

IH leve (Child-Pugh A): dosis
habitual. IH moderada (Cild Pugh B
7-9): monitorizar estrechamente

IH grave (Child-Pugh C):
contraindicado. Se recomienda
monitorizar niveles plasmaticos
cuando sea posible.

INHIBIDORES DE LA FUSION

Antirretrovirales

Enfuvirtide (T-20)

Insuficiencia renal

No requiere ajuste de
dosis

Hemodialisis/dialisis peritoneal
(HD/CAPD)

HD: No requiere ajuste de dosis
(datos limitados)

Insuficiencia
hepatica (IH)
No hay datos. Algunos
autores recomiendan
utilizar la dosis
habitual

INHIBIDORES CORRECEPTOR CCR5

Maraviroc (UK-427857)

En ausencia de
inhibidores potentes
del CYP3A4
probablemente no
requiera ajuste de
dosis. Sélo se
recomienda un ajuste
de dosis en pacientes
con Cl Cr <80 ml/miny
gue estan recibiendo
inhibidores potentes
del CYP3A4, como los
IPs (excepto
Tipranavir/ritonavir),
ketoconazol,

No hay datos

Datos de un estudio
con dosis Unicas de
300 mg Maraviroc.
En comparacién con
los voluntarios con
funcién hepatica
normal:

IH leve: +25% AUC

IH moderada: +45%
AUC

Se desconoce la
importancia clinica
que estos aumentos
pueden suponer.
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itraconazol,
Claritromicina o
Telitromicina: en estos
casos administrar
¢/24h.En combinacion
con SQV/r reducir el
intervalo a c¢/24h si Cl
Cr entre 80y 50
ml/min, c/48h si Cl Cr
<50-30 ml/miny c/72h
si Cl Cr <30 ml /min.

Se han descrito casos
de hepatotoxicidad
precedidos de una
reaccion alérgica
sistémica.

INHIBIDORES

DE LA INTEGRASA

No requiere ajuste de
dosis

IH leve-moderada: no
requiere ajuste de

Raltegravir (MK-0518) No hay datos. dosis.
IH grave: no hay
estudios.
Anexo 9
PRINCIPALES EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS ARV
Toxicidad Farmaco/s Diagndstico Patogenia Actitud
Suspension de AZT
Transfusion de hematies
. . ,
Generalmente Inhibicién de la (si herlnc.>glob|na 8g/dL ©
. . g hay clinica de anemia)
. Durante primer proliferacién de . .
. AZT (dosis . . Eritropoyetina
Anemia . trimestre de las células .
dependiente) . ) recombinante 100 Ul/kg
tratamiento. progenitoras de L
.. . o sc § iv 3 veces/semana
Clinica de anemia. eritroides .
(si es absolutamente
necesario mantener
tratamiento con AZT)
Después del primer
semestre de
tratamiento.
Clinica: mialgias o Suspension de AZT.
. , AZT (dosis debilidad muscular Toxicidad Si clinica intensa,
Miopatia . . . . .
dependiente) |proximaly mitocondrial prednisona 1-2
elevacién de mg/kg/dia
enzimas
musculares (CPK,
LDH,)
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Hipoestesia,
parestesia o dolor

Interaccion entre

Evitar asociaciones de
farmacos neurotoxicos
entre si o con
hidroxiurea. Valorar
mantener farmacos
potencialmente

en partes acras de citoquinasy implicados si clinica no
extremidades factores de es grave y no hay
(especialmente crecimiento alternativas terapéuticas
pies) Diagndstico neuronal. razonables. Suspensién
DDI (13-34%) diferencial de la Neuropatia previa | de farmacos implicados
e ) neur.opatl'a por el Yfactores §i clir?ica progresiva o
AT DAT (15-20%) proplo \{IH (no predlsponent’es de |nvaI|dant§: La
distinguible neuropatia recuperacion es lenta
(dosis clinicamente, (enolismo, (meses o afos).
dependientes) |[aparece en desnutricién, En dolor leve, capsaicina
ausencia de diabetes, etc) topica. En dolor
tratamiento en pueden favorecer | moderado-intenso;
pacientes con la neuropatia Gabapentina o
inmunodepresién toxica Lamotrigina +/-
grave) benzodiacepinas; si no
eficacia, valorar
Carbamacepina y/o
Amitriptilina En dolor
intenso opiaceos
Evitar en pacientes con
trastornos psiquiatricos
Durante primer mayores.
mes de Valorar individualmente
tratamiento, tras el estilo de viday la
lo cual disminuye actividad del paciente
Efavirenz (20- o desapare,ce.. antes de prescribirlo.
50%) Esp'ectro clinico Generalmente no es. ’
\ variado: mareo, necesaria la suspensién
(dosis- . .
. . . ansiedad, de Efavirenz.
Toxicidad dependiente)

neuro-psiquiatrica

(mas riesgo si
administracion
concomitante
con alimentos)

somnolencia,
trastornos del
suefio,
agravamiento de
problemas
psiquicos
subyacentes, y
alteraciones
motoras.

Desconocida.

Suspender en casos de
manifestaciones graves o
invalidantes.
Administracion por la
noche, al menos 1-2
horas después de la
cena. Valorar
benzodiacepinas o
neurolépticos si
alteraciones del suefio
persistentes.
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Ajuste de dosis si hay
posibilidad de estudio
farmacocinético.

Exantema y/o
hipersensibilidad

No nucledsidos
(mas frecuente
Nevirapina)
(20%)
Inhibidores de
proteasa (mas
frecuentemente
Tipranavir (8-
14%) y
amprenavir) (3-
5%)
Nucledsidos
(mas

frecuente
abacavir) (5-8%)

Durante primeros
dos meses de
tratamiento
Exantema
maculopapular
(casos leves).
Fiebre, afectacion
mucosa, pulmonar,
hepatica o
hematoldgica
(casos graves) La
hipersensibilidad se
manifiesta por
afectacion
multidrganica, a
veces con escaso o
nulo exantema, y
puede haber
eosinofilia.

Desconocida. Se
ha sugerido una
reaccion antigeno-
anticuerpo similar
a la enfermedad
del suero o una
toxicidad directa
por metabolitos
intermediarios.
Identificacion
potencial de
pacientes con
riesgo genético
elevado de
hipersensibilidad
Abacavir
(haplotipo HLAB*
5701, DR7, DQ3).

Comienzo escalonado de
dosis de Nevirapina. No
dar corticoides
profilacticos (no evitan el
riesgo e incluso lo
pueden aumentar). La
profilaxis con
antihistaminicos
tampoco es eficaz.

Si exantema leve sin
clinica de
hipersensibilidad
acompaiante, se puede
mantener el tratamiento
y realizar una vigilancia
estrecha.

Si exantema grave o
clinica de
hipersensibilidad,
interrupcién permanente
del farmaco.

En los casos donde
pueda estar implicado
abacavir y la clinica no
sea clara, puede ser
razonable mantener el
tratamiento durante 24
horas mas con una
vigilancia estrecha para
hacer diagndstico
diferencial y valorar
evolucion antes de
retirar abacavir.
Tratamiento sintomatico
con antihistaminicos y/o
corticoides una vez
interrumpido el farmaco
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sospechoso Tratamiento
de soporte
hemodinamico, o
respiratorio en casos
graves que lo requieran
NO REINTRODUCIR
NUNCA UN FARMACO
RETIRADO POR
HIPERSENSIBILIDAD

Nucledsidos

(mas frecuente
AZT, ddlI y d4T).
No nucledsidos
(mas frecuente

El 50% de los casos
aparece en el
primer

semestre.
Aumento de
transaminasas sin
clinica

(10-15% de

Multifactorial:
toxicidad
mitocondrial
(nucledsidos),
efecto toxico-
inmunolégico (no
nucleédsidos),
efecto mixto
(toxicidad directa,
efecto de

Considerar vigilancia
estrecha y potencial
suspension si
transaminasas >5 veces
limite superior de
normalidad. Interrumpir
si transaminasas >10
veces limite superior de

Hepatitis o . recuperacion .
P Nevirapina) pacientes). . 3 . normalidad,
y .. inmunoldégica en . . .
Inhibidores de | Hepatitis clinica acientes con manifestaciones clinicas
proteasa (mas |(<1%). ; ) - de hipersensibilidad
D, . hepatitis cronicas )
frecuente Infeccidn por virus . (fiebre o exantema) o de
. . h por virus By C) en e
ritonavir) de hepatitisBy C caso de fallo hepatico (ictericia,
son los Ll encefalopatia, o
. inhibidores de . o
factores de riesgo hemorragia), o acidosis
. . proteasa. Rebrote | , ..
mas reconocidos. . .\ lactica
de virus hepatitis
B tras suspension
de 3TC
Inhibidores de
Raramente grave, pero
PRQgeasa sobig or su frecuencia e
todo ritonavir a Multifactorial. p .
) e incomodidad puede
dosis plenas Sabor desagradable| Inhibicidn de e .
N . . . limitar la adherencia al
40%, indinavir | (ritonavir enzimas .
o . (s TAR. Para la diarrea,
25%, Nelfinavir [suspensidn) pancreaticas dietas rica en alimentos
25%, Molestias (inhibidores de . ,
. . . . . astringentes o farmacos
Toxicidad amprenavir digestivas altas proteasa). R
. . e . inhibidores de la
gastrointestinal 25%, (indinaviry Intolerancia a la - . .
S X motilidad intestinal
Lopinavir/ritona| amprenavir) lactosa que

vir 25%,
Saquinavir 5%)
Nucledsidos con
menor
frecuencia que
IP

Diarrea (Nelfinavir

Yy
Lopinavir/ritonavir)

contienen como
excipiente (todos
os
antirretrovirales)

(Loperamida). Suspensién
del farmaco, si molestias
persistentes o intensas.
Retirar el farmaco
potencialmente
implicado.
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(particularment
e AZTy
Tenofovir)

Pancreatitis

Nucledsidos
(mas frecuente
ddly d4T).
Aumento de
riesgo cuando
se administra
hidroxiurea, y
cuando se
administra
Tenofovir con
ddl.

Generalmente,
asintomatica.
Puede haber
manifestaciones
clinicas de dolor

Toxicidad
mitocondrial

Evitar en pacientes con
insuficiencia renal.

Elevacion leve o
moderada de

Nefritis intersticial
por cristales

Evitar en lo posible co-

administracién con otros
farmacos potencialmente
nefrotdxicos. Hidratacion

. Indinavir - (indinavir) .
Insuficiencia renal . creatinina. No 4 adecuada para prevenir o
Tenofovir - Alteracidn tubular . .
suele acompanarse . mejorar la elevacion de
P proximal .. .
de clinica. . creatinina. Suspension del
(Tenofovir) .
farmaco (en muy raras
ocasiones)
Prevencién mediante
ingesta adecuada de
" liqguido (1500 ml de agua
Dolor cdlico g , ( L. . &
. al dia o mas si ambiente
lumbar. Hematuria A,
. - caluroso o pérdidas
microscopica y L
ocasionalmente extraordinarias de
L Precipitacidn de liquidos). Evitar bebidas
macroscopica. o . L. .
. indinavir en orina | carbdnicas. Anti-
e . A Ocasionalmente, . .
Nefrolitiasis Indinavir concentrada inflamatorios no

fiebre (diagnodstico
diferencial con
pielonefritis) Mas
frecuente en
ambientes
calurosos

(densidad >1020) y
pH basico (>5).

esteroideos para el dolor.
Suspension transitoria de
indinavir si dolor intenso.
Suspension definitiva de
indinavir si episodios
repetidos sin
desencadenante
evidente. Ajuste de dosis

168



si hay posibilidad de
estudio farmacocinético.

Atrofia

Hipertrofia

Lipodistrofia Mixta

ESTAVUDINA

IP

CAMBIO POR: ABC. TDF.

AZT

ABC

CAMBIO POR : NVP, EFV,

AMBOS CAMBIOS

Anexo #10
MANEJO DE LA HIPERLIPIDEMIA EN PACIENTES CON ARV

Anomalia 12 eleccion Alternativa Terapia combinada

Ezetimiba Estatinas + ezetimiba
Aumento del LDL-c Estatinas*
Niacina Estatinas + Niacina
Aumento de los . Niacina u omega Fibratos + Omega 3
e . Fibratos
Triglicéridos 3

Fibratos + Niacina

Aumento de Ambos Flbrat.os g Segl.m Segun predominante
Estatinas predominante
Disminucién del HDL-c Fibratos Niacina Fibratos + Niacina

* Solo se puede utilizar solamente Atorvastatina o Pravastatina

Anexo #11

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS LIPODISTROFICOS

TIPOS

CARACTERISTICAS

SUB-CLASIFICACIONES

PERDIDA DE GRASA

A) SIN REDUCCION DE LA BOLSA DE BICHAT

B) CON REDUCCION DE LA BOLSA DE BICHAT

C) EN UNA LOCALIZACION.

Il ACUMULO DE GRASA D) > DE 1 LOCALIZACION
E) LIPOMATOSIS SIN OTRA ALTERACION.
Il MIXTA A/B + C/D/E.
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LIPODISTROFIA LIPOATROFIA
ABDOMEN CARA
PERIMETRO ABDOMINAL NALGAS
HIPERTROFIA MAMARIA EXTREMIDADES

Aumento en la REGION CERVICO-DORSAL
Aumento en la GRASA LATERAL CUELLO.
ACUMULO CARA DORSAL DE CUELLO
LIPOMAS LOCALIZADO O GENERALIZADO.

Anexo #12

INTERACCIONES DE ANTIRRETROVIRALES CON OTROS FARMACOS”’
INHIBIDORES NUCLEOSIDO DE TRANSCRIPTASA INVERSA (INTI)

Explicacion de los simbolos:

Al hacer clic sobre un simbolo sdlido dentro de una tabla dard mas informacion sobre la interaccion.
simbolos vacios indican que la combinacion no ha sido evaluado (ya sea por estudio o dentro de la etiqueta
del producto) y una interaccion se ha predicho sobre la base de los perfiles metabdlicos de los medicamentos

@ /9 Estos farmacos no deben administrarse conjuntamente

/(5] Interaccion potencial - puede requerir una estrecha vigilancia,

< [ ¥ No hay interaccion clinicamente significativa se espera

+ /< No hay datos claros, reales o tedricas, para indicar si la interaccién se produce
n/a Datos no disponibles

Aspirina

Codeina & o
Diclofenaco

libuprofeno

Naproxeno L L O
Paracetamol <

< <0

Petidina (meperidina)
Piroxicam

Tramadol
Albendazole
Ivermectina

Mebendazol

SO O D
Lo O W
SO O D
SO O D
Lo O W
< 0 < O

Niclosamide

21 http://www.hiv-druginteractions.org/ Sitio desarrollado y mantenido por la Universidad de Liverpool
y eMedFusion Ultima revision: 12 de diciembre 2012
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Adrenalina

(epinefrina) @ ¢ @ @ ¢ ¢
Alopurinol & &) & & ¢ L
Calcio & ¢ $ $ ¢ ¢
Colchicina ¢ ¢ ¢‘ & ¢ ¢*
Disulfiram &

T T I Y P T T
Oxitocina

Apomorfina

Levodopa @' @'

m

Beclometasona
Dexametasona
Hidrocortisona (oral)

Hidrocortisona
(topica)

Acetato de megestrol

¢ & ¢ ¢ O P
¢ 4 ¢ ¢ 0 %
¢ & ¢ ¢ o P
¢ & ¢ ¢ O P
¢ & ¢ ¢ O P
¢ ¢ ¢ ¢ o P

Prednisolona

INHIBIDORES NUCLEOSIDO DE TRANSCRIPTASA INVERSA (INTI)

Explicacion de los simbolos:

Al hacer clic sobre un simbolo sélido dentro de una tabla dard mas informacién sobre la interaccion.
simbolos vacios indican que la combinacion no ha sido evaluado (ya sea por estudio o dentro de la etiqueta
del producto) y una interaccién se ha predicho sobre la base de los perfiles metabdélicos de los medicamentos

@ /0 Estos farmacos no deben administrarse conjuntamente

O/[E Interaccion potencial - puede requerir una estrecha vigilancia,

<* [ 4* No hay interaccién clinicamente significativa se espera

+ /< No hay datos claros, reales o tedricas, para indicar si la interaccién se produce
n/a Datos no disponibles

pnaigésivos | _Delavirdina | Efavrenz | _Etravrina__ | Nevrapina | Rilpivirina |

Aspirina & -4

Codeina ﬂ O O ﬂ ¢
Diclofenaco & & & & &
Ibuprofeno & & & & &
Naproxeno & & & & &
Paracetamol & & ¢ € @
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Petidina
(meperidina)

Piroxicam
Tramadol

¢ 0 ¢

O
¢

&
¢

AIbendazoIe
Ivermectina
Mebendazol
Niclosamida
Praziquantel

Pyrantel

¢ O<¢ 000

¢ O<¢ 000

O« 000

¢ O<¢ 000

SR G VIR o IR R

Antarrtmicos | Delavidina @

Amiodarona

Lidocaina

Amikacina
Amoxicilina
Ampicilina
Azitromicina
Cefalexina
Cefazolina
Cefixima
Cefotaxima
Ceftazidima
Ceftriaxona
Cloranfenicol
Ciprofloxacina
Claritromicina
Acido clavulanico
Clindamicina
Cloxacilina
Doxiciclina
Eritromicina
Etambutol
Gentamicina
Imipenem
Isoniazida
Kanamicina

Meropenem

L0 R o NE R - S R CNE CARE - - I R A I RN G R R

0O Lo OONOCe oMM OL ¢ OO Lo

¢ oo ¢ oI C LoD eDdMe ¢ ¢4 OO0 o o

L0 0 o JNE AR - S Y N CARE - SR - i R S I R RE A CRE R A R

oo oo CeoNoeDdo DD« O@ & ¢
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Metronidazol
Moxifloxacino
Nitrofurantoina
Ofloxacina
Penicilinas
Pirazinamida
Rifampicina
Espectinomicina
Estreptomicina
Sulfadiazina
Tetraciclinas

¢ 204 Pe¢OO OO o
¢ 04 CdMe &L e o
¢ ¢ HOCPOG OO OO
¢ OO PO oo OO

Trimetoprima /
Sulfametoxazol

¢ ¢ ¢ 0 ¢ @ ¢ o oL o O

Vancomicina

Anti-coagulante
g ‘ Delavirdina Efavirenz Nevirapina Rilpivirina
anti-plaquetaria

Heparina
Warfarlna

e T [ e 8 e s p W e

Carbamazeplna O &

Clonazepam ﬂ O O ﬂ ¢
Gabapentina & & -3 L4 &
Fenobarbital S O & O &)
Fenitoina S O & O &)
= R R
ponidepresivos | Delavirdina | _ Eovirens | Ewavirina | Nevirapina | Ripiviina
Amitriptilina L

Citalopram E E O E ¢
Fluoxetina O & -3 & &
Paroxetina ¢ ‘9‘ & 9 *¢*
Sertralina O

T T T T [T AT

Glibenclamida

Insulina ¢ 9
Metformina
m
Anfotericina B

Fluconazole ‘i}' ‘i}
Griseofulvina O O

¢ ¢ 0O

¢ #

E E
O O
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Itraconazol O O O & O
Ketoconazol O O O & O
Miconazol ¢ L3 O ‘9‘ E
Nistatina P o

aviistaminicos | Delavrdin | fawrena | Ewoviina | Nevapina | Ripivirina |
Astemizol & 5]

Cetirizina ¢ & -4 ¢ ¢
Clorfenamina E & & ‘3‘ '@'
Loratadina L @

A |
migrafia

Dihidroergotamina

Ergotamlna
T
Cloroguina & ¢

Paromomicina @' < & ‘9‘ '@'
Pentamidina & L3 & ¢ O
Pirimetamina ¢ L3 & ¢* ¢’
Sulfadoxina & ¢

Antipsicéticos
P / Delavirdina Nevirapina ‘ Rilpivirina
Neurolépticos

Clorpromazina

Haloperidol E E E E E
Rspendona
mm
Aciclovir

Ansioliticos /

hipnéticos /
sedantes

Alprazolam (5] O O &
Clordiazepéxido & -3 & &
Diazepam O O O ¢
Lorazepam & & & &
F'\,/!?eanzg?:]n (oral/ e e O oI ®
e T T N T AT
Atenolol

Metoprolol ¢ ¢ ¢ ¢ ¢
Propranolol

Broncodilatadores Delavirdina Efavirenz m Nevirapina Rllplvmna
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Bromuro de

ipratropio @ @ @ @ ©
Salbutamol L4 L4 & L4 ¢
Salmeterol E L4 & ¢ ¢
Teofilina & -4

R N e e e
Diltiazem

Nifedipina E E E E ¢
Verapamilo

Antlconce tivos
m

Dldrogesterona O
Estradiol ¢ E -3 E ‘¢’
Ethinylestradiol L O & O o
Levonorgestrel O O O O &
Medroxiprogesteron
a (IM inyeccién & O & & &
depot)
Medroxiprogesteron
a (oral)
GG Delavirdina Efavirenz Nevirapina \ Rilpivirina
disfuncionales
Sildenafil
Tadalafil E E E E '@'
Vardenafil
Agentes

Delavirdina Nevirapina ‘ Rilpivirina
Gastrointestinales
Hidroxido de & &
aluminio
Cimetidina O L & & O
Cisaprida & & O O O
Esomeprazol O L & & S
Famotidina O o & & O
Lansoprazol O o L0 & &)
Loperamida & & & & &
Omeprazol O L & & &)
Ranitidina O & L & O
Agentes
Gastrointestinales Delavirdina Nevirapina Rilpivirina
(antieméticos)
Metoclopramida & & -3
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Hierbas /
Suplementos / Delavirdina \ Nevirapina \ Rilpivirina \
VAEIGIGED

Acido ascérbico

(Vitamina C) @ @ ¢ ® ¢
Colecalciferol & & & & &
(vitamina D3)

Cianocobalamina & & & & &
Acido félico & & & & &
Ajo O O O O O
Ginkgo biloba & O O O O
Zumo de pomelo & L & & &
Nicotinamida

(Niacinamida) @ @ @ @ @
Fitomenadiona

(vitamina K) © © @ © ¢
Piridoxina (vitamina

B6) & & & & W
Retinol (vitamina A) o o L0 o L
Riboflavina

(vitamina B2) @ @ @ ® ¢
lugo de naranja & & & & &
Hierba de San Juan (5] & (5] &) &)
'é'i;\)mina (vitamina & & & & o
Valeriana @' @' L0 @' -@*
Vitamina E &

bipertersion | Delaviding | Efavirenz | Evaurina | Nevapina | Ripivina |
Digoxina O & O L O
Enalapril & & -4

Furosemida L L L0 & L6
Hydralazina L L & & W
!Dinitrat.o de 0 0 O 0 &
isosorbide

Losartan O O O < &
Metildopa ‘G‘ & & ‘9‘ 'G'
Espironolactona & -4

llicitos
/ Delavirdina Nevirapina \ Rilpivirina \
Recreacional

Alcohol
Cocaina E E ﬂ E -@*
Marihuana & & & & &
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Metanfetamina

A t duct
gentes reductores Delavirdina Nevirapina ‘ Rilpivirina
de lipidos

Atorvastatina

Fenofibrato

Los aceites de
pescado

Gemfibrozilo

Lovastatina

P e & &0
Om«4¢ ¢ ¢ 0O
ODEe ¢ ¢ 0

Om«4¢ ¢ ¢ 0O

¢ oo © ¢ ¢

Simvastatina

S I TS T T

Adrenalina

(epinefrina) @ @ © @ ©
Alopurinol & L3 -3 & &
Atropina L L & < o

Calcio & & & & ¢
Colchicina E E O E E
Disulfiram -4

T T T i R T
OX|tocma

A I R N e
Apomorfina

Levodopa

T I T S e B

Beclometasona

&

Dexametasona E E O E ﬂ
Hidrocortisona (oral) O O O O &
Hi,dr'ocortisona & & & o o
(topica)
Acetato de & & & o &
megestrol

O O O O &

Prednisolona
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INHIBIDORES DE LA PROTEASA
Explicacion de los simbolos:

Al hacer clic sobre un simbolo sélido dentro de una tabla dard mas informacién sobre la interaccion.
simbolos vacios indican que la combinacién no ha sido evaluado (ya sea por estudio o dentro de la etiqueta
del producto) y una interaccion se ha predicho sobre la base de los perfiles metabdlicos de los medicamentos

& /0 Estos farmacos no deben administrarse conjuntamente

O/[E Interaccién potencial - puede requerir una estrecha vigilancia,

<* [ ¥ No hay interaccién clinicamente significativa se espera

+ /< No hay datos claros, reales o tedricas, para indicar si la interaccién se produce
n/a Datos no disponibles

Fosam rena

Aspirina & & & & &
Codeina O E E & O O O
Diclofenaco & & & & & & &
Ibuprofeno & & & L L & &
Naproxeno & & & L & & &
Paracetamol (acetaminofén) & & & & & & &
Petidina (meperidina) | O O O O O O
Piroxicam L “3‘ *’@' L6 S ‘é‘ L
Tramadol O O O O
Mmm
Albendazole O O O O
Ivermectin O E ﬂ O O E O
Mebendazol O O O O O O O
Niclosamide & & & o o o o
Praziquantel | ﬂ ﬂ O O O E
Pyrantel O L L L
MWWM
Amiodarona

Lidocaina (lidocaina)

Fosamprenavi

Amikacina 3 &

Amoxicilina & ¢ ¢* ¢ & ¢ ¢
Ampicilina O L Lo L L6 L6 L6
Azitromicina & @ & L L & &
Capreomicina O O Lo L L6 L6 L6
Cefalexina O Lo Lo o L6 L6 L6
Cefazolina O Lo Lo o L6 L6 L6
Cefixima O Lo Lo o L6 L6 L6
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Cefotaxima < < Lo o L L L6
Ceftazidima O Lo Lo o L6 L6 L6
Ceftriaxona O Lo Lo o L6 L6 L6
Cloranfenicol O O O O O O O
Ciprofloxacina & & & & & & &
Claritromicina O o O L O ] O
Acido clavulanico & & & & & & &
Clindamicina & & & & L & &
Cloxacilina O Lo Lo L6 L L L
Doxiciclina & o Lo o L L L
Eritromicina | O O L O &) O
Etambutol & & & & & & &
Gentamicina o o o L & & &
Imipenem & & & o L6 L L6
Isoniazida & & & & & & &
Kanamicina o O Lo O L6 L6 P
Meropenem & & & L2 & & &
Metronidazol | & O L O & O
Moxifloxacino & & O & L & &
Nitrofurantoina o o o L L & &
Ofloxacina & & O & & & &
Penicilinas & & & & & & &
Pirazinamida & & & & & & &
Rifampicina ) (5] &) (] O (&) 5]
Espectinomicina O O Lo L L6 L6 L6
Estreptomicina & & & & & & &
Sulfadiazina O O O O O O O
Tetraciclinas & & & & & & &
Trimetoprima

Sulfamefoxazo/l @ @ < < © @ ©
Vancomicina O L L6 L6 L6
S e I o 2
plaquetaria

Heparina

Warfarina

N o ) Sy
Clonazepam O O O O O
Gabapentina & & ¢* & & *¢* &
Fenobarbital (S O O L] O O O
Fenitoina & ﬂ ﬂ E O E O
VaIproato O O ﬂ

T e e NP e e e e
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Amitriptilina O O O L4 O ] O
Citalopram O O O O O O O
Fluoxetina O O O L O O O
Paroxetina O E E L O E E
Ssertralina O O O

Glibenclamida

Insulina

¢ ¢ 0O

¢ ¢

¢ ¢ 0O
¢ ¢ 0O

¢ ¢

Metformina

i
Antlfunglcos w m m M

Anfotericina B & & & ¢
Fluconazole & ¢> *@' o L6 P E
Griseofulvina | O O O O O O
Itraconazol O O O O O L6 O
Ketoconazol | L O L O L6 O
Miconazol O o L L4 L& L L6
Nistatina O *@' ‘G‘ o L6 L6 "@'
Terbinafine & & & &
o 2 o oy e
Astemizol & &) 5] &) &)

Cetirizina & & ‘¢’ L6 W W ‘¢’
Clorfenamina O O & L O O O
Loratadina O E E O O E E
Prometazina O L6 O

Fosamprenavi

Dihidroergotamina

Pirimethamina

Ergotamina
S s CaET Ea s T
Cloroquina & & @
Paromomicina O ‘9‘ ‘@' L6 L6 'é‘
Pentamidina & & & & O 5]
Primaquina Lo & & L6 L L
& ¢ ¢* & L6 ¢*
& & L&

COe OO P

Sulfadoxina

Antipsicéticos / Fosamprenaw
Lopinavir Saqumavnr Tipranavir
Neurolépticos

Clorpromazina

Haloperidol E E E E E ﬂ E
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Risperidona

Fosamprenavi

Aciclovir

e /HlpnOtICOS/ w m M
Sedantes

Alprazolam O O O
Clordiazepoxido & ¢* ¢* ¢ & & ¢’
Diazepam O O O O O O O
Midazolam (oral) (& &) &) &) (] &) &)
Midazolam (IM/IV) O E E O O E E
Triazolam &) &) &)

Atenolol

Metoprolol E E E ¢ E E ﬂ
Propranolol

Fosamprenavi
Broncodilatadores w Lopinavir Nelfinavir Tipranavir

Bromuro de ipratropio

L L L
Salbutamol

& -4 & & & & &
Salmeterol

O O O O O O O
Teofilina

O O
LRI DL Fosamprenavn Lopinavir Nelfinavir Saqumavnr Tipranavir
canales de calcio
Diltiazem

O O
Nicardipina

O O O O O O O
Nifedipina

P O O O O O O O

Verapamilo

O O O O

O
F
Antlconceptlvos / T w m m M

Didrogesterona
Estradiol

Ethinilestradiol
Levonorgestrel

Medroxyprogesterona (IM
inyeccion depot)

O ¢ ODOOO
b ¢ DD DNK
O ¢ DO @

O 00000
O ¢« ODOOO3
O ¢« ODOOO3
O ¢« ODOOO3

Medroxyprogesterona (oral)
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Agentes eréctil
Jdisfuncionales

Fosamprenavi

Darunavir‘ .

Lopinavir Nelfinavir Ritonavir | Saquinavir ] Tipranavir

Fosamprenavi

Agentes Gastrointestinales

Darunavir‘

r

Lopinavir

Nelfinavir

Ritonavir

Saquinavir

Tipranavir

Agentes Gastrointestinales
(antieméticos)

Darunavir‘

Fosamprenavi
r

Lopinavir

Nelfinavir

Ritonavir

Saquinavir

Tipranavir

[Hierbas / Suplementos /
Vitaminas

Darunavir |

Fosamprenavi
r

Lopinavir

Nelfinavir

Ritonavir

Saquinavir

Tipranavir




Hipertension

Darunavir

Fosamprenavi
r

Lopinavir

Nelfinavir

Ritonavir

Saquinavir

Tipranavir

llicitos / Recreacional

Darunavir

Fosamprenavi
r

Lopinavir

Nelfinavir

Ritonavir

Saquinavir

Tipranavir




Metanfetamina
Agentes reductores de Fosamprenaw

Lopinavir Saqulnawr Tipranavir
lipidos
Atorvastatina
Fenofibrato
Los aceites de pescado
Gemfibrozilo

Lovastatina

e @ ¢ < ¢ 0O
@ <« < <« 0O
@ O < @

Simvastatina

F

Adrenalina (epinefrina)

@ @ ¢ < ¢ 0O
@ @ ¢ < ¢ 0O
@ ¢ < @
@ @ ¢ < ¢ 0O

< o o o o

Alopurinol
P & & & & & & &

Atropina

L & & o L6 L6 L6
Colchicina

O O O O O O O
Disulfiram

& & O
Oxitocina
Agentes antlparklnsonlanos m m m
Apomorfina
Levodopa

Beclometasone
Dexamethasone
Hydrocortisone (oral)
Hydrocortisone (topical)

Megestrol acetate

O¢&¢ 00 ¢
meodD<¢R
-2 -

Oee¢OIO ¢
O¢¢ 00
O¢¢ 00
O¢¢ 00

Prednisolona
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