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PRESENTACION

El VIH/sida es uno de los problemas de salud publica prioritarios en Guatemala.
Se estima que 46,271 personas vivian con VIH para el afo 2016, 18,611 personas
se encontfraban recibiendo atencién en las 19 unidades de atencién integral
del pais, de las cuales el 95.28% recibieron tratamiento antirretroviral (TAR) vy
cerca del 74% alcanzaron la supresion en la carga viral (Informe Nacional de la
Cascada del Continuo de Atencién del VIH, 2016). El acceso al TAR ha disminuido
notablemente la morbimortalidad en las personas con VIH, siendo uno de los
campos de la ciencia que muestra continuos avances.

El Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social (MSPAS), como institucion del
Estado, tiene el mandato de velar por la salud y la asistencia social de todas
y todos los habitantes del pais, tal y como lo establece la Constitucion Politica
de la Republica de Guatemala (Decreto 90-97 Cédigo de Salud), ejerciendo la
rectoria del sector salud, a fravés de la conduccidén, coordinacién y regulacion
de la prestacién de servicios de salud a la poblacion. Para el efecto, la Direccion
General de Regulacién, Vigilancia y Control de la Salud (DGRVCS) a través del
Departamento de Regulacion de los Programas de Afencién a las Personas
(DRPAP) del cual el Programa Nacional de Prevencion y Conftrol de ITS, VIH/sida
(PNS) es parte, tiene como funcién principal disefiar, emitir, actualizar y reajustar
periddicamente las normas de atencién de los diferentes programas de salud
dirigidos a la atencién de las personas en las diferentes etapas del curso de vida,
segun el Acuerdo Gubernativo 115-99 articulos 29-31.

En cumplimiento de este mandato, el Programa Nacional de Prevencion y
Conftrol de ITS, VIH/sida (PNS) ha ejecutado un proceso técnico participativo (con
la presencia de los sectores gubernamental y no gubernamental, incluyendo al
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-) de revision y actualizacion

Dra. Norma Lucrecia Ramirez Sagastume de Castellanos
Jefa del Departamento de Regulacion de los
Programas de Atencién a las Personas -DRPAP-

de la norma de tratamiento antirretroviral para personas con VIH, incluyendo
su aplicacién profildctica. Esta guia contfribuye a avanzar hacia el logro de las
metas 90-90-90 del continuo de la atencién para personas con VIH, normando el
quehacer institucional y garantizandp-caligad en la atencion.
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1. INTRODUCCION

El MSPAS con el fin de proveer una atencion integral a las personas con VIH (PV)
que les permita alcanzar una condicion adecuada de salud, haciendo valer el
derecho a la salud con enfoque de género y pertinencia cultural, y contribuyendo
a la vez a alcanzar las metas de los objetivos 90-90-90, ha dirigido y ejecutado el
proceso de actualizacion de la Guia Nacional que indica la norma de tratamiento
antirretroviral para PV, su uso profildctico y el tratamiento de infecciones oportunistas
en Guatemala, proceso sumamente necesario dados los constantes avances en el
tratamiento y la atencidn de las personas con VIH.

Este ha sido un proceso sistemdtico de actualizacién con base en los lineamientos
del MSPAS para la elaboracién de guias de atencion integral basadas en evidencia
cientifica, con el propdsito de brindar un diagndstico y tfratamiento efectivo en todas
las etapas del curso de la vida. Ha constituido un proceso participativo, en el que
expertos de diferentes dreas y con amplia experiencia en la atencién de personas
con VIH en el pais han proporcionado sus aportes y validado su contenido, tanto
desde el punto de vista operativo como desde el punto de vista de factibilidad de
los procedimientos que se indican en la guia; de igual manera, se ha contado con
la participacién de diferentes Programas de Atencidon a las Personas del MSPAS para
favorecer la colaboracion interprogramdtica en los diferentes niveles de atencion.

Se definen los alcances y usuarios de la guia, logrando una mayor amplitud en
su dmbito de aplicacion respecto a la version anterior. Integra y estandariza la
respuesta brindada por los diferentes actores que conforman la respuesta de pais al
VIH, en el tema de diagndstico, tratamiento del VIH, intervenciones biomédicas para
la eliminacion de la tfransmision materno infantil del VIH, tratamiento y profilaxis de
infecciones oportunistas (I0), y profilaxis posterior a la exposicion ocupacional al VIH,
hepatitis B y hepatitis C (MSPAS, IGSS, otras actores gubernamentales, sector privado,
ONG). Todo lo anterior con la finalidad de fortalecer la calidad de la atencién para
las PV en el pais.

En esta oportunidad las novedades en el contenido incluyen no sélo actualizaciones
en el fratamiento antirretroviral y de infecciones oportunistas para PV, sino también,
por primera vez lineamientos para el abordaje de casos de exposicion ocupacional
a VIH, hepatitis B y hepatitis C en trabajadoras/es de salud, ordenando su contenido
por etapas del curso de la vida y capitulos especiales. De igual manera, el PNS
considerd necesario integrar lineamientos nacionales para el diagndstico del VIH
cuyo dmbito de aplicacién alcanza a todos los niveles de atencidén y a todos los
actores que conforman la respuesta nacional contra el VIH/sida.

Esta guia representa un instrumento normativo y de gestion importante para
los profesionales de la salud de todos los niveles de atencidn, de acuerdo a sus
competencias y responsabilidades. La guia tiene un tiempo de vigencia de cinco
anos a partir de la fecha de publicacién, teniendo en cuenta que la evidencia
cambia constantemente, por lo que se realizard una revision peridédica de la misma
con el fin de prestar servicios de calidad a la poblacién del pais.
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2. OBIJETIVOS
2.10bjetivo general

Proveer una herramienta técnica alas y los proveedores de los servicios de salud,
para la toma de decisiones sobre el tratamiento antirretroviral y de infecciones
oportunistas en personas con VIH, la prevencion de la tfransmision materno infantil
y el manejo de exposiciones ocupacionales a VIH, hepatitis B y hepatitis C, con la
mejor evidencia cientifica.

2.20bjetivos especificos

2.2.1 Estandarizar los lineamientos para la atencién integral de las personas
con VIH de todas las etapas del curso de la vida y personas expuestas
al VIH, hepatitis B y hepatitis C tanto por tfransmision materno infantil
como por exposicion ocupacional, en todos los servicios del sistema de
salud nacional, con enfoque de género y pertinencia cultural.

2.2.2 Brindar directrices para el cumplimiento de la calidad de la atenciéon
para personas con VIH y personas expuestas al VIH, hepatitis B y hepatitis
C por transmisién materno infantil o exposicién ocupacional, que se
brinda en todos los servicios del sistema de salud nacional.

2.2.3 Estandarizar intervenciones médicas, a nivel nacional, basadas en
la mejor evidencia cientifica, que contribuyan a la disminucion de la
transmisiéon del VIH, de su prevalencia y mortalidad en las diferentes
etapas del curso de la vida.

3. METODOLOGIA DE ELABORACION DE LA GUIA

La Guia de Uso de los Antirretrovirales para Personas con VIH y su Aplicacion
Profildctica, ha sido construida en base a los lineamientos para elaboracion de guias
de atencién integral de salud del Departamento de Regulacién de los Programas
de Atencidn a las Personas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Se
promovid la participacion de profesionales con alta experiencia en la atencion de
personas con VIH tanto de las 16 Unidades de Atencion Integral del MSPAS como
de las Unidades de Atenciéon Integral del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, del Centro Médico Militar y de Hospicio San José. Se contd también con
la participacion de representantes de la Asociacion Guatemalteca del Higado,
Universidad de San Carlos de Guatemala, Universidad del Valle de Guatemala y
de Cooperacion Internacional representada por OPS/OMS, ONUSIDA, USAID y AHF.
Participaron profesionales médicos de las especialidades de Infectologia, Medicina
Interna, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, y Salud PUblica, asi como profesionales
de las ramas de Quimica Biolégica, Quimica Farmacéutica y Abogacia.

Para cada etapa del curso de la vida se realizé busqueda sistemdatica de evidencia
cientifica con el propdsito de obtener informacidn sobre las intervenciones mas

ANTIRRETROVIRALES )

recomendadas para la prevencion de la tfransmisiobn materno infantil, diagndstico y
tratamiento de personas con VIH, exposiciones ocupacionales a VIH, VHB y VHC, y
manejo de infecciones oportunistas.

La evidencia se selecciond en base a la Clasificacion de la Evaluacion, Desarrollo
y Valoracion de las recomendaciones GRADE (Grading of Recommendations
Assessment Development and Evaluation). Ver la clasificacién utilizada en el Anexo 2.

Los profesionales que participaron, conformando las diferentes comisiones y equipos
de validacion, firmaronla declaraciéon de intereses aliniciar el proceso de elaboracion
de la guia. Ver formato para firma de declaracion de intereses en el Anexo 3. Estas
declaraciones constan en el archivo de evidencia referente a este proceso, ubicado
en el PNS.

4. ALCANCE DE LA GUIA

La guia esta dirigida al personal de salud que brinda atencidon integral a personas con
VIH en las Unidades de Atencién Integral del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Centro Médico Militar y Hospicio
San José, en las diferentes etapas del curso de la vida.

Cabe resaltar que el capitulo | sobre *“Manejo de la embarazada con VIH" y el
capitulo VI sobre “Diagnodstico del VIH" estdn dirigidos a los fres niveles de atencion,
incluyendo el sector publico, el sector privado, del seguro social y ONG. Asi también,
el capitulo VIl sobre “"Manejo de exposiciones ocupacionales al VIH, VHB y VHC, vy
profilaxis post exposicion” estd dirigido a todos los servicios de salud del pais.

5. USUARIOS DE LA GUIA

Los usuarios de la guia son:

- Personal médico, de enfermeria y de laboratorio que realiza intervenciones para
el diagndstico del VIH, en todos los niveles de atencion.

- Personal médico, de enfermeria, de laboratorio y de farmacia que realiza
intervenciones para la prevencion de la transmision materno infantil del VIH, VHB
e ITS en embarazadas, en todos los niveles de atencion.

- Personal de salud, jefes de distrito, directores de drea de salud, directores de
hospitales de toda lared hospitalaria, Unidades de Atencion Integral ante el riesgo
de exposiciones ocupacionales a VIH, VHB y VHC en el personal de salud bajo su
cargo, incluyendo estudiantes de pregrado y postgrado del sector académico.

- Personalmédico, delaboratorioyde farmaciadelasUnidadesde Atencionintegral
del pais que realizan intervenciones integradas para el tratamiento antirretroviral
de personas con VIH (neonatas/os, lactantes, ninas/os, adolescentes, adultas/os
y personas mayores) y el tratamiento de infecciones oportunistas.
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TS
ABC
ADN
AGH
AHF
ARV
ATZ
AZT
BCG
BID

C

cc
CCR5
CDC
CD4
cel
CV
DRPAP

6. LISTADO DE ACRONIMOS

Infeccioén(es) de transmision sexual
Abacavir

Acido desoxirribonucleico

Asociacion Guatemalteca del Higado
AIDS Healthcare Foundation Guatemala
Antiretroviral(es)

Atazanavir

Zidovudina

Bacillus de Calmette y Guérin

Dos veces al dia

Cobicistat

Centimetro(s) cUbico(s)

C-C quimiocina receptora de tipo 5
Centers for Disease Control and Prevention de Estados Unidos
Linfocitos CD4

Células

Carga viral

Departamento de Regulacion de los Programas de Atencién a las
Personas

Darunavir

Dolutegravir

Efavirenz

Eliminacion de la tfransmision materno infantil
Efravirina

Elvitegravir

Emtricitabina

Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B
Inmunoglobulina G

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Inhibidor(es) de la Integrasa

Infeccién(es) oportunista(s)

Inhibidor(es) de la Proteasa

Intravenosa

Kilogramo(s)

Lopinavir

Miligramo(s)

Mililitro(s)
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ONG
ONUSIDA
OPS
PCR
PNS
PPD
PPE
PV
QID

r

RAL
RPR
Sida
SIGSA
TAF
TAR
8B
TDF
TID

U

UAI
USAC

USAID

VDRL
VHB
VHC

VIH

VPH
TMP-SMX
31C

Milimetro(s)

Milimetro(s) cubico(s)

Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social

Maraviroc

Inhibidor(es) de la Transcriptasa Inversa no nucledsido(s)
Inhibidor(es) de la Transcriptasa Inversa andlogo(s) de nucledsido(s)
Nevirapina

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacioén(es) no gubernamental(es)

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida
Organizacion Panamericana de la Salud

Reaccion en cadena de la Polimerasa

Programa Nacional de Prevencion y Control de ITS, VIH/sida
Purified protein derivative

Profilaxis post exposicion

Personas con VIH

Cuatro veces al dia

Ritonavir

Raltegravir

Rapid plasma Reagin test

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Sistema de informacién gerencial en salud del MSPAS
Tenofovir alfenamide

Tratamiento antirretroviral

Tuberculosis

Tenofovir disoproxil fumarato

Tres veces al dia

Unidades

Unidad de atencién integrall

Universidad de San Carlos de Guatemala

United States Agency for International Development o en espanol
Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional

Venereal disease research laboratory
Virus de la hepatitis B

Virus de la hepatitis C

Virus de inmunodeficiencia humana
Virus del papilomma humano
Trimetoprim sulfametoxazol
Lamivudina
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7. TEMAS POR ETAPAS DEL CURSO DE VIDA

CAPITULO |
Manejo de la embarazada con VIH (CIE10 O:35:3)
embarazo, parto y puerperio

DIAGNOSTICO

Las pruebas rdpidas para VIH, sifilis, hepatitis B y hepatitis C delben estar disponibles
en todos los servicios de salud que atienden embarazadas.

Las pruebas que se realicen a la persona deben ser con la respectiva orientacion, asi
también la prueba de VIH con el respectivo consentimiento informado. (1)

El algoritmo para diagndstico del VIH es el mismo que se utiliza para poblacién general
(figuras No. 2 y No. 3 del capitulo No. VI “Diagndstico del VIH"), pero con diferente
periodicidad. Sobre los algoritmos de tamizaje de sifilis, hepatitis B y hepatitis C, se
debe consultar y seguir la norma vigente para la atencién integral de las personas
sobre Infecciones de Transmisidén Sexual y sobre hepatitis By C.

Las pruebas rapidas para el diagndstico del VIH, sifilis, hepatitis B y hepatitis C se
deben realizar en el primer contacto de la embarazada con los servicios de salud,
independientemente del nivel de atencidn al que consulte (primero, segundo o
tercer nivel) ya sea por consulta externa o emergencia. [dealmente debe ser antes
de las 12 semanas de gestacion (All), recordando que es sumamente importante
conocer el estado serolégico de la embarazada antes del parto, respecto a estas
cuatro infecciones para proteger la salud del infante. (2)

Debe repetirse la prueba de deteccion de VIH, sifilis y hepatitis B en el segundo
trimestre a toda embarazada si tiene factores de riesgo (uso de drogas inyectables,
pareja serodiscordante, frabajo sexual, una o mds parejas sexuales nuevas durante la
gestacion, diagndstico de ITS durante el embarazo, migrante o pareja de migrante)
(3).

Debe repetirse la prueba de deteccidn de VIH, sifilis y hepatitis B en el tercer trimestre
a toda embarazada (3).

En caso de que la madre no estuviera disponible para el testeo durante el periodo
post parto, se deben realizar dichas pruebas al recién nacido (All) (2), taly como se
explica en el capitulo Il sobre “Manejo de la/el neonato, la/el lactante y la/el nino
expuesto al VIH" de esta guia.

Conducta en caso de embarazada en atencién prenatal con VIH:

» Toda embarozada con VIH debe ser atendida en una Unidad de Atencion
Integral (Anexo 4).

» Ofrecerla prueba de VIH para los integrantes del nicleo familiar: esposo e hijos y
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documentar resultado de prueba de familiares en el expediente de la paciente,
bajo el resguardo respectivo.

» Realizar pruebas de sifilis, hepatitis B cada tres meses (All). (2)

Las embarazadas con diagndstico de sifilis delbben abordarse a nivel local como
lo indica la norma de atencién del MSPAS. Las embarazadas con diagndstico
de hepatitis B o hepatitis C deben referirse a una unidad de Atencidn Integral
oportunamente para el seguimiento respectivo.

Tamizaje en el caso de embarazadas VIH negativas con pareja VIH positiva

El seguimiento y atencién prenatal de la embarazada sin VIH que tiene pareja con
VIH, debe redlizarse en la Unidad de Atencidén Integral (Anexo 4) donde estd siendo
atendida su pareja, realizando las pruebas cada tres meses durante el embarazo y
durante el periodo de lactancia materna.

GENERALIDADES PARA EL ABORDAJE DE LA EMBARAZADA CON VIH

La asistencia a la embarazada con VIH en la Unidad de Atencion Integral debe
ser multidisciplinaria, garantizando la participacion de las siguientes especialidades,
segun sea necesario: Gineco-obstetricia, Infectologia, Medicina Interna, Psicologia,
Trabajo Social, Farmacia, Nutricion, Laboratorio, Pediatria, entre otras, las cuales
deben interactuar para mejorar la calidad de vida de la paciente y de su hija/o.

No se debe olvidar que el abordaje de la embarazada debe incluir los pardmetros
habituales de cualquier atencidn prenatal, como lo indica la Norma de Atenciéon
Materna y Neonatal del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, ademdas del
seguimiento propio de la infeccién. (4)

PROMOCION Y PREVENCION SECUNDARIA EN EMBARAZADAS CON VIH

La evaluacién inicial de toda embarazada con VIH debe incluir un asesoramiento
sobre el estatus de la infeccidn y la conducta a seguir, ya sea iniciar, continuar o
modificar el TAR (Al). (2)

El personal de salud orientard a la embarazada sobre: la terapia de por vida con
antirretrovirales (ARV), adherencia al tratamiento, la via de nacimiento y posible
lugar para la atencion del parto, alimentaciéon de la/el neonato, profilaxis de la/el
neonato, tiempo de diagndstico infantil y planificacion familiar (Alll). (2)

Promover el cumplimiento de las citas para recibir atencion integral tanto por su
embarazo como por su condicion de persona con VIH.

Brindar plan educacional a la embarazada sobre la necesidad de seguimiento de
la/el nino expuesto hasta los 5 anos de edad.

Conducta en cada visita de atencién prenatal:

Enlatabla 1 seresumen los pasos especificos que deben darse en el proceso de atencidn
prenatal para embarazadas con VIH.
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Tabla 1. Pasos del proceso de atencion prenatal
para la embarazada con VIH

Clasificacion del estadio de la enfermedad de acuerdo a los
pardmetros de OMS o CDC (Anexos 13-16).

Inicio de TAR en pacientes recién diagnosticadas. En pacientes
diagnosticadas con anterioridad no omitir el TAR, evaluar los ARV en
USO para asegurar que no existan potenciales efectos teratogénicos
en el esquema utilizado, casos en los que debe considerarse cambio
de esquema.

Determinar el recuento de CD4 (Alll) y Carga Viral (Al) basales.
Primero Hematologia completa que incluya velocidad de sedimentaciéon
de los eritfrocitos y recuento de linfocitos totales.

Exdmenes de heces, orina, colesterol total, triglicéridos, creatinina,
glicemia.

Pruebas de VDRL, RPR, HBsAg, anti-VHC', PPD, serologias para
toxoplasmosis y citomegalovirus.

Evaluacion ginecoldgica y papanicolaou (citologias, cultivos).

Ultrasonografia entre las 8-12 semanas de gestacion.

Hematologia completa que incluya velocidad de sedimentacion
de los eritrocitos y recuento de linfocitos totales.

Quimica sanguinea y glicemia.

Segundo Ultrasonografia entre las 18-20 semanas para evaluacién del

crecimiento fetal y descartar anomalias.

Ofertar métodos de planificacion familiar.

Realizaciéon de perfil biofisico a partir de las 32 semanas en pacientes
con enfermedades concomitantes como diabetes o hipertension
arterial inducida por el embarazo.

Evaluacion de bienestar fetal a partir de las 34 semanas si existe
indicacion clinica.

Control de la carga viral plasmdatica en el Ultimo frimestre (a partir
de la semana 32 y antes de las 36 semanas de gestacion), resultado
que servird para tomar la decision acerca de la resolucion del
embarazo y para informarse acerca del tipo de profilaxis para la/el
recién nacido (Alll) (2).

Tercero

En los casos con indicacion de cesdrea electiva, programarla
en la semana 36 para redlizarla a las 38 semanas del embarazo.
Si el establecimiento no dispone de capacidad resolutiva referir
oportunamente.
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Pruebas de VDRL, RPR, HBsAQ.

Educar sobre otras infecciones de transmision sexual y su abordaje
oportuno.

Evaluacion ginecoldgica.

Evaluaciéon nutricional.

Orientacion, consejeria y asesoramiento psicolégico.

En todos los - 5 iy
trimestres Plan educacional sobre relaciones sexuales con proteccidn, el uso

correcto y consistente del condon.

Plan educacionaly apoyo para definicién de su plan de emergencia
familiar y de parto.

Toda madre con VIH debe recibir consejeria y apoyo sobre la
importancia y el cuidado de una alimentacion segura para la/el
nino, la cual debe ser reforzada en cada visita.

FUENTE: elaboracién propia en consenso con expertos de las Unidades de Atencién Integral de Guatemala,
Programa Nacional de Prevencién y control de ITS, VIH/sida, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
Guatemala, 2018.

1. Identificar a las embarazadas con hepatitis C permite evitar procedimientos que aumentan el riesgo de
fransmisién de VHC a la/el hijo y que la madre pueda iniciar tratamiento curativo después de la etapa de
lactancia, o del parto sino da lactancia. El fratamiento de la hepatitis C disminuye el riesgo de complicaciones
de la infeccidn en la madre y de la transmision materno infantil en los futuros embarazos. A las embarazadas
con anti-VHC positivo se les debe redlizar la prueba de deteccién de ARN del VHC, preferiblemente el mismo
dia. (5)

Adicionalmente, es importante observar los siguientes pasos en las visitas:

- En la primera visita se debe proporcionar informacion clara sobre el riesgo de
fransmision materno infantil del VIH y brindar orientacion sobre las medidas
preventivas para disminuir el riesgo, tomando en cuenta lo siguiente:

= Enfatizar sobre la importancia de la adherencia al régimen de ARV (All). (2)
= Informar sobre los posibles efectos secundarios de los ARV.
- Enlas visitas sucesivas debe tenerse en cuenta lo siguiente:

= Se debe realizar un control de CV a las 2-4 semanas después de haber iniciado
el TAR o cambiado de régimen (Bl). (2)

* Vigilar la adherencia y la aparicion de efectos adversos al TAR.

= Daraconocerlaimportancia de continuar asistiendo a sus citas para los controles
periodicos de CD4 con la misma frecuencia que se realiza en pacientes adultos
(Alll). (2)

= Ofertar opciones especificas de apoyo a embarazadas con VIH que la UAI
implemente, como grupos de autoapoyo, charlas, visitas domiciliares, entre ofras.
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TRATAMIENTO PARA VIH

El TAR debe proporcionarse a todas las embarazadas con VIH para prevenir la
transmision materno infantil del VIH y para optimizar la salud de la madre (Al). (2)

Toda embarazada con VIH debe iniciar tratamiento ARV lo mds temprano posible
en el transcurso del embarazo, esto independientemente del conteo de CD4 y
de la carga viral (Al). (2)

El objetivo del TAR es reducir la CV materna hasta lograr un nivel abajo del limite
de deteccion (All). (2)

El TAR que se inicia durante el embarazo debe contfinuarse después de la
resolucidon del mismo, recordando pasar al esquema preferente de adultos a
todas las mujeres al resolver el embarazo. (6)

Asegurar un enfoque clinico-analitico de lainfeccion por el VIH en la embarazada
y la/el recién nacido, para la provisidon del TAR adecuado y oportuno, tomando
en cuenta los posibles efectos adversos que puedan presentarse.

Nunca utilizar monoterapia ni biterapia durante el embarazo; sdlo utilizar triple
terapia, segun esquema recomendado. (6)

ESCENARIOS CLINICOS PARA LA ADMINISTRACION DE ARV A LA EMBARAZADA CON
INFECCION POR VIH

1. Embarazada con tratamiento previo:

Conocer el esquema de fratamiento actual y tomar en cuenta lo siguiente:

Confinuar el régimen de terapia antirretroviral sustituyendo los medicamentos
con potencial efecto toxico o teratogénico comprobado o con efectos adversos
conocidos para la embarazada y para el embrién (All). (2)

Estd recomendado continuar el TAR que incluya efavirenz si el mismo es bien
tolerado y mantiene la supresion viroldgica.

No interrumpir el fratamiento antirretroviral durante el primer trimestre (All). (2)

2. Embarazada sin tratamiento previo:

Se debe iniciar la TAR tan pronto como es diagnosticado el VIH durante el
embarazo (All). (2)
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Tabla 2. Esquema de inicio de ARV durante el embarazo

Composicion del esquema preferente | Composicion de esquemas alternos por

por familia de ARV familia de ARV

2 NRTI + 1 INSTI 2NRTI+11P

Esquema Preferente Esquema Alterno

(TDF'+ FTC)+ Raltegravir? (Alll) (AZT / 3TC) + LPV/r3

FUENTE: elaboracién propia, Programa Nacional de Prevencién y control de ITS, VIH/sida, Ministerio de Salud
PUblica y Asistencia Social, Guatemala, 2018. Consenso de las Unidades de Atencion Integral de Guatemala con
base a las guias del HHS Panel on Treatment of Pregnant Women with HIV Infection and Prevention of Perinatal
Transmission, Office of AIDS Research Advisory Council (OARAC), EE.UU. 2018. (2)

1.
2.

Vigilar funcién renal con el uso de TDF.

Raltegravir es el Inhibidor de Integrasa preferido en embarazadas debido a su seguridad y a la rapidez
con la que consigue disminuir la carga viral (2). Con los datos disponibles en la actualidad se recomienda
dosificacion de dos veces al dia.

AZT/3TC+LPV/r es el esquema con el que se tiene mds experiencia de uso en embarazadas en el pais. Sin
embargo tiene mayor nimero de eventos adversos como la toxicidad hematoldgica (por el AZT) y efectos
gastrointestinales (LPV/r). (2)

En caso de confraindicacion a TDF usar AZT. (2)
En caso de contraindicacion a TDF y AZT usar ABC. (2)

Recuerde pasar al esquema preferente de adultos a todas las mujeres al resolver el
embarazo.

3. Embarazada diagnosticada durante el trabajo de parto:

En este escenario, la intervencién mds importante es la realizacion de cesdrea.

Se debe iniciarinmediatamente la administracion de zidovudina IV, tal y como se
indica en "“Via de resolucidon del embarazo y administracion de zidovudina V" de
este capitulo. (2)

En los casos en los que ya no sea posible realizar cesdrea a la paciente, se debe
administrar zidovudina IV durante la resolucion via vaginal. Elmodo de administracion
es el mismo que el indicado en casos de cesdrea.

4. Mujer diagnosticada en el post parto inmediato:

La intfervencidon inmediata es el inicio de la alimentaciéon de la/el recién nacido
con suceddneos de la leche materna(Al).(2)

Coordinar con pediatria para el inicio inmediato (antes de las 72 horas de vida)
de profilaxis de alto riesgo y realizacion de ADN proviral segun como se indica en
el capitulo de la/el nino expuesto (All). (2)

Referir o realizar consulta ala Unidad de Atencidén Integral para el inicio de TAR ala
mujer recién diagnosticada y también para el seguimiento de la/el recién nacido
expuesto (ver seccién de “Referencia y contrarreferencia” de este capitulo).
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ViA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO Y ADMINISTRACION DE ZIDOVUDINA IV

Se debe elaborar un plan de contingencia para la resolucion del embarazo, fomando
en cuenta los siguientes aspectos:

1. Cesdrea (parto distécico)

- Se debe realizar cesdrea a toda embarazada con VIH (Clll) en un ambiente
hospitalario y por médico gineco-obstetra.

- Resolver el embarazo por cesdrea en toda paciente con VIH con CV por arriba
del limite de detecciéon (20 copias/ml) (All). (2)

- También deben tenerse a la vista las indicaciones del Programa Nacional de
Salud Reproductiva en lo referente a indicaciones obstétricas para realizaciéon
de cesdrea. (4)

- Los servicios del primer y segundo nivel de atencidn deben involucrarse
activamente en el seguimiento de las embarazadas para la referencia oportuna
al Hospital respectivo para resolucion del embarazo.

- Alser necesaria la realizacion de cesdrea por indicacion del VIH, la misma debe
programarse a las 36 semanas de embarazo para realizarla a las 38 semanas
(All). (2)

- Para las embarazadas con indicacion de cesdreq, la confirmaciéon de la edad
gestacional debe ser cuidadosamente establecida para prevenir la prematurez
iatrogénica, lo cual puede apoyarse con la realizacion de un ultrasonido lo mas
tempranamente posible en el embarazo (All). (2)

- Para las embarazadas con indicacion de cesdrea, en servicios donde no se
disponga de medios para realizar la cesdrea, se debe referir a la paciente
electivamente a las 36 semanas de embarazo a un establecimiento con
capacidad resolutiva para la intervencion quirirgica. En este caso llenar
la respectiva hoja de referencia que especifique resultados de pruebas,
antecedentes gineco-obstétricos y ofras intervenciones relacionadas, debe
establecerse una correcta comunicaciéon entre los servicios para asegurar el
abordaje oportuno de la paciente. (Anexo 5).

- Cuando la cesdrea sea por indicacidon obstétrica en una paciente con VIH
confrolada, se debe programar a la semana 39 de gestacion. En estos casos no
serd necesaria la administracion de zidovudina V.

- Laindicaciéon de cesdrea no es motivo para que la embarazada suspenda su TAR.
Este debe continuar administrdndose hasta que se inicie el ayuno preoperatorio,
y posteriormente a la cesdrea debe reiniciarse lo mds pronto posible (Alll). (2)

- Recordar respetar la autonomia de la paciente respecto a la decision de
utilizar métodos anticonceptivos; no se deben aplicar métodos anticonceptivos
quirdrgicos sin el consentimiento de la paciente.
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Sobre la administracién de zidovudina IV

Administrar zidovudina IV durante la resolucion del embarazo via cesdrea a toda
paciente con VIH que tenga:

» CV redlizada en el tercer trimestre del embarazo que esté por arriba del
limite de deteccién (20 copias/ml) (Bll). (2)

= Ossino se dispone del resultado de la CV realizada en el Ultimo trimestre del
embarazo (Al). (2)

La zidovudina IV debe administrarse de la siguiente manera:
= Administrar Zidovudina 2 mg/kg de peso via IV diluido en 250 cc de dextrosa
al 5% o solucién salina al 0.9% dos horas preoperatorias, como dosis de carga.

= Posteriormente continuar con 1 mg/Kg/hora de peso diluido en 250 cc de
dextrosa al 5% o solucion salina al 0.9% hasta la ligadura del cordén umbilical.

También durante laresoluciéon delembarazo debe tomarse en cuentalo siguiente:
»= Ligar el cordon umbilical inmediatamente, evitando ordenar el corddn
umbilical hacia la parte fetal.

= Recordar la importancia de asepsia y anfisepsia minuciosa durante la
administracion de inyectables a la/el recién nacido hijo de madre con VIH.

2. Parto eutdcico simple

Se puede resolver el embarazo como parto eutdcico en madres bien informadas,
siempre y cuando cumplan los siguientes criterios:

*= Disponibilidad de resultado de CV por abajo del limite de detecciéon (20
copias/ml) realizada después de la semana 32 de gestacion (All). (2)

=  Resolucidon en ambiente hospitalario y parto atendido por médica/o gineco-
obstetra.

Evitar realizar episiotomia y uso de forceps.

Durante la resoluciéon del embarazo, ligar el corddn umbilical inmediatamente,
evitando ordenar el corddén umbilical hacia la parte fetal.

Recordar la importancia de asepsia y antisepsia minuciosa durante Ia
administracién de inyectables a la/el recién nacido hijo de madre con VIH.

Recordar que si estas pacientes solicitan resolver embarazo en su Hospital mds
cercano que no cuente con UAI, debe establecerse una correcta comunicacion
entre la UAIl'y dicho Hospital para determinar el cumplimiento de los criterios. (1)

Respecto al uso de zidovudina en este escenario, no estd indicada.

En el caso de embarazadas menores de edad, laresolucion delembarazo se realizard
segun indicaciones médicas y se debe informar a los progenitores o a quien ejerza la
guarda y/o custodia. En caso de jévenes en conflicto con la ley penal o jbvenes en
resguardo, se debe informar a la Procuraduria General de la Nacién o responsable
del centro de correccional de menores.
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SEGUIMIENTO
MANEJO POST PARTO:

- Promover el alojamiento conjunto entre la madre y la/el recién nacido, sin
lactancia materna.

- La paciente continuard su seguimiento en la Unidad de Atenciéon Integral
como una persona con VIH. En caso de que se encuentre en un servicio fuera
de las Unidades de Atenciéon Integral, se debe contrarreferir a la UAI (ver
seccion de Referencia y Contrarreferencia). Debe establecerse una correcta
comunicacion entre los servicios para asegurar el seguimiento oportuno de la
paciente.

- La paciente debe continuar con el tratamiento antirretroviral después de
resuelto el embarazo, no debe suspenderlo.

- Recuerde pasar al esquema preferente de adultos a todas las mujeres al
resolver el embarazo.

- Recordar a la madre la importancia del seguimiento de la/el recién nacido
hasta los 5 anos de vida, y por lo pronto la inmediata referencia a una Unidad
de Atencion Integral para diagndstico y seguimiento oportuno de la/el recién
nacido.

- Orientar ala madre sobre el uso y acceso a métodos de planificacion familiar.
- Brindar soporte emocional permanente.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Se deberd coordinar con el hospital de referencia la estadia y contra referencia a la UAI
después de resuelto el embarazo, tanto de la madre como de la/el recién nacido. Para
el efecto debe llenarse la Boleta de Referencia y Contrarreferencia del MSPAS (Anexo
5). Es importante que se registren datos sobre tipos de pruebas diagndsticas realizadas
con fecha y resultados, el Ultimo CD4 y Ultima CV de la madre, genotipo (si tuviera), TAR
recibido (fecha de inicio de TAR y esquema actual, historia de cambios de esquema),
complicaciones durante el embarazo, medio por el que resolvid el embarazo, otras
patologias asociadas, otros tratamientos/medicamentos recibidos. De igual manera la
boleta debe contener datos sobre la/el recién nacido referentes a las condiciones del
nacimiento, cualquier intervencion realizada, medicamentos suministrados, laboratorios
y sus resultados. El servicio que refiere deberd asegurarse de la correcta vinculacion del
binomio madre-hija/o a la Unidad de Atencién Integral a donde se refiere.
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CAPITULO Il

Manejo de la/el neonato, lactante y nino expuesto al VIH (CIE10
1:20:6): neonato (0 a 28 dias), lactante (29 dias a menores de 1 ano)
y ninez (ninas y ninos de 1 ano a menores de 10 anos)

ABORDAJE INMEDIATO EN SALA DE PARTOS

- Establecer comunicacion con el personal a cargo de la madre para la deteccidon de
factores de riesgo. Esto ayudard a decidir la profilaxis a administrar a la/el neonato.

- Silamadre recibid TAR durante el embarazo se debe verificar en el expediente, carné
de citas o alguna nota de referencia el valor de carga viral realizada entre las 32y 36
semanas de gestaciéon ya que esto es el fundamento para clasificar a la/el neonato
y de ello depende el tipo de profilaxis (Alll). (2)

- Entre otros aspectos que se deben observar estdn:
*  Mantener la bolsa amnidtica intacta el mayor tiempo posible.

=  Durante la resolucion del embarazo, evitar ordenar el cordén umbilical hacia la
parte fetal.

» Cortar el corddn umbilical répidamente.

» Recordar la importancia de asepsia y antisepsia minuciosa durante la
administraciéon de inyectables a la/el neonato, hija/o de madre con VIH, como
por ejemplo la vitamina K.

CLASIFICACION DE LA/EL NEONATO EXPUESTO AL VIH
- Los neonatos expuestos se clasifican como: Alto Riesgo o Bajo Riesgo de infeccion.

= ALTO RIESGO: carga viral detectable en la madre luego de la semana 32-36 de
embarazo (Alll). (2)

= BAJO RIESGO: carga viral materna abajo del limite de deteccion luego de la
semana 32-36 de embarazo (Alll). (2)

- Si NO estd disponible el resultado de la carga viral materna, se cataloga como de
Alto Riesgo, principalmente si cuenta con alguno de los siguientes factores de riesgo:

= Neonata/o producto de una madre sin seguimiento, con seguimiento dudoso,
con mala adherencia a las citas o al TAR, o con sospecha de fallo viroldgico
(All). (2)

* Madre diagnosticada después de la semana 28 de gestacion, incluyendo
aquellas en trabajo de parto en la emergencia de maternidad, y heonatas/os
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detectados post parto en las primeras 72 horas de vida (All). (2)
Infeccién aguda durante el embarazo.
Enfermedad avanzada en la madre diagnosticada durante la gestacion.

Conductas de riesgo en la madre como adicciones, multiples parejas sexuales,
etc.

Infecciones de tfransmision sexual con Ulcera genital.

Ruptura Prematura de Membranas Ovulares, sangrado vaginal, parto distécico
con periodo expulsivo > 4 horas.

Madre con menos de 4 semanas en TAR.

DIAGNOSTICO

1.

Métodos directos o virolégicos:

Lostest virologicos que detectan directamente el VIH deben usarse para el diagndstico
de lainfeccion por el VIH en las/los neonatos, lactantes y ninos menores de 18 meses
con exposicion perinatal o post natal al VIH (All). (2)

Las pruebas que se pueden utilizar son:

Deteccion de ADN proviral en células mononucleares de sangre periférica por el
método de PCR, la cual es una prueba cualitativa (resultado positivo o negativo)
(All). (2)

Deteccidn por PCR de ARN plasmdatico, la cual es una prueba cuantitativa,
llamada carga viral CV (resultfado en nUmero de copias por ml de plasma). Se
considera una alternativa al ADN proviral (All). (2)

En las/los neonatos y lactantes de alto riesgo, es preferible el uso de ADN proviral, ya
que el resultado tiene menos probabilidad de dar falsos negativos en comparacion
a la carga viral, en neonatas/os y lactantes que reciben profilaxis antirretroviral con
tres farmacos. (2)

En las/los neonatos y lactantes de bajo riesgo puede utilizarse ADN proviral o Carga
Viral, dependiendo de la disponibilidad en el servicio.

Enlatabla3se muestrala periodicidad con que debenrealizarse las pruebas diagndsticas,
segun la clasificacion de riesgo.
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Tabla 3. Periodicidad de realizaciéon de pruebas virolégicas o deteccion de

anticuerpos segin edad en neonatas/os, lactantes y niias o ninos que no han

recibido lactancia materna

Prueba Alto Riesgo Bajo Riesgo

PCR de ADN proviral | 5 4 3 semanas de vida

En las primeras 48 horas de vida
2 a 3 semanas de vida'

o PCR de ARN
(carga viral)

6 a 8 semanas de vida 4 a 8 semanas de vida

4 a 6 meses 4 a 6 meses

Prueba rdpida o

12 a 24 meses 12 a 24 meses

ELISA

FUENTE: adapfado de “Recommendations for the Use of Antiretroviral Drugs in Pregnant Women with HIV Infection
and Interventions to Reduce Perinatal HIV Transmission in the United States”. EE.UU. Downloaded from https://
aidsinfo.nih.gov/guidelines on 5/9/2018. (2)

' Es opcional la realizacién de esta prueba.

NOTA: En pacientes con terapia antirretroviral empirica y profilaxis con mds de un fdrmaco, es muy importante la
realizacién de las pruebas viroldgicas de 6 a 8 semanas y de 4 a 6 meses.

Interpretacion de los resultados:

Infecciéon Confirmada: 2 pruebas virolégicas positivas

Con la primera prueba viroldgica positiva considerar infectada/o a la/el
neonata/o, la/el lactante o nina/nino y cambiar el tratamiento de profildctico
a terapia antirretroviral e inmediatamente extraer una segunda muestra para
confirmar el diagndstico (All). (2)

Infeccion excluida de forma definitiva:

Dos pruebas viroldgicas negativas. Deben de ser las realizadas después del primer
mes de vida, ver tabla 3 (All). (2)

Infeccion excluida de forma presuntiva:

Cualquier prueba virolégica negativa, una o dos, antes del primer mes de vida y
una prueba negativa después del primer mes de vida.

La deteccidon de ADN proviral o carga viral en las primeras 48 horas de vida, nos indicaria
que ha existido una infeccidon intrauterina. (3)

2. Métodos Indirectos o deteccion de anticuerpos (pruebas rapidas):

- Soélo deben utilizarse para la confirmacion de la pérdida de anficuerpos IgG
adquiridos de la madre de forma pasiva por la/el nino expuesto al VIH. La pérdida
de anticuerpos pasivos de la madre se denomina serorreversion.
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https://aidsinfo.nih.gov/guidelines on 5/9/2018
https://aidsinfo.nih.gov/guidelines on 5/9/2018

Confirmar la pérdida de los anticuerpos maternos a los 15-18 meses de edad en
todas las ninas y los ninos expuestos, aun cuando el diagndstico sea reportado como
no infectado por pruebas viroldgicas (Blll) (recordar que la/el nino debe notificarse
como NO infectado desde que llena el criterio de exclusion definitiva con pruebas
virolégicas, siempre y cuando no reciba lactancia materna).

Para los 18 meses la prueba serd negativa en casi el 100% de las/los ninos expuestos
no infectados, sin embargo hay casos de ninas y ninos no infectados, que aclaran los
anticuerpos maternos hasta los 24 meses (serorreversion tardia). (2)

Si la prueba de anticuerpos realizada permanece positiva, repetirla nuevamente
a los 24 meses de edad. Si la/el nino persiste positivo después de los 24 meses se
considera que estd infectado, debiéndose realizar carga viral y CD4 ya no con fin
diagndstico sino para iniciar fratamiento antirretroviral (All). (2)

Nota importante: a toda/o expuesto con factores de riesgo como por ejemplo que
esté recibiendo lactancia materna o que tenga evidencia clinica de infeccién por
VIH luego de los 15-18 meses, realizar pruebas diagndsticas sin esperar los 24 meses.

Uso de pruebas rapidas en escenarios especiales:

Escenario No. 1: si la/el neonato es producto de parto extra hospitalario, hija/o de
una madre con estatus desconocido, se debe realizar una prueba rdpida de VIH a
la madre o al neonato con el fin de identificarlo como expuesto al VIH, no con fin
diagndstico. Si el resultado es positivo y si la/el neonato tiene < 72 horas de vida,
iniciar profilaxis de alto riesgo o fratamiento empirico. Si se descarta la infeccion en
la madre o la/el neonato, suspender la profilaxis o el tratamiento empirico.

Escenario No. 2: si se trata de una/un lactante, hija/o de madre con VIH, detectada/o
fuera del periodo neonatal, que no ha recibido lactancia materna, estd estable y
asinfomatico, y no se le han realizado pruebas viroldgicas, se pueden utilizar como
alternativa diagndstica después de los 6 meses de vida dos pruebas de anticuerpos
con un infervalo mayor de 4 semanas entre cada una, con las cuales al estar
negativas se puede excluir definitivamente la infeccion por VIH. (2)

Escenario No. 3: sise trata de una/un lactante, hija/o de madre con VIH, detectada/o
fuera del periodo neonatal, que ha recibido lactancia materna, no es posible excluir
de manera definitiva la infeccion por VIH en ese momento. En estos casos debe
suspenderse la lactancia materna, debe realizarse una prueba basal viroldgica y
las pruebas de deteccidon de anticuerpos deben realizarse a las 4 a 6 semanas, 3
meses y 6 meses después del cese de la lactancia materna si las pruebas iniciales
son negativas.(2)
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PROFILAXIS DE LA/EL NEONATA/O EXPUESTA/O AL VIH

Toda/o neonato expuesto perinatalmente al VIH debe recibir ARV en el posparto
para reducir el riesgo de fransmision perinatal del VIH (Al).

Los regimenes de ARV de la/el neonato deben de iniciarse lo mds cercano al
nacimiento preferiblemente en las primeras é a 12 horas (All).

Profilaxis en Bajo Riesgo:

La profilaxis serd con zidovudina (AZT) en monoterapia iniciando en las primeras 6 a
12 horas de vida. La duracion serd de 4 semanas si la/el neonato es a término y de 6
semanas si es prematuro.

La dosis de AZT es:

= En neonatas/os > 35 semanas de edad gestacional, dar 4mg/kg/dosis por via
oral cada 12 horas. Si no es posible dar por via oral, se recomienda administrar
3mg/kg/dosis via infravenosa cada 12 horas.

*» Enneonatas/os de 30-35 semanas de edad gestacional, dar 2mg/kg/dosis por via
oral cada 12 horas, cambiando a 3mg/kg dosis cada 12 horas alas 2 semanas de
vida. Si estd en nada por via oral, administrar 1.5 mg/kg/dosis por via infravenosa
cada 12 horas cambiando a 2.3mg/kg/dosis IV cada 12 horas a las 2 semanas.

= En neonatas/os < 30 semanas de edad gestacional, dar 2mg/kg/dosis por via
oral cada 12 horas, cambiando a 3mg/kg/dosis cada 12 horas a las 4 semanas
de vida. Si estd en nada por via oral, administrar 1.5 mg/kg/dosis IV cada 12
horas cambiando a 2.3mg/kg/dosis cada 12 horas a las 4 semanas de vida.

Profilaxis en Alto Riesgo:

Consiste en la combinacion de tres farmacos: zidovudina (AZT), lamivudina (3TC) vy
nevirapina (NVP).

El fiempo de la profilaxis con AZT y 3TC es de 4 semanas.
La administracion de NVP consiste en 3 dosis Unicas.
Las dosis de los medicamentos son:

» Zidovudina (AZT): se administrara conla pauta ya mencionada en las/los neonatos
de bagjo riesgo, pero finalizando siempre a las 4 semanas (Bll).

* Lamivudina (3TC): 2mg/kg/dosis cada 12 horas, con inicio en las primeras 6 a 12
horas de vida, finalizando también a las 4 semanas.
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» Nevirapina (NVP): debe administrase segin el peso de la/el neonato; las
indicaciones para la administracion se observan en la tabla 4.

Tabla 4. Dosificacion de nevirapina para profilaxis en neonata/o de alto
riesgo segun peso al nacer

La primera dosis entre
el nacimiento y las 48

P | 1.5a2k 8 dosis’
SO SneeE e st mo/dosts horas de vida.
La segunda dosis, 48
horas después de la
primera.
Peso al nacer >2kg 12 mg/dosis La tercera dosis 96

horas después de la
segunda dosis.

FUENTE: elaboracién propia por consenso de las Unidades de Atencion Integral de Guatemala,
Programa Nacional de Prevencién y control de ITS, VIH/sida, Ministerio de Salud PUblica y Asistencia
Social, Guatemala, 2018.

' En casos de neonatas/os de 34 a 37 semanas de gestacion al nacer, se deberd administrar 4 mg/
kg/dosis PO dos veces al dia durante la primera semana de vida y 6 mg/kg/dosis PO dos veces al dia
después de la primera semana, hasta las 6 semanas de vida.

Profilaxis en casos especiales:

- En neonatas/os prematuros y en ayuno por diversas patologias, se recomienda el uso
de monoterapia con AZT independientemente de la clasificacion, ya que es el Unico
farmaco disponible para uso intfravenoso y con suficientes estudios en neonatas/os
prematuros. Este escenario se debe consultar a una Unidad de Atencion Integral de
referencia.

Efectos adversos de los medicamentos utilizados en la profilaxis:

- Vigilar el aparecimiento de anemia, neutropenia, trombocitopenia y acidosis Idctica
por el uso de AZT, y hepatitis por el uso de NVP.

- Se recomienda la realizacion de hematologia completa y pruebas de funcion
hepdtica a las 2 semanas de vida y a las 6-8 semanas de vida, con el fin de vigilar
estos efectos adversos.

SEGUIMIENTO DE LA/EL LACTANTE EXPUESTO AL VIH

Seguimiento a corto plazo de la/el lactante expuesto al VIH:

- Cita alas 2-3 semanas de vida para ajuste de dosis segun el nuevo peso y chequeo
del apego.

- Cita mensual hasta el primer ano de vida.
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Después del primer ano de vida, cita cada 3 meses hasta que ocurra la serorreversion.

Control de crecimiento y desarrollo:

Se debe llevar un control de crecimiento y desarrollo utilizando las tablas de OMS
segun el protocolo nacional de atencién a la ninez.

Vacunacion:

La/el lactante expuesto debe recibir todas las vacunas inactivadas segun el
esquema nacional, excepto en pacientes de alto riesgo que no deben recibir
BCG hasta excluirse la infeccion de forma presuntiva (ver exclusion presuntiva). Al
tener la/el paciente la exclusion presuntiva, el médico tratante debe de realizar
nota de referencia (resguardando la confidencialidad de la madre), justificando
la indicacion de la vacuna BCG; no debe administrase en pacientes infectadas/
os y/o sintomaticas/os. (7)

Profilaxis con TMT-SMX (trimetoprim-sulfametoxazol):

Alterminar el esquema con profilaxis antirretroviral o terapia empirica en pacientes
de alto riesgo, iniciar a dosis de 150mg/m? o 5mg/kg/dia (en base al TMT, cuya
concentraciéon es de 40mg/5ml) dividido en dos dosis, fres veces por semana
(All). (2)

El TMT-SMX previene la infeccidén por Pneumocystis jirovecii, y se suspende al tener
exclusidon presuntiva.

Si la/el lactante estd infectado, se continUa hasta el ano, y de alli en adelante
solo sila/el paciente presenta inmunodepresion grave segun el recuento de CD4
para la edad, o ha padecido la enfermedad (ver capitulo VII *Tratamiento de las
enfermedades oportunistas y profilaxis en personas con VIH").

Alimentacién:

Proveer alimentacion de reemplazo con sustituto de laleche materna, los primeros
12 meses de vida bajo criterio AFASS (Aceptable, Factible, Asequible, Sostenible y
Seguro). El consenso nacional de la eliminacion de la transmision materno infantil
del VIH no recomienda la lactancia materna en este contexto.

Nunca recomendar lactancia mixta, es decir mezcla de lactancia materna con
sustituto de la leche materna o atoles, ya que incrementa la fransmision por esta
via.

Se debe vigilar la posibilidad de madres dando lactancia materna a sus hijas/os y
dar educaciéon debido a que puede existir presion cultural, y aunque las pruebas
virolégicas iniciales hayan descartado la infeccion o aunque haya ocurrido la
serorreversion, la/el lactante o nino continuard en riesgo de infeccion por esta
via, principalmente si la madre sufre primoinfeccion o reinfeccion durante este
periodo.
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» En el caso de que la/el lactante o nino hubiera recibido lactancia materna
de forma inadvertida antes del diagndstico materno, se deberia descartar la
infeccion en la/el lactante o nino sin demora y se podria valorar instaurar profilaxis
antirretroviral con ftriple terapia durante 4 semanas (aplicar el mismo esquema

En estas situaciones, una nina © un NINO que se encuentre primariamente excluido
de infeccion perinatal, puede resultar mds adelante infectado, razén por la cual,
dentro de la vigilancia a largo plazo, se recomienda al equipo multidisciplinario
indagar acerca de estos factores de riesgo, y realizar una prueba de VIH si estos

para casos de alto riesgo). En este supuesto, la profilaxis no se considera tan
eficaz como en ofros casos de profilaxis post exposicion en los que la exposicion
es puntual.

Seguimiento a largo plazo de la/el lactante y nino expuesto al VIH:

- Se ha estudiado el desarrollo y el estado de salud de las/los ninos expuestos a VIH no
infectados durante largo plazo, sin observarse efectos significativos diferentes a la
poblacion general.

- Elseguimiento de estas/os ninas/os después de los 18 meses de vida debe realizarse
con citas cada 6 meses hasta los 5 anos de edad.

- El seguimiento semestral se debe realizar para vigilar el desarrollo neurosicoldgico,
audicién, el aparecimiento de malformaciones, posibles neoplasias, el monitoreo del
crecimiento, la funcidn hematolégica, hepdtica y renal, y la vacunacion completa
para edad.

- Antes de dar por concluido el caso a los 5 anos se debe realizar una prueba réapida.

- Las Unidades de Atencion Integral que no cuenten con Pediatra, deben involucrar
a las/los médicos especialistas del Departamento de Pediatria de su Hospital, para
brindar el seguimiento a estos pacientes.

Vigilancia a largo plazo de la/el lactante o nifo con exposicién no perinatal:

» Las/los hijos de padres seropositivos pueden encontrarse en riesgo mds que las/
los ninos de la poblacion general, ésto debido a que existe la posibilidad de
accidentesconagujas contaminadas porlospadres, utilizadas para administracion
de medicamentos o uso de drogas intravenosas. También la posibilidad de abuso
sexual, debido a que en algunas de estas familias pueden existir condicionantes
sicosociales que predispongan a esta situacion.

» Ademds de lo ya comentado, la posibilidad de que la madre, a pesar de la
consejeria, no acate las recomendaciones y haya continuado con la lactancia
materna de forma encubierta.

» Se han documentado casos raros de infeccidon post natal por fransmision
intfrafamiliar sin la debida identificaciéon de factores de riesgo conocidos. En
estos casos debe realizarse un estudio meticuloso de los factores de riesgo, con
el acompanamiento de un equipo multidisciplinario (trabajo social, nutricion,
etc.), incluso para investigar aquellos factores relacionados a la inadecuada
preparacion de alimentos, en donde culturalmente se ha observado la prdctica
inadecuada de dar a la/el nino alimentos prematicados por ofra persona.
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se identifican y al terminar el seguimiento a los 5 anos de edad.

Laboratorios y estudios de seguimiento:

Para el seguimiento de la/el neonato, lactante y nino expuesto al VIH es necesario hacer
énfasis en el control analitico, el cualincluye la realizacion de los laboratorios y/o estudios
que se indican en la tabla 5.

Tabla 5. Seguimiento clinico-analitico de la/el neonato, lactante y nino expuesto al VIH

Posteriormente
hasta la exclusion
Tipo de Basal 15 30 3 6 o diagnostico No pro-
evaluacion dias | dias | meses | meses gramadas
Cada Cada
3 6
meses meses
Historia y
L. X X X X X X X X
examen fisico
Evaluacion por
) . X X X X
frabajo social
Evaluacion
. X X X X X X X X
nutricional
Sesidn con
educador/a
X X X X X X X
a los padres o
futores
Hematoldgica « «
completa
Examen de
. X X
orina
Creatinina X X
Glucosa X X
Amilasa y «
lipasa
Bilirrubinas
(directaq,
g X
indirecta y
total)
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CAPITULO Il

Transaminasas
g%“ S, X X Manejo de la/el neonato, lactante y nifio con diagnéstico de VIH
S (CIE10 Z:21 para condicién asinftomatica y B:24 para sida): neonato
T(;?O‘fe'rs‘c;s § (0 a 28 dias), lactante (29 dias a menores de 1 aio) y niiiez (nifas y
Albuminga ninos de 1 ano a menores de 10 anos)
Acido Urico X ]
- DIAGNOSTICO
Perfil lipidico X
VDRL o RPR X Las especificaciones para diagnodstico en neonatas/os, lactantes y nifas/os por
exposicion perinatal al VIH se encuentran en el capitulo Il de esta guia.
nEEAe X X Ver en los capitulos Il y VI el procedimiento para el diagndstico de la infeccidn por VIH
CV o Ac de . X en lactantes y ninas/os por exposicion no perinatal.
VHC'
Se recomienda la prueba de resistencia a los medicamentos antirretrovirales (ARV) en el
TORCH X momento del diagndstico de VIH, antes del inicio de la terapia, en todos los pacientes
Ry t6rax . X sin Trq’rgmien’ro previo (All). La prueba de resistencia genotipica se prefiere para este
proposito (Alll).
Electrolitos en p p p p
sangre: Ca, K X X X CLASIFICACION CLINICA E INMUNOLOGICA DE LOS PACIENTES CON INFECCION POR EL
NG, P D VIH:
Control de Luego del diagndstico, en las Unidades de Atencion Integral, los médicos especialistas
crecimiento y « « « se asegurardn de clasificar al paciente segun la estadificacion clinica-inmunolégica de
vigilancia del CDC (Anexos 6-8).
desarrollo
Corialae GENERALIDADES DEL MANEJO
vacunas segun X La atencion integral de las/los neonatos, lactantes y nifios con VIH incluye el tratamiento
esquema con 3 antirretrovirales (ARV) efectivos, lo cual se ha asociado con mayor sobrevida,
vigenfe disminucién de las infecciones oportunistas, mejoria del crecimiento y funcién
Tamizaje al X X neurocognitiva, asi como de la calidad de vida. No obstante, debe enfatizarse que en
nucleo familiar general, se tiene menos experiencia con el uso de diferentes ARV que en la poblacion

adulta. (8)

FUENTE: consenso de las Unidades de Atencion Integral de Guatemala, adaptado del documento “HHS Panel on Anfiretroviral
Therapy and Medical Management of Children Infected with HIV. Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV
Infection”, EE.UU. April, 2018. (8)

1. No se recomienda la prueba para deteccidon de anticuerpos contra el VHC antes de los 18 meses de edad porque los
anticuerpos maternos contra el VHC pueden persistir hasta 18 meses en el torrente sanguineo del infante. (9)

Antes de iniciar los ARV en pacientes pedidtricos se deben identificar las barreras de
acceso alos servicios de salud (culturales, geograficas, comunitarias, familiares y otras),
que impiden mejorar la adherencia.

2. Excepto BCG segun indicaciones previamente mencionadas. . , . .
o , , , , , Identificar a las personas que serdn responsables del cuidado del paciente ya que el
NOTA: vigilancia de tuberculosis, VPH, malaria, enfermedad de Chagas se debe realizar en el paciente sila madre procede de

dreas endémicas cuya tasa de transmision materno infantil se incrementa en este contexto; consultar la norma de los programas pI’Ir‘I_CI.pO| mecanismo de fransmision en H?OHOTGS/OS, IOCT_CmTeS Y HIHOS/OS es perlr]o’rol Y

respectivos. casi siempre la madre, el padre o ambos viven con VIH o bien la/el paciente es huérfano
de uno o ambos padres por lo que se sugiere que también intervenga en el manejo un
familiar cercano.

Involucrar al paciente pedidatrico brinddndole conocimientos bdsicos sobre la
enfermedad y el tratamiento antirretroviral (TAR), adecuando la informacién a su edad.
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TRATAMIENTO

El objetivo primordial del TAR es la supresion de la replicacion viral, lo que se debe
traducir en una CV indetectable para evitar la aparicion de resistencias.

El tratamiento antirretroviral se debe de iniciar en todas/os las/los ninos con VIH
independientemente de su estado clinico y del conteo de CD4, con un inicio urgente
(en las primeras dos semanas después del diagndstico) a los menores de 12 meses vy
ninos con estadio avanzado de la enfermedad.

Tabla é. Recomendaciones para el tratamiento antirretroviral en neonatas/os,

lactantes y ninas/os con VIH

Edad Criterios Recomendaciones
Dar tfratamiento urgente® (All)
<12 Independientemente de los sinftomas (En lactantes de = 6 semanas a <12
meses® | clinicos, el estado inmune o la carga viral. semanas de edad la evidencia para
esta recomendacion es Al)
- CDC estadio C clinico, enfermedad
oportunista definidac . b
- CDC estadio inmunoldgico 3¢ CD4 <500 Dar tratamiento urgente® (Al)
células/mm?
1ano<é
anos ) .
- Sinfomas moderados relacionados con
VIHe Dar fratamiento® (All)
- CD4 conteo celulare 500-999 células/mm?
Asinftomdatico o leve sinfomatologia© y CD4 . .
conteo celulare = 1000 células/mm?3 Dar fratamientoc (Al)
- CDC estadio C clinicoc
- CDC estadio inmunoldgico 3¢ CD4 <200 Dar Tratamiento urgente® (Al)
células/mm?
26 anos | - Sinfomas moderados relacionados con Dar tratamiento® (All)
VIHe
- CD4 conteo celular 200-499 células/mm?
Asinfomdtico o leve sinfomatologia® y CD4 Dar tratarmientos (Al)
conteo celular 2 500 células/m?

FUENTE: HHS Panel on Antiretroviral Therapy and Medical Management of Children Infected with HIV. Guidelines for the Use of
Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection, EE.UU. April, 2018. (8)

a.  Eltratamiento de bebés de < 2 semanas es complejo y es un drea de investigacion activa. Consulte Manejo antirretroviral de
recién nacidos con VIH perinatal.
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Dentro de 1 a 2 semanas, incluida una discusién acelerada sobre la adherencia.

Consulte la tabla de sinftomas relacionadas al VIH en Anexos para ver las definiciones.

Los recuentos de células CD4 deben confirmarse con una segunda prueba para cumplir con los criterios de fratamiento antes
del inicio de la TAR.

Se puede tomar mds tiempo para evaluar completamente y abordar los problemas asociados con la adherencia con los
cuidadores y el nino antes de iniciar la terapia. Los pacientes/cuidadores pueden optar por posponer la terapia y, caso por
caso, los proveedores pueden optar por aplazar la terapia en funcién de factores clinicos y/o psicosociales, con una estrecha
supervision del paciente.

Para el inicio de la terapia antirretroviral en adolescentes de 213 anos y TANNER de 4 o 5, consulte las directrices para adultos
y adolescentes.

La seleccion de un régimen inicial debe individualizarse en funcién de varios factores,
incluidas las caracteristicas del régimen propuesto y las caracteristicas del paciente
(Alll). (8)

Metas del TAR para pacientes pediatricos (8):

- Prevenir y reducir la morbilidad y la mortalidad relacionada al VIH.

- Restaurar o preservar la funciéon inmune.

- Mantener al méximo la duraciéon de la supresion de la replicacion viral.

- Prevenir el aparecimiento de mutaciones que generen resistencias.

- Minimizar la toxicidad relacionada a los ARV.

- Mantener un crecimiento y desarrollo neurocognitivo normal del paciente.

- Mejorar la calidad de vida del paciente.

Para las/los pacientes que no han recibido tratamiento previo se debe iniciar la terapia
antirretroviral con 3 medicamentos de al menos 2 clases distintas de ARV segun se

muestra en la tabla 7 que proporciona una lista de regimenes a utilizar segun la edad y
el peso (Al). (8)

Tabla 7. Esquemas antirretrovirales de inicio para neonatas/os,
lactantes y nifas/os con infeccién por VIH

Edad Familias a combinar Esquema

Esquemas preferente

Desde nacimiento hasta <14

p 2 NRTI + NNRTI
dias

AZT +3TC +NVP

Esquema Alternativo

Desde nacimiento hasta <14

p 2 NRTI + INSTI
dias

AZT + 3TC + RAL

Esquemas preferentes

Lactantes de 214 dias a <3
meses

2 NRTI + IP AZT + 3TC +LPV/r

Esquemas alternativos

Lactantes de 214 dias a <3 2 NRTI + NNRTI AZT+3TC +NVP
meses o INSTI o RAL
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Esquemas preferentes

Lactantes y ninas/os de =3
meses a <3 anos

2 NRTI + IP

ABC'+3TC+LPV/r
AZT+3TC+LPV/r

Esquemas alternativos

Lactantes y ninas/os de =3
meses a <3 anos

2 NRTI + NNRTI
o INSTI

(ABC'+3TC) o (AZT + 3TC) +
NVP o RAL?

Esquemas preferentes

Nifas/os de =3 anos a <é
anos

2 NRTI + INSTI

(ABC+3TC) o (AZT+3TC)
+RAL

Esquemas alternativo

Ninas/os de =23 anos a <é
anos

2 NRTI + NNRTI o IP

(ABC+3TC) o (AZT+3TC) +
EFV o LPV/r

Esquemas preferentes

Ninas/os y adolescentes de
=6 anos a <12 anos

2 NRTI + INSTI

(ABC+3TC) o (AZT+3TC)
+DTG3
(Mayores de 30kg)

FTIC + TAF + EVG +
cobicistat
(Mayores de 25kg)

Esquemas alternativo

Nifnas/os y adolescentes de
=6 anos a <12 anos (Mayores
y/o menores de 30kg)

2 NRTI + IP
o NNRTI
o INSTI

(ABC+3TC) o (AZT+3TC) +
LPV/r
o EFV
o RAL

Esquemas preferentes

Adolescentes 212 anos
TANNER 1 -3

2 NRTI + INSTI

(TDF/FTC) + DTG
o
(TDF/3TC/DTG)
o
FTIC + TAF + EVG +
cobicistat

Esquema alternativo

Adolescentes 212 anos,
TANNER 1 -3

2 NRTI + IP
O INSTI o NNRTI

(AZT+3TC) (ABC + 3TC ) +
LPV/r
o RAL o TDF/FTC/EFV

Esquemas preferentes

Adolescentes 212 anos,
TANNER 4-5

Ver régimen de adultos
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FUENTE: consenso de las Unidades de Atencién Integral de Guatemala, en base a “HHS Panel on Antiretroviral
Therapy and Medical Management of Children Infected with HIV. Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in
Pediatric HIV Infection”, EE.UU. April, 2018. (8)

NOTA: las dosis y presentaciones de los medicamentos se encuentran en los Anexos 9-13 de esta guia.
1. ABC estd aprobado para uso en pacientes mayores de 3 meses (Al).

2. Este medicamento debe de administrarse en su presentacién granulada hasta los 2 afios. Administrar tableta
masticable para nifas/os a partir de 2 anos de edad.

3. Dolutegravir: la dosis para paciente de 30 a <40 kg es de 35mg (1 tableta 10mg + 1 tableta 25mg), la dosis
para mayores de 40 kg es de 50mg (1 tableta de 50mg).

Coinfeccion VIH-TB: el abordaje de estos casos debe realizarse segun los lineamientos
contenidos en la normativa de atencién vigente del MSPAS para personas con
coinfeccion VIH/TB.

Coinfeccidén VIH-hepatitis B o hepatitis C: estos casos deben ser abordados segun los
lineamientos contenidos en la normativa de atencion vigente del MSPAS para personas
con coinfecciéon VIH/VHB o VIH/VHC. Debe establecerse una comunicacion estrecha
con las Unidades de Atencion Integral de referencia y el Programa Nacional de
Prevencion y Control de ITS, VIH/sida para su abordaje.

Acciones para fortalecer la adherencia al TAR

Se deben discutir las estrategias para maximizar la adherencia del paciente pediatrico
antes del inicio de la TAR y antes de cualquier cambio de régimen (Alll). (8)

Para la terapia antirretroviral de neonatas/os, lactantes y ninas/os con VIH se debe
utilizar dosis fijas combinadas y regimenes de una sola toma diaria al llegar a la edad y
peso adecuado (All). (8)

La adherencia al TAR se debe promover y recordar a lo largo de cada visita con
exploraciones continuas de estrategias para mantener o mejorar la adherencia (Alll). Se
debe usar al menos un método adicional para medir la adherencia a los ARV ademds
de la medicién de CV (Alll). (8)

Definicion del Fallo al Tratamiento Antirretroviral

Es la respuesta subdptima al inicio de una terapia o falta de respuesta mantenida al TAR
establecido. Todo resultado de laboratorio que define el “fracaso” debe ser siempre
confirmado.

Explore las posibles causas de fracaso terapéutico en el paciente pedidtrico, tales
como:

= Adherencia incorrecta al fratamiento anftirretroviral.
= Toxicidad o efectos secundarios del tfratamiento antirretroviral.

* Niveles subdptimos de uno o mds de los fdrmacos que integran el fratamiento
(incluyendo potenciales interacciones farmacocinéticas y farmacodindmicas
con otros medicamentos).
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» Resistencia a los fdrmacos que integran el fratamiento previo.
= Absorciéon deficiente de los medicamentos.

En el paciente pedidtrico es importante considerar que pueden existir “blips” que son
pequenosrepuntestemporales de carga viral que se producen después de que la terapia
antirretroviral haya suprimido efectivamente el virus a un nivel indetectable, seguido
por un retorno de la supresion viroldgica. Generalmente los “blips” son inferiores a 500
copias/ml que suelen asociarse a infecciones virales intercurrentes (6) o vacunacion, y
no necesariamente asociados a fallo virolégico. Es indispensable realizar una carga viral
control a las 4 semanas para determinar si es fallo viroldgico.

La/el nino adquiere resistencias por:
»=  Exposicion a ARV para la eliminacion de la tfransmision materno infantil del VIH.

* Mala adherencia o problemas de farmacocinética, o mala secuenciacion,
suspension del fratamiento.

= Adquisicidn de cepas mutantes de la madre via parto o por lactancia materna,
principalmente a NVP.

Criterios del Fallo al Tratamiento Antirretroviral

Antes de efectuar un cambio de esquema, determinar si existe en verdad fallo,
tomando como base los siguientes criterios:

Tabla 8. Criterios de fracaso terapéutico en pacientes pediatricos

Respuesta viral incompleta:

A los 6 meses de TAR efectivo la/el paciente presenta
una carga viral detectable.

Rebote virolégico:

Virolégicos Tras una supresion completa de la replicacién viral,
presenta niveles persistentes y detectables del ARN
viral en plasma.

En cualquiera de las 2 situaciones verificar
adherencia y valorar genotipo.

Incapacidad para mantener un recuento de CD4

Inmunoldgicos . . )
g arriba del nivel normal descrito para la edad.

Aparecimiento de infecciones oportunistas nuevas,
Clinicos fallo del crecimiento o deterioro progresivo del
neurodesarrollo.

FUENTE: HHS Panel on Antiretroviral Therapy and Medical Management of Children Infected with HIV. Guidelines
for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection, EE.UU. April, 2018. (8)
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Esimportante laprecaucion enla definicion de fracaso clinico, los hallazgos clinicos deben
evaluarse siempre en un contexto inmunoviroldgico. Es necesario considerar que en
pacientes estables, el desarrollo de una infeccidon oportunista (I0) puede no representar
un fracaso clinico; la aparicion de una IO en un/a paciente con inmunodepresion grave
e inicio reciente de TAR y carga viral indetectable no debe ser interpretado como
“fallo”, probablemente aln no se ha producido una reconstituciéon inmune adecuada,
o puede tratarse de un sindrome de reconstitucion inmune tipo respuesta paraddjica si
ya existia la infeccidn oportunista.

Tabla 9. Causas de discordancia entre las respuestas virolégicas,
inmunolégicas y clinicas

Diagnéstico diferencial de la respuesta inmunolégica deficiente a pesar de
la supresion virologica

Respuesta inmunoldgica deficiente a pesar de la supresion viroldgica y
buena respuesta clinica:

* Error de laboratorio (en CD4 o resultado de carga viral).

* Inferpretacion errénea de la disminucion normal de CD4 relacionada
con la edad (es decir, la respuesta inmunoldgica no es realmente
mala).

* Bajo recuento de células CD4 o porcentaje.
+ Efectos adversos del uso de ZDV o la combinacién de TDF y ddl.
+ Uso de corticosteroides sistémicos o agentes quimioterapéuticos.

* Condiciones que pueden causar valores bajos de CD4, como el
VHC, las infecciones virales agudas, la fuberculosis, la desnutricion, el
sindrome de Sjogren, la sarcoidosis vy la sifilis.

Respuestas inmunoldgicas y clinicas deficientes a pesar de la supresion
virolégica:

* Error de laboratorio.

* Resultado de carga viral falsamente bajo para una cepa / tipo de VIH
que no se detecta mediante el ensayo de carga viral (grupos no M
de VIH-1, subtipos no B, VIH-2).

* Inmunodeficiencia persistente poco después del inicio del fratamiento

antirretroviral, pero antes de la reconstitucion relacionada con el
tratamiento antirretroviral.

*  Desnutricién proteico-caldrica primaria.
* TB no fratada.
*  Malignidad.
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Diagnéstico diferencial de respuesta clinica deficiente a pesar de respuestas
virolégicas e inmunolégicas adecuadas

* Sindrome Inflamatorio de Reconstitucion Inmune (IRIS).

* Infeccidn o condicién preexistente previamente no reconocida (por
ejemplo, TB, malignidad).

o Desnutricion.

* Manifestaciones clinicas de dano orgdnico previo: cerebro (por
ejemplo, accidentes cerebrovasculares, vasculopatia), pulmones (por
ejemplo, bronquiectasias).

*  Nuevo evento clinico debido a una enfermedad o condicién sin VIH.

*  Nuevo evento clinico relacionado con el VIH, de ofra manera
inexplicable (fracaso del tratamiento).

FUENTE: HHS Panel on Antiretroviral Therapy and Medical Management of Children Infected with HIV.
Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection, EE.UU. April, 2018. (8)

Abordaje del Paciente Pediatrico con Fracaso al Tratamiento Antirretroviral:
Se deberd realizar Genotipo para realizar el cambio de esquema de ARV.

Antes de cambiar el esquema de TAR, se debe evaluar:

1. La adherencia, ya que la principal causa de fallo al tratamiento es la mala
adherencia al TAR, por lo que es importante corroborar lo siguiente:

= Horarios.

Forma de administracion.

» Queelencargado explique ala personaresponsable del paciente pedidtrico,
la forma en que administra las dosis, la medicidon de jeringas, o medidores.

=  Cambios de cuidador.
*  Vigjes.

» Siexisten dudas, alguien del equipo multidisciplinario, debe realizar una visita
domiciliara para constatar el almacenamiento de los medicamentos, los
horarios y chequeo de adherencia en el hogar.

2. Evaluar tolerancia al tratamiento. Investigar si existen vomitos, regurgitacion o
diarrea principalmente con el LPV/r. En infantes la supresion viroldgica se puede
lograr mejorando la tolerancia a este farmaco. Si ésta es la situaciéon debe
preferirse la presentacion en tabletas dispersables.

3. Interacciones encubiertas con alimentos, productos medicinales o fdrmacos.

4. Revisar las dosis por kilo de peso o metro cuadrado.
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i

Revisar el historial de tratamiento antirretroviral previo y genotipos antiguos.

o

Revisar los Ultimos controles y el historial de carga viral y CD4 desde el inicio,
incluyendo farmacos utilizados en la eliminaciéon de la tfransmision materno infantil,
ya sea por la madre o por la/el nino.

7. Evaluar el éxito del tratamiento de la madre, si ella presenta o no fallo viroldgico.
Revisar la adherencia y esquemas de la madre y del padre asi mismo mutaciones
encontradas en ambos.

8. El estado clinico actual y futuras opciones de tratamiento.

9. Administracion reciente de vacunas, antes de medir la carga viral.

No tomar decisiones con un resultado de CV, confirmar el fallo con al menos dos CV
con infervalo de 4 semanas. Nunca fomar decisiones de cambio sin analizar, ni fampoco
mantener un esquema fallido.

Si se han descartado los problemas de adherencia, tolerancia, e interacciones como
causa del fallo, entonces realizar pruebas de resistencias -genotipo-(Al) (6).

Los cambios realizados de forma empirica sin estudio de genotipo conllevan al riesgo de
darle maluso adrogasnuevas, agotando opciones futuras o de perpetuarmedicamentos
que acumulan mutaciones de resistencia, lo que tambien agota opciones futuras.

Todo paciente con estudios de genotipo que muestre resistencia a los farmacos, debera
ser referido a las Unidades de Atencion Integral de referencia (Hospital General San
Juan de Dios y Hospital Roosevelt). Ver Anexo 4.

Recomendaciones para realizar e interpretar el genotipo

- Toda/o nifo en fallo virolégico documentado tiene indicacion de genotipo (Al). (8)
- La CV debe ser al menos de 1000 copias/ml para realizar el genotipo.

- Se debe chequear los factores mencionados anteriormente antes de realizar la
pruebaya que el estudio de genotipo puede serla manera mds costosa e innecesaria
de verificar una mala adherencia.

- Redlizareltest mientrasla/el nino aun toma el TAR, mdximo 4 semanas de interrumpido,
ya que el estudio podria no detectar la mutacion porque sélo la detecta en las
especies virales mayores pero no en las menores (10-20% del virus circulante) pues el
virus que predomina al suspender el TAR es el salvaje.

- El historial de medicamentos y genotipos previos deben consultarse al interpretar el
estudio actual, ya que alguna mutacion podria estar archivada por no estar bajo la
presion selectiva del medicamento.
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Categorias de fracaso terapéutico seguin el genotipo

a) No resistencias identificadas: no cambiar medicamentos; entre las posibles
causas se encuentran la ausencia casi total de cumplimiento, mal absorcion,
dosis incorrectas o interacciones medicamentosas.

b) Resistenciasidentificadas: cambiar el medicamento(s) enfallo. Deben quedar tres
o al menos dos farmacos completamente efectivos dentro del nuevo esquema,
diferentes en base a los resultados de las pruebas pasadas y recientes de
resistencia a farmacos, exposicidon previa a ARV, aceptabilidad para el paciente
y probabilidad de adherencia.

c) Multirresistencias identificadas: cuando no sea posible disponer de al menos dos
drogas efectivas, se debe administrar el TAR mdas optimizado posible que incluya
3TC para lograr al menos < 1,000- 5,000 copias/ml, que suele correlacionarse con
estabilidad clinica e inmunoldgica.

Regimenes de tratamiento de tercera linea:

Para evaluar un cambio a régimen de tercera linea, se debe realizar genotipo (Al). ()

Los regimenes de tercera linea deben incluir nuevas drogas con riesgos minimos de
resistencia cruzada con los regimenes utilizados previamente (Bll). (6)

Pacientes con fallo en un régimen de segunda linea y que no tengan opciones de
nuevos medicamentos ARV pueden confinuar con el régimen que mejor toleren -el
mismo régimen- (Bll). (4)

Los casos de pacientes que necesiten régimen de tercera linea deben serreferidos a una
Unidad de Atencion Integral de referencia para abordaje especializado por médica/o
infectdloga/o pediatra (Anexo 4).

SEGUIMIENTO

Es imprescindible la determinacion del recuento de linfocitos CD4 al momento del
diagndstico, y luego cada 6 meses. (Al)(8)

En lo que respecta a la Carga Viral (CV) se recomienda su realizacién al momento del
diagndstico, a las 4 semanas del inicio del TAR y luego cada 12 semanas hasta lograr la
supresion viroldgica. Después de 2 anos de supresion viroldgica sostenida, la CV puede
realizarse cada 6 meses. (All)(8)

En la tabla 10 se muestran los exdmenes de laboratorio y estudios que deben realizarse
después del diagndstico para el seguimiento del paciente pedidtrico con VIH.
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Tabla 10. Seguimiento clinico-analitico del paciente pediatrico con VIH

Al momento de Posteriormente
. > diagnéstico y No
Tipo de evaluacion 2-3semanas | Cada 3-4 | Cada 6-12
. programadas
despues de meses meses
iniciado el TAR
Historia y examen fisico X X X
Evaluar y descartar ITS,
. X X X
TB activa y otras IO
Evaluar sindrome de x
reconstitucion inmune
Evaluacion psicologica X X X
Evaluacion por trabajo
. X X X
social
Evaluaciéon nutricional X X X
Sesién con educador a
X X X
los padres o tutores
Hematologia completa’ X X X
Examen de orina? X X X
Creatinina’ X X X
Glucosa' X X X
Amilasa’ X X
Lipasa' X X
Bilirubinas ! (directaq,
o X X
indirecta y total)
Transaminasas' (GGT, . X
GTO, GTP)
Proteinas fotales y
. X X X
Albumina
Acido Urico' X X X
DHL X X X
Fosfatasa Alcalina X X X
Perfil lipidico? X X X
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VDRL o RPR X X
HBsSAgQ X X
CV o Ac de VHC?® X X
TORCH X X
Evaluacion « « «
oftalmoldégica* )
Test de Mantoux/IGRA’ X X
Rx térax X X
Subpoblaciones X X
Linfocitarias (CD3, CD8)
Carga Viral X X X
CD4! X X X
Electrolitos en sangre Ca, X X X -
K. Na, P
Conftrol de crecimiento y

g . X X X
vigilancia del desarrollo
Control de vacunas X
segun esquema vigente?t
Tamizaje al ndcleo “ «
familiar

FUENTE: consenso de las Unidades de Atencidon Integral de Guatemala, adaptado del documento “HHS Panel on
Antiretroviral Therapy and Medical Management of Children Infected with HIV. Guidelines for the Use of Antiretroviral
Agents in Pediatric HIV Infection”, EE.UU. April, 2018. (8)

1. Recuento de células CD4, hematologia completa y las quimicas se pueden monitorear con menos frecuencia
(cada 6 a 12 meses) en nifas/os y jovenes que siguen la terapia y tienen valores de células CD4 muy por encima
del umbral de riesgo de infeccidn oportunista, supresion viral sostenida y estabilidad del estado clinico por mds -
de 2 a 3 anos. La prueba de carga viral cada 3 a 4 meses generalmente se recomienda para monitorear la
adherencia de ARV.

2. Siloslipidos han sido anormales en el pasado, podria ser necesario un monitoreo mds frecuente. Para los pacientes
tratados con TDF, se debe considerar un andlisis de orina mds frecuente.

3. No se recomienda la prueba para deteccidn de anticuerpos contra el VHC antes de los 18 meses de edad
porque los anticuerpos maternos contra el VHC pueden persistir hasta 18 meses en el torrente sanguineo del
infante. (9)

4« Se debe considerar cuando el conteo de células CD4 es menor de 100 cel./ml
5. Cuando las UAI se encuentran ubicadas en servicios del tercer nivel de atencién, se prefiere el uso de IGRA.
6. Excepto BCG.

En ninas/os y adolescentes con el VIH en TAR que no mantienen CV suprimida, se deben
monitorizar los linfocitos CD4 cada 3-4 meses.

La mejor atencién y seguimiento debe ser dada por un amplio equipo multidisciplinario el
cual debe incluir al pediatra infectdloga/o, enfermeria, consejeria, psicologia, frabajado
social, farmacia, nutricién.
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Profilaxis y tratamiento de infecciones oportunistas:

Las indicaciones para profilaxis primaria, secundaria y fratamiento de 1O en neonatas/
os, lactantes y ninas/os con VIH, se describen en el capitulo VIII “Tratamiento de las
infecciones oportunistas y profilaxis en personas con VIH".

Vacunacion:

En pacientes que comenzaron su vacunacion durante fases de inmunodepresion
grave aun no se tiene certeza sobre el momento éptimo parainiciar larevacunacion,
pero es recomendable llevarla a cabo 6 meses después de la normalizacion de
las cifras de linfocitos CD4 segun la edad del paciente, para dar tiempo a que se
recupere la funciéon de estas células y se haya alcanzado la supresion viral. (7)

Todas las vacunas inactivadas, sin importar su tipo, son seguras y su administracion
estd indicada en todas/os las/los ninos con VIH, tomando en cuenta que su eficacia
es proporcional a un mejor estado inmunoldgico. (7)

Las/os ninos con infeccion por el VIH con inmunodeficiencia grave no deben recibir
vacunas de microorganismos vivos atenuados como la triple virica, la vacuna contra
la varicela y la vacuna conftra la fiebre amairilla.

= Estas vacunas pueden administrarse si el porcentaje de linfocitos CD4 es 215 %
en las/los ninos menores de 5 anos, al menos durante 6 meses (si no se dispone
del porcentaje, la vacunacién puede basarse en el nUmero de linfocitos CD4:
>750/mm?3 en las/los ninos menores de 12 meses y >500/mm?3 en pacientes de 1
a 5 anos).

» Enlas/los pacientes mayores de 5 anos se recomiendan si el porcentaje de CD4
es 215 % y el niUmero de los mismos es = 200/mm?3, mantenidos al menos durante
los 6 Ultimos meses, aunque se prefiere por el momento utilizarlas por separado
en estos pacientes. (7)

Se sugiere la revacunacion después de iniciar el TAR ya que puede ser Util para
aumentar la proteccién en algunos ninas/os. Siempre se recomienda llevarla a cabo
después de 3 - 6 meses que se haya normalizado la cifra de linfocitos CD4 segun la
edad del paciente. (7)

BCG
» Estd contraindicada. (7)
Hepatitis B

= Determinar el titulo de anticuerpos 1-2 meses después de la Ultima dosis de la
serie, para comprobar si se han alcanzado niveles protectores de anti-HBs (210
mul/ml).

* Si no se alcanzan los titulos necesarios, se recomienda administrar una
segunda serie de otras 3 dosis, realizando posteriormente ofra serologia 1-2
meses después de la Ultima dosis para verificar si se han alcanzado los niveles
protectores de anticuerpos. (7)
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Poliomielitis

*» Lavacunacion frente ala poliomielitis debe realizarse conla vacunainactivada
(IPV). (7)

Sarampion, rubeola y parotiditis

* La vacunacioén estd recomendada en las/los ninos infectados por el VIH a
partir de los 12 meses de edad, siempre que el porcentaje de linfocitos CD4
sea igual o mayor del 15 % en los menores de 5 anos. En los mayores de esta
edad, se requiere que el porcentaje de linfocitos CD4 sea 215 % y el nUmero
de los mismos mayor de 200/mm? durante, al menos, é meses seguidos, en
el momento de la decision de administrar la vacuna triple virica. La pauta
consiste en dos dosis, la primera a los 12 meses y la segunda a los 18 meses,
aunque la segunda dosis puede administrarse un mes después de la primera
si la situacion epidemioldgica lo aconseja. (7)

Rotavirus

» Se recomienda la vacunacion frente al rotavirus en lactantes con infeccion
por el VIH sin inmunodepresion grave (CD4 porcentaje 215 % o 2750 células/
mm3). (7)

Gripe

» Se recomienda la vacunacion antigripal con las vacunas inactivadas,
preferiblemente tetravalentes, en todas las/los lactantes y ninos mayores

de 6 meses con infeccién por el VIH, independientemente del grado de
inmunosupresion. (7)
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CAPITULO IV

Manejo de la/el adolescente con diagnéstico de VIH
(CIE10 Z:21 para condicién asintomdtica y B:24 para sida):
mujer y hombre de 10 a 19 anos

La adolescencia es la etapa del curso de la vida comprendida entre las edades de 10
a 19 anos. Es un periodo de cambios y marca el final de la ninez y el inicio de la vida
adulta. Se divide en tres etapas, adolescencia temprana (10 a 13 anos), adolescencia
media (14 a 16 anos) y adolescencia tardia (17 a 19 anos).

La adolescencia es una etapa de la vida en que se necesita de una atencidn especial,
sobre todo, en lo referente a la resolucion de conflictos. La presencia de la infeccion
por VIH es uno de los principales problemas a los que se enfrentan tanto los pacientes
como los padres o cuidadores y el personal de salud que les brinda atencion.

Entre los adolescentes con infeccién por el VIH se distinguen dos poblaciones (10):

1. La poblacion constituida por aguellos que han adquirido la enfermedad por
transmisién madre-hijo.

2. La poblacidn constituida por aqguellos que han adquirido la enfermedad por
comportamientos sexuales de riesgo, abuso sexual, uso de drogas intravenosas
o transfusiones.

Es importante hacer notar que aquellos pacientes que adquirieron la infeccién por
transmisidon materno infantil tienen necesidades médicas y psicosociales que difieren de
las de aquellos que han adquirido la infeccidn durante la adolescencia.

En los pacientes que adquirieron la infeccion por transmision materno infantfil, las
consecuencias de la infeccidn crénica, incluyendo complicaciones relacionadas con la
inmunosupresion, retraso del crecimiento, efectos secundarios de la terapia antirretroviral
y mutaciones de resistencia adquiridas en el pasado, afectan la calidad de vida de
estos adolescentes, convirtiéendose en factores de riesgo que afecten su desarrollo. (11)

Los adolescentes infectados por conductas de riesgo tienen una evolucidon de la
enfermedad similar a la de los adultos, y deben ser atendidos en la consulta de adultos.

Existen aspectos comunes a ambas poblaciones, tales como:

- Larevelacion de la condiciéon de infectado.

- Elacceso y el compromiso con sus cuidados.

- La decisidon del momento oportuno de iniciar el fratamiento.
- El cumplimiento terapéutico.

- La transiciéon exitosa a la consulta de adultos.

- La prevencion del riesgo de transmision.

- Los aspectos de comportamiento y psicoldgicos.
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DIAGNOSTICO

Para la poblacidén que ha adquirido la infeccidon por transmision materno infantil, la
metodologia utilizada para el diagndstico se indica en el capitulo No. 2 de esta guia.

Para la poblacidén que ha adquirido la infeccidén durante la adolescencia por
comportamientos sexuales de riesgo, abuso sexual, uso de drogas infravenosas o
transfusiones, la metodologia para el diagndstico se indica en las figuras No. 2 y No. 3
del capitulo VI “diagndstico de VIH".

Comunicacion del Diagnéstico

Existen recomendaciones generales para brindar la informaciéon sobre el diagndstico,
pero, es necesario hacer notar que este momento debe ser individualizado tomando en
cuenta la edad y caracteristicas psicosociales de la/el paciente.

Tabla 11. Etapas para la informacion progresiva de la infeccion por VIH a las/los
adolescentes infectados

Adolescencia temprana (10-13 anos) y Conducta:
Adolescencia media (14-16 anos):
- Explicar importancia e implicaciones de la
- A esta edad comienzan a preocuparse confidencialidad del diagndstico.

por su apariencia fisica. - Como estrategias en esta etapa se plantean las

- Se espera que ya sean capaces de siguientes:

comprender el principio causa efecto. = Hablar sobre las formas de fransmisién del VIH

y otras ITS.

» Hablar sobre medidas de prevencién tanto
para el paciente como para su pareja.

= Hablar sobre el riesgo de las adicciones.

Adolescencia tardia (17-19 anos): Conducta:
- En esta etapa se espera el inicio de la | - Explicar importancia de confidencialidad del
actividad sexual. diagndstico.
- Puede existircomportamiento deriesgo. | - Preparacién para el paso a la clinica de
- Su aspecto fisico se convierte en un seguimiento de adulfos.
aspecto importante de su personalidad. | - Como estrategias en esta etapa se plantean las
- En esta etapa comienza la siguientes:
independencia de la familia debido a = Sesugiere una buena asesoria sobre relaciones
inicio de posible actividad laboral. sexuales protegidas, evitar uso de drogas vy
- Existe mayor propension a sufrir presiones sobre el VIH.
de grupo lo que puede representar * Asesoramiento para fortalecer la autoestima
comportamientos de riesgo. de la/el paciente.

FUENTE: elaborado por Unidad de Atencién Integral del VIH e Infecciones Crénicas “Dr. Carlos Mejia Villatoro” del Hospital
Roosevelt, Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Guatemala, 2018.
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En la fase post revelacion del diagndstico se sugiere un seguimiento constante a fin de
estar atenfos ante cualquier conflicto emocional de la/el adolescente que requiera de
un fratamiento mdas complejo.

CLASIFICACION CLINICA DE LAS/LOS PACIENTES CON INFECCION POR EL VIH:

Para pacientes con diagndstico realizado durante la adolescencia, los médicos
especialistas de las Unidades de Afencion Integral se deben asegurar de clasificar al
paciente segun la estadificacion de CDC y OMS segun la edad (Anexos 6-8, 14-17).

FACTORES DE RIESGO:

Indague sobre

= Conocimientos sobre sexualidad, masturbacion.

* Presion grupal.

* Inicio de relaciones sexuales y grupo de pares.

» Pareja actual.

* Nivel socioecondmico y limitaciones econdmicas.

»  Migrante.

= Creencias y prdacticas religiosas, espiritualidad.

» Existencia de conductas sexuales de riesgo (multiples parejas, etc.).

»  Antecedente de abuso sexual o tfrata.

» Riesgo para abuso sexual o violencia sexual.

= Conocimientos sobre métodos anticonceptivos.

» Posibilidad de embarazo actual y percepcién del mismo.
TRATAMIENTO
Los avances en el tratamiento antirretroviral y la atencién integral de las/los pacientes
con VIH, han conducido a un aumento en la sobrevida de los pacientes pedidtricos tanto

con infeccion perinatal como con infeccidén no perinatal, permitiendo el incremento de
la edad media de pacientes pedidtricos con VIH que avanzan a la adolescencia.

El inicio y cdlculo del TAR en adolescentes debe realizarse segun los estadios de Tanner,
de la siguiente manera (10):

Estadios | y Il:  dosis pedidtrica
Estadios lll:  dosis individualizada
Estadio IV y V: dosis de adulto

Para las/los adolescentes recién diagnosticados con un grado de madurez sexual IV o'V,
la eleccién del esquema de primera linea se realiza de la misma manera que en las/los
adultos (Alll), ver capitulo V sobre “manejo de la/el joven, adulto y persona mayor con

ANTIRRETROVIRALES



VIH" (10), considerando que el DTG 50 mg estd recomendado para adolescentes con
peso mayor a 40 kg o edad mayor a 12 anos. (10, 12). En este grupo de adolescentes,
las indicaciones para iniciar fratamiento son las mismas que en las/los adultos (Al) (10).

Consideraciones especiales acerca del TAR en adolescentes viviendo con VIH:

- Se debe tener las precauciones con el uso de nevirapina en adolescentes con
CD4>250 cel/mm3.

- Los cambios corporales de la pubertad derivado de los cambios hormonales

producen mds masa muscular en el varén y mds tejido adiposo en la mujer,
alterando la farmacocinética de los ARV.

- En ciertos adolescentes pueden existir estigmas de la toxicidad crénica de los
ARV tales como dislipidemias, lipodistrofia, siendo necesario a veces realizar un
cambio a los medicamentos que presenten un mejor perfil.

- Una ventaja es que el arsenal terapéutico puede ser ampliado, pudiéndose
utilizar medicamentos recomendados en adultos.

- Se deben de vigilar las interacciones de los medicamentos ARV con los
anticonceptivos hormonales en aquellas pacientes que los estén utilizando.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Traslado a la clinica de las/los adultos:

La fransicion se define como *un proceso planificado y con un propdsito que aborda las
necesidades médicas, psicosociales y educativas/vocacionales de las/los adolescentes
y adultos jbvenes con afecciones fisicas y médicas cronicas a medida que pasan de los
sistemas de atencidon de salud centrados en la/el nino, a los orientados en adultos”. (11)

El paso desde la consulta pedidtrica hacia la consulta de adultos puede ser un momento
complicado para la/el adolescente, esta situacion implica factores médicos, sociales y
muchas veces emocionales ya que al ser paciente de la clinica de pediatria desde los
primeros anos de vida, crea un vinculo afectivo que es necesario manejar de la mejor
manera.

La fransicion es un proceso gradual que ocurre a unritmo diferente en cada adolescente,
y que debe centrarse en sus necesidades y deseos. (11)

Se sugiere que se inicie la preparacién por parte de los profesionales de psicologia a
partir de los 12 o 13 anos de vida, siguiendo un programa gradual y preestablecido. (12)

Se debe considerar que el fraslado a la unidad de adultos se haga entre los 15 y
18 anos de edad, tratando sobre todo, de que la/el paciente se encuentre fisica y
emocionalmente estable (Blll) (12). Una buena estrategia puede ser la planificacion
de visitas a la unidad de adultos previas al traslado final, a fin de que la/el adolescente
conozca el entorno e idealmente a los profesionales que le contfinuardn la atencion
integral.

ANTIRRETROVIRALES

Debe comenzar el proceso de transicién a la unidad de adultos después de que la/el
adolescente haya aprendido el nombre de su diagndstico e incluye cambios graduales,
comenzando con las citas en pediatriac como consultas con los médicos y enfermeria,
ellos solos sin los padres o cuidadores, e ir otforgando al adolescente cada vez mds voz
para participar en las decisiones y debates.

Para minimizar la ansiedad y maximizar la satisfacciéon de la/el adolescente y su
permanencia en el sistema de salud se debe considerar lo siguiente:

1. Paciente con VIH adquirido por transmision horizontal (conductas sexuales de
riesgo, violencia sexual, uso de drogas infravenosas, fransfusiones):

= Tardan meses en aceptar el diagndstico y volver a la consulta para TAR.
» Falta de adherencia a citas.
2. Paciente con VIH adquirido por transmisidn materno infantil:
= Tienen un vinculo de confianza y familiaridad con el personal de la clinica
pedidtrica (permisiva y paternalista).

= Suele existir desconexion entre la edad cronolégica y la edad funcional, y
una escasa preparaciéon para la autonomia (aunque se debe trabajar esto
desde la pre adolescencia).

= Lo fransicion debe realizarse en coordinacion con la unidad de adultos.

Fases de la transicion:

Fase 1: Identificar pacientes aptos para la fransicion y realizar propuesta y
explicacion a la/el paciente y sus padres o cuidadores (en torno a los 15 anos).
Muchas veces no se debe enfatizar tanto en la edad cronoldgica sino el grado
de madurez fisica y mental. Se propone un minimo de edad cronolégica de 15
anos y un maximo de 21 anos.

= Puede existir resistencia y oposicion.

= Los adolescentes deben ser enfrenados en conocimientos bdsicos de la
infeccién, que incluya prondstico y tratamiento, identificar signos y sinfomas
que requieren atencién del médico y saberlos expresar, estar conscientes de
la importancia del cumplimiento y del rol del personal de salud y su familia
(Alll). (12)

=  Ofros puntos clave que el adolescente debe manejar son(All) (12):

o Conocimientos bdsicos sobre los mecanismos de transmision y las medidas
preventivas.

o Actividadsexualresponsable y conocimiento de métodos de planificacion
familiar.

o Ser consciente de los efectos nocivos del alcohol y las drogas, y los
beneficios del ejercicio y de la nutricibn adecuada.
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o Tener conocimiento de redes de apoyo.

o Proyecto de vida, educacién vocacional y planes de carrera.

o Apoyo familiar.

o Vivienda o planes para una vida independiente.

o Movilizacion o transporte para la asistencia a sus citas.

o Importancia de la conexién con los servicios que ofrece la unidad.

» Los adolescentes deben ser entrenados desde temprano para que dl
acercarse a esta edad pueda identificdrseles como aptos para la fransicion si
han adquirido estos conocimientos (Alll) (12). Esto se puede hacer mediante
un test o una entrevista dirigida. Es recomendable que se brinde al paciente
un espacio propio en la entrevista sin la presencia de los padres con el fin de
reafirmar su autonomia y su libre expresion.

Fase 2: Presentacion del médico de adultos a la/el paciente en la clinica
pediatrica. Se pueden citar dias especificos. Se debe asignar a una/un médico
de adultos que serd el encargado de empezar a atender a estos pacientes.
Trabajo Social y Psicologia pueden apoyar si existe resistencia (Alll) (11).

Fase 3: Programar citas clinicas en la clinica pedidtrica atendidas por el médico
de adultos. Estas citas establecen una buena relacion y alivian la ansiedad de
ser transferidos a una clinica desconocida. El nUmero de citas depende de la
adaptacion de la/el paciente, se sugiere un minimo de dos. Es importante que
sea el mismo médico que va a seguirlo en la clinica de adultos.

Fase 4: Luego se programa la primera cita en la clinica de adultos con
acompanamiento por parte de la/el médico, la/el trabajador social o la/el
psicélogo de la clinica pedidtrica. Esta cita debe ser recordada via telefénica
por la/el trabajador social. Después de dos citas en la clinica de adultos, la/el
trabajador social debe realizar una llomada a la/el paciente y realizar preguntas
que evallen el proceso; esta informacidn debe quedar registrada en el
expediente.

Fose 5: Seguimiento psicosocial durante un ano tras la fransicion. Se deben realizar
entrevistas periddicamente para asegurar el éxito del proceso. La/el psicdlogo o
la/el frabajador social, deben buscar la siguiente informacion con las entrevistas:

Signos de alarma durante el seguimiento:

= Pérdidas de citas.
*  Medicacion descontfinuada.
» Abuso de sustancias o conductas no licitas o de riesgo.

» Limitantes para asistir a sus citas: cambio de domicilio, limitantes econdmicas,
etc.
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* |nasistencia o desercion escolar.
Aspectos que indican una transicion favorable:

* Hay aceptacion por el paciente de su enfermedad cronica y de las metas a
largo plazo y sobrevida futura.

=  Adquisicidon de habilidades con respecto a las citas (pedir, cambiar).

= La/el paciente ha logrado la independencia personal y médica y es capaz
de asumir la responsabilidad de su tratamiento y participar en la toma de
decisiones, sin requerimiento de sus padres o cuidadores.

= Sus necesidades sociales se cumplen: vivienda, transporte, trabajo.

» El prondstico de la transicion viene condicionado a si ha habido una
preparacion de la/el paciente y su familia previamente. Para algunas/
os adolescentes el proceso es mds sencillo, pero para otros es mucho mads
complicado.

SEGUIMIENTO

Por Ultimo, dadala gran cantidad de informaciéon médica que se puede haber producido
alo largo de su seguimiento, es necesario que se elabore un informe detallado en el que
se incluya toda la informacién que se considere es de utilidad en la nueva unidad de
atencion. (12)

Un pardmetro importante a considerar previo al traslado a la clinica de adultos, es
la adherencia a las citas y al medicamento en los Ultimos meses. Este puede ser un
pardmetro importante que predice el éxito de traslado.
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CAPITULO V

Manejo de la/el joven, adulto y persona mayor con VIH (CIE10
Z:21 para condiciéon asinftomatica y B:24 para sida): joven (mujer y
hombre de 20 a 29 anos), adulto (mujer y hombre de 30 a 59 anos) y
persona mayor (mujer y hombre de 60 anos en adelante)

DIAGNOSTICO:

Ver en las figuras No. 2 y No. 3 del capitulo VI “diagndstico del VIH" el procedimiento
para diagnodstico de la infeccién por VIH.

CLASIFICACION CLINICA DE LOS PACIENTES CON INFECCION POR EL VIH:

Luego del diagndstico, en las Unidades de Atencién Integral, los médicos especialistas
se deben asegurar de clasificar a la/el paciente segin los pardmetros de OMS o CDC
(Anexos 14-17).

TRATAMIENTO:
Recomendaciones para el inicio del tratamiento antirretroviral (TAR)

Inicie el TAR a todas las personas viviendo con VIH, independientemente de su estadio
clinico y con cualquier conteo de CD4 (All). (4)

Se debe valorar el Inicio Rapido del TAR, el cual se debe ofrecer a todas las personas
viviendo con VIH luego de haber confirmado su diagndstico y haber completado su
evaluacion clinica (Al). (13)

Se define como Inicio Rdpido el iniciar TAR en los primeros 7 dias desde el diagndstico
de VIH. (13)

El inicio del TAR en el mismo dia del diagndstico deberd ofrecerse a las personas que
no tengan contraindicacion clinica (Al) (13). Puede iniciar TAR el mismo dia fodo aquel
paciente de reciente diagndstico qué cumpla con lo siguiente:

- Sinsinfomas/signos de cualquier enfermedad oportunista grave (por ejemplo que
no esté en estadios 3 0 4 de la OMS).

- Sin sinfomas/signos de tuberculosis (especialmente meningea) y

- Sin sinfomas/signos de criptococosis meningea (de preferencia con antigeno
sérico de criptococo negativo).

Elinicio rapido de TAR es importante para personas con conteos bajos de CD4 en quienes
el riesgo de muerte es alto, cada Unidad de Atencion Integral deberd implementarlo
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de acuerdo a las capacidades de sus servicios o accesibilidad de los pacientes a los
mismos. (13)

Los objetivos de iniciar el TAR son reducir el riesgo de progresién de la enfermedad,
recuperar y preservar la funcién inmunoldgica asi como prevenir la tfransmision del VIH
(disminucidn de nuevas infecciones). (6)

Realizar una valoracion individualizada al momento de inicio del TAR que incluya los
farmacos del régimen inicial, el estado nutricional, la presencia de co-morbilidades y
uso de ofras medicaciones previendo interacciones. (6)

Identifique la disposicidn y la motivacion de la/el paciente para que pueda tomar la
decisidon de inicio de tratamiento, asi como factores que puedan afectar la adherencia
como adicciones, problemas socioecondmicos, entre otros. Antes de iniciar el TAR, el
personal multidisciplinario debe abordar temas como:

- Régimen de medicamentos ARV a utilizar.

- Duraciéon de por vida del fratamiento.

- Dosificacion de los medicamentos.

- Horarios de toma de los medicamentos.

- Beneficios y posibles efectos adversos de la terapia.
Es importante saber que no debe iniciarse o prescribirse el tratamiento si la/el propio
paciente no estd de acuerdo, por lo que un adecuado proceso de educaciéon y

concientizaciéon ala/el paciente es fundamental para una adherencia optima y el éxito
de la terapia.

Se debe tenerencuentayhacerverala/el paciente que en algunos casos el fratamiento
precoz puede aportar ventajas adicionales en cuanto a la disminucién de la progresion
de algunas comorbilidades facilitadas por la infeccion por VIH (14), tales como:

- La cirrosis hepdatica.

- La hepatitis crénica por VHC y VHB.

- Existencia de Riesgo Cardiovascular elevado.

- Tumores no relacionados con el sida.

- Los frastornos neurocognitivos.
Oftras condiciones de la/el paciente en las que el fratamiento precoz aporta  ventajas
adicionales (14), son:

- Edad igual o mayor a 50 anos.

- Embarazadas.

- Parejas serodiscordantes que deseen disminuir al méximo el riesgo de transmision

del VIH.

Se debe explicar a la/el paciente que toda infeccion no fratada (aunque sea
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asinfomatica) produce un desgaste progresivo y en ocasiones irreversible del sistema
inmune lo que aumenta el riesgo futuro de enfermedades, incluyendo riesgo de
enfermedades cronicas no tfransmisibles y muerte.

En la tabla No. 12 se encuentra un listado de los antirretrovirales de uso en Guatemala.

Tabla 12. Antirretrovirales de uso en Guatemala

Familia Medicamentos

Abacavir (ABC)
Lamivudina (3TC)
Zidovudina (AZT)
Emtricitabina (FTC)

Inhibidores de la Transcriptasa
Inversa andlogos de nucledsidos

NRTI Tenofovir (TDF)
Tenofovir Alfenamide (TAF)
Inhibidores de la Transcriptasa Efavirenz (EFV)
Inversa no nucledsidos Nevirapina (NVP)
NNRTI Etravirina (ETV)
Lopinavir (LPV)
Inhibidores de la Proteasa Darunavir (DRV)
IP Atazanavir (ATZ)
Ritonawir (r)

Raltegravir (RAL)
Elvitegravir (EVG)
Dolutegravir (DTG)

Antagonistas del correceptor CCR5 | Maraviroc (MVC)

Inhibidores de la Integrasa
INSTI

Potenciador Cobicistat (c)

FUENTE: elaboracion propia, Programa Nacional de Prevencién y control de ITS, VIH/sida, Ministerio de
Salud PUblica y Asistencia Social, Guatemala, 2018.

NOTA: En la presente guia se descontinud el uso de estavudina (d4T), didanosina (ddl) y saquinavir/
ritonavir (SQV/r).

Descentralizaciéon del tratamiento antirretroviral:

Las/los pacientes estables y adherentes a su fratamiento pueden ser candidatos a
descentralizacion del TAR, el cual puede brindarse en ofros servicios de atencion
autorizadas por el MSPAS para el efecto (Alll). (6)

Las/los pacientes candidatos a recibir TAR descentralizado deben tener todas las
caracteristicas siguientes: (6)

1. Pacientes que han recibido TAR durante al menos un ano y que se encuentren en
esquema de primera linea.

2. No tienen reacciones adversas que requieran un confrol regular.

3. Son adultos de 20 anos o mas.

4. No fienen ninguna comorbilidad asociada.
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No tienen embarazo actual ni estdn amamantando.
6. Tienen una buena comprensién de la adherencia de por vida y

7. Tienen evidencia del éxito del tratamiento (es decir dos mediciones de CV
consecutivas por debajo de 20 copias/mil).

8. Cumplen con los criterios anteriores y solicitan o aceptan voluntariamente
seguimiento en el servicio de atencion descentralizada.

Los servicios que pueden ofrecerse de manera descentralizada para las/los pacientes
candidatos, son: (6)

1. Visitas clinicas menos frecuentes, en un rango de 3 a 6 meses.

2. Provisidn de medicamentos antirretrovirales que se adecue a las visitas clinicas
mads espaciadas.

Cualquier servicio candidato a descentralizacion debe cumplir con los requisitos minimos
del establecimiento y de recurso humano necesario, de acuerdo a las evaluaciones
que realice el MSPAS.

Esquemas de primera linea

En los resultados del estudio “Informe final: encuesta de resistencia del VIH a los
medicamentos antirretrovirales Guatemala 2015-2016" (15), el primer estudio nacional
sobre farmacorresistencia a los antirretrovirales, evidencié que la prevalencia de
farmacorresistencia del VIH en personas previo a que inicien tfratamiento antirretroviral
en Guatemala fue de 14.1% (IC 95% 10.0-19.0%), siendo de 12% (IC 95% 8.3-16.8%) la
resistencia a antirretrovirales de la familia NNRTI, por lo que en base a lo recomendado
por la OMS en su informe “HIV drug resistance report 2017", en donde indica que la
transiciéon a un régimen no basado en NNRTI debe considerarse urgentemente cuando
se alcanzan mds de 10% en los niveles de resistencia, el pais ha consensuado la
incorporacion de dolutegravir en el esquema de inicio. (16)

Tabla 13. Esquemas de Primera Linea

Composicion del esquema preferente Composicion de esquema alterno
por familia de ARV por familia de ARV

2 NRTI + 1 INSTI (10, 12y 14) 2 NRTI + 1 NNRTI (10, 12 y 14)

Esquema Preferente Esquema Alterno

TDF/ FTC + DTG (Al) TDF/FTC/EFV (Al)

FUENTE: elaboracion propia en base a consenso de las Unidades de Atencién Integral de Guatemala, Programa
Nacional de Prevencién y control de ITS, VIH/sida, Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Guatemala, 2018.

NOTA: En esta guia se da preferencia al uso de dosis fijas combinadas (DFC).

- El esquema preferente TDF/FTC+DTG serd sustituido por TDF/3TC/DTG al contar
con dosis fija combinada.
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- TAF podria reemplazar a TDF en el esquema preferente al estar disponible.

- No usar TDF en pacientes mayores de 60 anos, ni en pacientes con problemas
renales previos y tasa de filtracion < 60 ml/min. El esquema para estos pacientes
es ABC/3TC+DTG (Al).

- El uso de TAF/FTIC/EVG/c puede ser una opcidn como esquema de tfratamiento
alterno en primera linea (Al), segun disponibilidad en el pais, debido a que el TAF
ha demostrado mejor perfil de tolerancia y la posibilidad de administrarse con
tasas de filtracion glomerular iguales o superiores a 30ml/min, respecto al TDF.
Evaluar con el Comité Técnico de Antirretrovirales los casos, previo a su indicacion.

- No utilizar EFV en pacientes con alteraciones neurocognitivas o psiquidtricas
previas.

- En caso de contraindicacion para los NRTI de eleccidn, valorar el uso de AZT.

- En casos de coinfeccion VIH/TB utilizar TDF/FTC/EFV como esquema preferente
(Al) (13). Alternativamente se puede utilizar TDF/ 3TC + DTG, duplicando la dosis
del DTG a 50 mg cada 12 horas (Alll) (14). Recordar que al finalizar el tratamiento
antifimico se debe pasar a la/el paciente a esquema preferente de primera linea.

Tratamiento antirretroviral de primera linea para mujeres en edad fértil:

Resultados preliminares de un estudio observacional revelaron un incremento en elriesgo
de defectos del tubo neural en infantes nacidos de mujeres que estaban tomando
dolutegravir en el momento de la concepciéon. No hay casos reportados en infantes
nacidos de mujeres que iniciaron dolutegravir después del primer frimestre del embarazo
(17, 18 y 19). Por esta razén, las indicaciones de tratamiento antirretroviral de primera
linea para mujeres en edad fértil son las siguientes:

- No se debe prescribir dolutegravir a mujeres en edad fértil. En estas mujeres, el
tratamiento de primera linea de eleccidén serd TDF/FTC/EFV.

- Eldolutegravirsélo puede prescribirse en mujeres en edad fértil que estén utilizando
un método anticonceptivo constante y consistente.

- Se debe excluir embarazo en mujeres en edad fértil, realizando prueba de
embarazo, antes de iniciar fratamiento con dolutegravir.

- Si se confirma embarazo durante el primer trimestre en una mujer que estd
tomando dolutegravir, se debe realizar el cambio a raltegravir, segun el esquema
indicado en el capitulo | *“manejo de la embarazada con VIH".

Indicaciones para el monitoreo inmuno-virolégico de la/el paciente

La cifra de linfocitos CD4 es el indicador fundamental del estado inmunoldgico de las
personas. Se debe determinar en la valoracion inicial de la/el paciente y una veziniciado
el TAR cada 6 meses (Al). (14)

La Carga Viral Plasmdatica del VIH-1(CV), es el pardmetro principal para evaluar la
eficacia virolégica del TAR y para definir el fracaso viroldégico. Se debe determinar la
carga viral basal, luego a las 4-6 semanas de iniciado el TAR (para verificar la disminucion
en 2 logaritmos) y luego cada 6 meses (All) (14). Debe estar indetectable a los 6 meses
post tfratamiento.
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Manejo de la/el paciente con VIH con fracaso virolégico precoz

- El fracaso viroldgico precoz es el fracaso a la primera linea de TAR. (14)

- La CV es el método indicado para el monitoreo, diagndstico y confirmacion del
fracaso al tratamiento una vez este se ha iniciado (Al). (14)

- A toda/o paciente con tratamiento y con CV detectable, se debe realizar
monitoreo mads estrecho y reforzamiento de adherencia.

- Al determinar fracaso terapéutico al esquema de primera linea, se debe
considerar una segunda linea de tratamiento, siempre y cuando se tomen en
consideracion los siguientes aspectos:

a) Descartar en cada visita problemas de dosificacion, provision, adherencia,
interacciones farmacoldgicas y vacunaciones recientes.

b) Monitorear la carga viral al menos después de 6 meses de iniciada la terapia.
En caso la CV continle alta, confirmar la falla viroldgica con una segunda
determinacion con 4 a 6 semanas de diferencia.

- Hasta tener 2 CV abajo del limite de deteccién se considera que la/el paciente
ya no se encuentra en fallo.

Tabla 14. Criterios de Fracaso al Tratamiento Antirretroviral

Acontecimiento  clinico  nuevo indicando la
FRACASO CLINICO inmunodeficiencia severa (estadio clinico 4 de OMS)
después de 6 meses de tratamiento eficaz.

FRACASO INMUNOLOGICO Recuento de CD4< 250 cel/mm? tras el fracaso clinico
(recuperacion inmunolégica | o conteos persistentes de CD4 por debajo de 100 cel/
incompleta)’ mm3.

CV persistentemente detectable (arriba de 200 copias/
ml)2, basado en dos mediciones consecutivas de la
FRACASO VIROLOGICO CV con 1 a 3 meses de intervalo entre cada una y con
apoyo ad la adherencia, después de al menos 6 meses
de iniciado el nuevo régimen de ARV.

FUENTE: adaptado de World Health Organization. Consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for treating and
preventing HIV infection: recommendations for a public health approach. Second edition 2016.Geneva, Switzerland. (6)

1. El fracaso clinico o la recuperacion inmunolégica incompleta pueden significar también la presencia de una
infeccién oportunista, una neoplasia asociada y escape viral, lo cual debe ser investigado en la clinica. (10)

2. Aungue se define fallo virolégico a la CV por arriba de 200 copias/ml persistentemente, entre 20 y 200 copias/ml se
denomina viremia de bajo nivel. La viremia de bajo nivel puede ser predictor de fallo, por lo que es indicacion de
seguimiento estricto de la adherencia. Asi mismo, estas viremias de bajo nivel pueden ser blips viroldgicos. (10)
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. . . ., . Esquemas de Segunda Linea (cambio secuencial)
Figura 1. Algoritmo para Determinacion de Fracaso Virologico
La segunda linea de tratamiento se debe iniciar segun el esquema que venia de la

primera linea, fomando como recomendaciones los esquemas siguientes:

Tabla 15. Esquemas para cambio secuencial a segunda linea

Esquema de 1ra linea en fallo Cambiar a las siguientes combinaciones (6):

EFV ' Preferente
o

v v atazanavir/ritonavir (All)?
NVP '
Alternativos
o
DTG lopinavir/ritonavir (All)
TDF + FTC/3TC

o (AZT+3TC) (All)
ABC + 31C
(@]

AZT +31C (TDF+3TC) (All)?

FUENTE: consenso de las Unidades de Atencién Integral de Guatemala, elaboracién propia, Programa Nacional de
Prevencion y control de ITS, VIH/sida, Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Guatemala, 2018.

1. Recordar realizar una valoracién de la idoneidad del cambio por un INSTI antes de tomar la decisibn de cambio
por un IP.

2. Atazanavir/ritonavir forma parte del esquema preferente de segunda linea. Dependiendo de la disponibilidad en el
pais es la combinacion que sustituird a lopinavir/ritonavir.

3. Se debe realizar monitoreo estrecho a estos pacientes por la posibilidad de problemas renales.

Tabla 16. Andlisis comparativo entre los IP disponibles en el pais

l l Pardmetros mayores ATV/r LPV/r DRV/r
Pastillas por dia 1 4 2-4

Dosis diarias Una vez al dia Dos veces al dia Una o dos veces al dia

Uso seguro en
embarazo

Infolerancia No comun NG
gastrointestinal (Diarreaq)
Disponibilidad de . .

Si Si no

co-formulaciones

Si Si Si

Uso con tratamientos
FUENTE: consenso de las Unidades de Atencion Infegral de Guatemala, en base alas Guias sobre uso de los antirretrovirales ‘?’e B que confienen no Si (OJUSTOndO dOSIS) no
para tratar y prevenir la infeccion por VIH, OMS, 2016 (6). I’ImepICInO

* Realice prueba de resistencia viral (genotipo) estando recibiendo el esquema fallido (o durante un tiempo mdximo de
4 semanas de haberlo suspendido) y con carga viral detectable (Al). (13)

Hiperbilirubinemia + - R

** El cambio a segunda linea no deberia demorarse mas de 3 meses. Dislipidemia +/- + +/-

NOTA: recordar que en el contexto de fallo viroldgico un genotipo “sensible a todo” no significa forzosamente que no
existan resistencias. Siempre se debe valorar la consulta con una Unidad de Atencidn Integral de referencia.

Q Guia de uso de los ANTIRRETROVIRALES en personas con VIH y su aplicacion profildcﬁch (Guio de uso de los ANTIRRETROVIRALES en personas con VIH v su aplicacion profildctica @



Accesibilidad moderada alta baja

Formulaciones

L. Si Si no
genericas

FUENTE: Guias sobre uso de los antirretrovirales para tratar y prevenir la infeccién por VIH, OMS, 2016 ().

Consideraciones especiales:

- Para casos de mayor complejidad consultar a experto en VIH en las unidades de
referencia nacional o presentarlo al Comité Técnico Asesor de ARV (CTAA) del
PNS.

Manejo de la/el paciente con VIH con fracaso virolégico avanzado

Fracaso virolégico avanzado ocurre cuando los pacientes han fracasado a varias lineas
de TAR y presentan multirresistencia a dos o mds familias de farmacos ARV. (14)

El fratamiento tras el fracaso de al menos dos lineas de TAR se ha denominado terapia
de rescate avanzado. (14)

Todas las Unidades de Atencidn Integral del pais deben estar en la capacidad de iniciar
el manejo de estos casos mediante la evaluacion de la/el paciente en aspectos tales
como:

- La adherencia.

- Latolerancia que presentan al tratamiento.

- Historia de tratamiento antirretroviral previo.

- Los Ultimos controles de carga viral.

- Células CD4, entre oftras.

Realizado lo anterior, la/el coordinador de la UAI a la que asiste la/el paciente hara:

- Laindicacién de los laboratorios necesarios.
- Las gestiones para interconsultas.

- La estabilizacion de la/el paciente y el cambio de esquema de TAR a tercera
linea.

- SilaUnidad de AtencidonIntegral ala que asiste la/el paciente considera necesario
el abordaje subespecializado, debe realizar la referencia respectiva a la Unidad
de Atencién Integral de referencia.

En casos de fallo viroldgico a la segunda linea de tratamiento ARV se debe realizar lo
siguiente:
- Verificar niveles de adherencia al tratamiento ARV por parte de la/el paciente.
Esto se podrd determinar a través de:

= Entrevistasporel personalmédico, psicologa/o, farmacéutica/oy trabajadora
o tfrabajador social de la UAI. Estas entrevistas deben ser encaminadas hacia
el descubrimiento de factores que incidan negativamente en la adherencia
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tales como adicciones, efectos secundarios de los medicamentos, entorno
familiar o laboral que hace dificil la toma del medicamento, etc.

= Readlizar estudio de genotipo para determinar sensibilidad del virus y
dependiendo de estas indicar el tratamiento ARV adecuado.

Los regimenes de tercera linea deberian incluir nuevos medicamentos con un
riesgo minimo de resistencia cruzada a los regimenes previamente utilizados,
como INSTI, NNRTI e IP de segunda generacion (Blll). (6)

= Usaral menos 2 o, preferiblemente, 3 fdrmacos activos en la nueva pauta.

= Si al contar con los datos de resistencia, dispone de menos de 2 de los
farmacos activos, retrase el cambio.

* No se deberdinterrumpir el fratamiento antirretroviral actual de la/el paciente
hasta el momento del cambio de esquema de medicamentos.

=  Considerar mantener 3TC o FTC en determinadas situaciones, incluso si se
documenta mutacion de resistencia (M184V/1).

Menos del 1% de nuestra cohorte se encuentra actualmente en esquemas de
tercera linea.

Los pacientes en un régimen de segunda linea con falla, sin opciones nuevas
de medicamentos antirretrovirales, deben continuar con régimen tolerado, para
controlar por lo menos el virus salvaje (Blll). (6)

NOTA: Se debe determinar el tfropismo viral antes de iniciar el tratamiento con un
ARV inhibidor del receptor CCR5 —-maraviroc-(A-l). (14)

El seguimiento que se brinde a estas/os pacientes luego de realizar el cambio de
esquema, debe incluir:

* Monitoreo estricto clinico, psicoldgico y por trabajo social.

= Vigilar la adherencia de manera estrecha, realizando una CV por lo menos
entre la semana 8 y 12 después del cambio de esquema, para vigilar el
descenso logaritmico.

= Se declarard libre de fallo al tener dos CV consecutivas indetectables.

PRECAUCIONES POR INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Las/los profesionales deben conocer todos los fdrmacos que estén tomando las PV
cuando se inicie el TAR, asi como todos los nuevos fdrmacos que se anadan a lo largo
del fratamiento de mantenimiento. Para mayor informacion sobre posibles interacciones
medicamentosas con ARV, consultar las siguientes paginas:

http://app.hivclinic.ca,http://www.hiv-druginteractions.org
http://www.hivmedicationguide.com/

http://www.interaccionesvih.com
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SEGUIMIENTO DE LA/EL JOVEN, ADULTO Y PERSONA MAYOR CON VIH 3. Visitas posteriores (seguimiento y controles periddicos posteriores):

Para el seguimiento integral de la/el paciente, ademds del monitoreo inmuno-viroldgico,
en la tabla 17 se muestran las intervenciones a realizar por el equipo multidisciplinario de
la UAI tanto en la primera visita como en las visitas sucesivas y en la tabla 18 se sugieren
exdmenes de laboratorio y estudios bdsicos que podrian modificarse segun el juicio - Pacientes con TAR: confrol clinico y analitico a las 4 semanas de iniciar el TAR y
clinico de los especialistas que atienden a la/el paciente. después cada 3-6 meses. Ademds de actuaciones similares a las de la 2°. visita, hay
que evaluar la eficacia del TAR, los efectos secundarios, la adherencia al TAR por
fracaso viroldégico hay que realizar previamente un estudio de resistencias y un test
de tropismo viral, y un nuevo control clinico y analitico a las 4 semanas de cambiar
el tratamiento.

- Pacientes sin TAR: confroles clinicos y analiticos cada 3-6 meses.
- Actuaciones similares a las realizadas en el apartado anterior (2°. visita).

Tabla 17. Control clinico y seguimiento de jovenes, adultas/os y
personas mayores con infecciéon por VIH

1. Evaluacioén clinica inicial, primera visita:
FUENTE: JesUs Sanz. Control clinico y seguimiento de los pacientes infectados por VIH. Proyecto de cooperacién

- Anamnesis comple’ro Y minuciosa. internacional maestria Esther, Universidad Rey Juan Carlos; Espaia. 2018.

- Explorocién fisica comple’ra por érgonos y ODOFOTOS. Presidon arterial, peso, tallg, 1. Cuando las UAI se encuentran ubicadas en servicios del tercer nivel de atencidn, se prefiere el uso de IGRA.

indice de masa corporal, perimetro de cintura.

- Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica sérica con perfiles metabdlico, Tabla 18. Periodicidad de los confroles clinicos en jovenes, adultos/as y personas

hepdtico, renal (con filtrado glomerular estimado) y éseo (calcio, fésforo y vitamina
D), orina elemental, cociente urinario proteinas/creatinina y albumina/creatinina,
y sedimento. Serologias: VHA, VHB, VHC, sifilis, citomegalovirus, toxoplasma,
tripanosoma y strongyloides (éstos dos Ultimos en zonas endémicas); ADN del
VHB y ARN y genotipo del VHC si las serologias son positivas; Mantoux o IGRA';
radiografia de térax; electrocardiograma; citologia de cérvix uterino; linfocitos
CD4; CV plasmdtica del VIH; subtipo de VIH si estd disponible; estudio genotipico
de resistencias si estd disponible; otras pruebas en determinadas situaciones.

Realizar recomendaciones generales para los pacientes con infeccion VIH.

Decisiones profilacticas y terapéuticas iniciales, valorando: inicio del TAR; profilaxis
primaria y secundaria de infecciones oportunistas, tratamiento de enfermedades
asociadas al VIH, prevencion y fratamiento de enfermedades concomitantes.

mayores con infeccién por VIH

Segunda visita (1-4 semanas después de la visita inicial):
Anamnesis y exploracion fisica. Control del peso.

Establecer el estadio de la infeccion por VIH (clasificacion CDC).
Establecer el riesgo de progresidon de la infeccidon por VIH.

Profilaxis de infecciones: vacunas, profilaxis primaria y segundaria de infecciones
oportunistas.

Tratamiento de enfermedades asociadas al VIH.
Iniciar el TAR si no se indicd en la visita inicial o modificarlo si es necesario.
Prevencién y tratamiento de enfermedades concomitantes.

Seguimiento en caso de diagndstico de hepatitis C, evaluacion del dano
hepdtico.

Programarr visitas posteriores.
Solicitud de pruebas complementarias: hemograma, bioquimica, CD4, CV.
Oftras pruebas en determinadas situaciones.

; Primera Periodicidad de los controles
Tipo de evaluacion . .
visita Pacientes sin TAR | Pacientes con TAR

Anamnesis y exploracion fisica Si 3-6 meses 3-6 meses'
Hemograma completo Si 3-6 meses 3-6 meses!
Bioquimica bdsica: Perfil
metabdlico, hepdatico y renal Si 3-6 meses 3-6 meses'
(con FGe)
Radiografia de térax Si Si precisa Si precisa
Electrocardiograma Si Si precisa Si precisa
Mantoux o IGRA? Si Si precisa Si precisa*
Sifilis Si Anual Anual®
Citomegalovirus Si Si precisa Si precisa
Toxoplasma Si Si precisa Si precisa
Ac VIH’ Si No No
Linfocitos CD4 Si 3-6 meses 3-6 meses'
CV plasmdatica del VIH Si 3-6 meses 3-6 meses'
Estudio de resistencias del VIH Si Si precisa?® Si precisa’
Citologia de cérvix Si Anualmente Anualmente!®
Ofras exploraciones' Si precisa Si precisa Si precisa
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FUENTE: JesUs Sanz. Control clinico y seguimiento de los pacientes infectados por VIH. Proyecto de cooperacién

internacional maestria Esther, Universidad Rey Juan Carlos; Espana. 2018.
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Tras iniciar o cambiar el TAR hay que realizar el primer control clinico y analitico (hemograma, bioguimica, orina,
CD4 y CV) a las 4 semanas. En pacientes con TAR clinicamente estables, CV repetfidamente indetectable y CD4
repetidamente >500/mm?3se puede considerar realizar los controles cada 6-12 meses.

Si se usa tenofovir disoproxil fumarato cada 3-6 meses.

Cuando las UAI se encuentran ubicadas en servicios del tercer nivel de atencién, se prefiere el uso de IGRA.

Si el Mantoux o IGRA inicial es negativo y hay nueva exposicién de riesgo o en pacientes con CD4<200/mm?2en la
valoracién inicial y que tras el TAR mejoran inmunoldgicamente (CD4>200/mm?) para descartar anergia inicial.

Si el HBsAg es positivo solicitar ADN en plasma del VHB vy si la serologia del VHC es positiva pedir PCR cuantitativa
del ARN del VHC y genotipo del VHC en plasma, para diagnosticar una infeccién cronica activa por dichos virus y
valorar la necesidad de tratamiento especifico.

Si son negativas repetir anualmente si persisten factores de riesgo.

Si el paciente sélo tiene una prueba rdpida reactiva se debe confirmar el resultado con otra prueba rdpida segin
el algoritmo nacional (ver capitulo VI).

Si se difiere el inicio del TAR repetirlo antes de comenzarlo.

En caso de fracaso viroldgico al TAR hay que realizar estudio de resistencias y tropismo viral.

En mujeres realizar citologia de cérvix uterino en la visita inicial y si es negativa repetir anualmente.

Otras exploraciones si se precisan en funcidon de las caracteristicas y manifestaciones clinicas del paciente. En
pacientes procedentes de zonas endémicas considerar realizar serologia para Trypanosoma cruzi y Strongiloides
stercolaris. En consumidores de drogas por via parenteral infectados por VHB solicitar marcadores del virus de la
hepatitis delta. En mujeres con células atipicas en la citologia de cérvix se debe redlizar colposcopia y biopsia. En
varones homosexuales y mujeres con relaciones sexuales anales o displasia cervical valorar solicitar cultivo y frotis anal
para ITS y citologia anal. En mujeres valorar realizar frotis y cultivo vaginal para ITS. En pacientes con infeccidn crénica
por virus hepatotropos o con sospecha de hepatopatia alcohdlica o de otra causa, se deben realizar pruebas
de coagulacién, un proteinograma y una ecografia abdominal, y redlizar fribroscan para determinar el grado de
lesiébn hepdtica (hepatitis créonica frente a cirrosis) vy si existen criterios de tratamiento antiviral del VHB o VHC. En los
pacientes con criterios de cirrosis se debe realizar una gastroscopia para descartar varices y, cada 6 meses, una
ecografia abdominal y determinacién de alfafetoproteina para diagnosticar precozmente el hepatocarcinoma en
varones >50 aios y mujeres post menopdusicas considerar realizar una densitometria ésea.

NOTA: estas recomendaciones pueden modificarse segun el criterio clinico de los profesionales que atienden al paciente.
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8. TEMAS ESPECIALES
CAPITULO VI

Diagnéstico del VIH
DEFINICION DEL EVENTO
Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana -VIH-:

El Virus de lalInmunodeficiencia Humana -VIH- es un virus que debilita el sistemainmunitario
y que, en Ultima instancia, causa el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida -sida-. (20)

El registro del evento en el sistema de informacion SIGSA debe redlizarse segun la
siguiente codificacion:

- Evidencia de laboratorio del virus de la inmunodeficiencia humana (CIET0 R:75):
aplica cuando se cuenta con pruebas de laboratorio positivas segun el algoritmo
nacional pero aun no se ha realizado la clasificacion clinica de la enfermedad.

- Estado de infeccion asintomdtica por el virus de la inmunodeficiencia humana (CIET0
Z:21): incluye la evidencia de pruebas de laboratorio positivas segun el algoritmo
nacional junto con la clasificacion clinica de la enfermedad realizada.

- Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana -sida- (CIE10 B:24): incluye la
evidencia de pruebas de laboratorio positivas segun el algoritmo nacional junto con
la clasificacion clinica de la enfermedad realizada.

Quienes deben redlizarse pruebas para el diagnéstico de VIH

- Toda persona que voluntariamente ha tenido relaciones sexuales con penetracion
vaginal o anal o sexo oral con una mujer o un hombre coninfeccion por VIH conocida,
aun cuando aparentemente tenga buena condicién de salud.

- Toda persona que ha tenido relaciones sexuales con penetracion vaginal o anal o
sexo oral sin usar preservativo con una o varia parejas de las que no se conoce si
estaban infectadas o no por el VIH.

- Toda persona que ha sido forzada a tener relaciones sexuales con penetracion
vaginal o anal o sexo oral (victima sobreviviente de violencia sexual).

- Toda embarazada y su pareja, como parte de la atenciéon prenatal.
- Toda mujer que desee quedar embarazada y su pareja.
- Hijas/os de madres con VIH.

- Toda persona que se dedique a realizar trabajo sexual y personas que hacen uso del
mismo.
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- Toda persona que tenga multiples parejas sexuales.

- Las parejas de las personas que se realizan la prueba.

- Toda persona que haya tenido una infeccion de transmision sexual.

- Toda/o trabajador de salud que sufra un accidente laboral.

- Toda persona donante de sangre y hemoderivados, érganos, tejidos o semen.
- Toda persona que ha compartido el material para inyectarse drogas.

- Los miembros de la familia (incluidos los ninos) de todas las personas inscritas en la
atencion y el fratamiento del VIH deben recibir la prueba del VIH.

- Personas con sinfomas o signos sugestivos de infecciéon por VIH: sospecha de
primoinfeccion por VIH (sindrome mononucledsico, meningitis aséptica, etc.),
fiebre persistente >38°C, pérdida de peso de mds del 10% o diarrea crénica de mas
de 1 mes sin ofras causas que lo expliquen, trombocitopenia y otras alteraciones
hematoldégicas como anemia, leucopenia, bicitopenia o pancitopenia de causa no
explicada o cualquiera de las enfermedades incluidas en las categorias B o C de la
clasificacion de los CDC.

- Toda persona con diagndstico de hepatitis B o de hepatitis C.

- En los servicios de atencidn a personas con tuberculosis, las pruebas de deteccion
de VIH de rutina deben ofrecerse a todas las personas con tuberculosis presunta y
diagnosticada.

- A peticién del paciente, aunque no se detecten claros factores de riesgo.

Se debe ofertar la prueba para VIH con mayor frecuencia a aquellas personas que se
identifiqguen con factores de riesgo (ver mds adelante).

ALGORITMOS PARA EL DIAGNOSTICO DE VIH

La sensibilidad y la especificidad de una prueba son los dos principales factores que
determinan la exactitud del diagndstico para diferenciar entre quienes tienen y quienes
no tienen infeccidon por VIH. (21)

Las pruebas utilizadas en el algoritmo de diagndstico deben tener una sensibilidad de
por lo menos el 99% y una especificidad de por lo menos el 98% (21).

La seleccidon de las pruebas debe redlizarla el drea de salud en base a las
recomendaciones 2014 del MSPAS (22). En la Tabla No. 19 se muestran los resultados de
sensibilidad y especificidad de las pruebas validadas por el MSPAS.
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Tabla 19. Resultados de sensibilidad y especificidad de las
pruebas validadas para diagnéstico de VIH

Determine HIV 1/2 100 98.54
Determine HIV Ag/Ab combo 100 100

Accu-Tell 99.17 100

SD HIV Ag/Ac 99.59 99.52
DoubleCheckGold 98.35 99.51
Hexagon HIV 99.59 100

SD HIV 1-2 99.59 99.52
RAPID HIV 1/2/0 Tri-line 99.18 99.52
SD HIV/ SyphilisDuo 99.17 99.02
Anarapid HIV 1/2/0 Tri-line 99.03 99.58

FUENTE: Informe Final Fase |, Validacién de pruebas rdpidas para VIH en Poblacién
General, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2014. (22)

Idealmente debe seleccionarlas la/el quimico bidlogo del drea de salud u hospital,
o bien solicitar el apoyo de la/el encargado de Insumos y Diagndstico del Programa
Nacional de Prevencion y Control de ITS, VIH vy Sida.

Para poder realizar las pruebas a la persona, la/el trabajador de salud debe brindar
la respectiva orientacion y solicitar el consentimiento informado. La orientacion debe
proporcionarla personal de los servicios con la formaciéon y el entrenamiento especifico
para brindar orientacion sobre ITS, VIH y sida. Para mayor informacién consultar el manual
de Orientacion en ITS/VIH/sida. (1)

El personal de laboratorio que realiza las pruebas debe cumplir con las medidas de
bioseguridad respectivas para el manejo de muestras. (23, 24)

Estrategia de diagnodstico de VIH si se cuenta con tres pruebas rapidas:

En esta estrategia se deben utilizar dos pruebas rdpidas de diferente sensibilidad y
especificidad; en caso de discordancia se utilizard una tercera prueba que debe ser
mdads especifica. Las pruebas se pueden realizar con sangre completa, suero o plasma,
segun indicaciones del fabricante. (21)

Este algoritmo se utiliza en servicios que cuenten con recurso humano capacitado para
realizarlo. Ver figura 2.
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Figura 2. Estrategia de diagnéstico de VIH si se cuenta con fres pruebas rapidas

I 2- Lasegunda prueba (B) debe ser altamente especifica.

= Si la primera prueba se realizd con sangre capilar, se procederd a una
extraccién de sangre venosa.

= Sila primera prueba se realizdé con sangre venosa, se procederd a utilizar la
misma muestra.

= Sielresultado es reactivo, se considera y se reporta como positivo.

Reactivo No Reactivo = S§jelresultado es no reactivo, se considera como un resultado indeterminado
y se procede a realizar una tercera prueba altamente especifica.

= Sinose cuentan con estas pruebas, deberd referir ala/el paciente al siguiente
nivel de atencidén que cuente con capacidad resolutiva como la Unidad
de Atencion Integral mds cercana (Anexo 4), previa consulta del horario
de atencién directamente con el servicio, llenando la boleta de referencia
respectiva (Anexo 5).

Reactivo 3- Latercera prueba (C) debe ser altamente especifica y se trabajard con la misma
muestra.

= Sielresultado es reactivo, se considera y reporta como positivo.

= Sielresultado es no reactivo, se considera y se reporta como negativo.
Nota: cualquier coloracién en la banda de prueba deberd interpretarse como reactivo.

Todo resultado final positivo debe referirse y asegurar su vinculacion a la Unidad de

Atencion Integral mds cercana para su seguimiento (Anexo 4). Para la referencia debe
llenar la boleta de referencia y contrarreferencia del MSPAS (Anexo 5).

Reactivo No Reactivo

A Primera prueba: Altamente sensible
B Segunda prueba: Altamente especifica
C Tercera prueba: Altfamente especifica

FUENTE: Organizacién Panamericana de la Salud. “Guia prdctica para la implementacion de pruebas fiables y eficientes
para el diagndstico del VIH — Regidn de las Américas” Washington, D.C.: OPS, 2008. (21)

Se deben realizar las pruebas en la siguiente secuencia:
1- La primera prueba (A) debe ser altamente sensible.
= Sielresultado es no reactivo, se considera y reporta como negativo.
= Sielresultado es reactivo, se procederd a realizar la segunda prueba.
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Estrategia de diagndstico de VIH si se cuenta sélo con una prueba rapida:

Este algoritmo se utiliza en el primer nivel de atencion o en servicios de salud sin capacidad
resolutiva (sin laboratorio), que dispongan de una prueba rdpida altamente sensible.
(21)

Figura 3. Estrategia de diagnéstico de VIH si se cuenta sélo con una prueba rapida

]

Reactivo No Reactivo

| A Primera prueba: Altamente sensible |

FUENTE: Organizacién Panamericana de la Salud. “Guia prdctica para la implementacion de pruebas fiables y eficientes
para el diagndstico del VIH - Regidn de las Américas” Washington, D.C.: OPS, © 2008. (21)

1- La primera prueba (A) debe ser altamente sensible.
* Sielresultado es no reactivo, se considera y reporta como negativo.

* Si el resultado es reactivo, se debe referir la muestra al siguiente nivel de
atencidén que cuente con capacidad resolutiva como un servicio del
segundo nivel de atencidn o al Laboratorio Nacional de Salud, o bien se
debe referir ala/el paciente ala Unidad de Atencion Integral mdas cercana
(Anexo 4), llenando la boleta de referencia respectiva (Anexo 5).

Nota: cualquier coloracién en la banda de prueba deberd interpretarse como reactivo.
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RECOMENDACIONES SOBRE LA FRECUENCIA DE REALIZACION DE LAS PRUEBAS EN CASOS
ESPECIALES

- Para poblaciones clave: realizar el tamizaje cada 6 a 12 meses o individualizar
segun factores de riesgo. (25, 26)

- Para parejas serodiscordantes:

* Altener un resultado positivo para VIH en una persona, se le debe ofrecer
apoyo para la divulgacion a sus parejas sexuales y prueba voluntaria de
VIH con asesoramiento para las mismas. (27)

* Se recomienda repetir las pruebas cada 6 a 12 meses en las parejas
serodiscordantes. (27)

- Para victimas sobrevivientes de violencia sexual: abordar segun se indica en el
Protocolo de Atencion a Victimas/Sobrevivientes de Violencia Sexual (28). Realizar
pruebas control ala victima de abuso alos 3y alos 6 meses después de la prueba
basal.

- Para trabajadoras/es de salud en el dmbito pUblico y privado, por accidente
laboral: las indicaciones se muestran en el capitulo VIl “manejo de exposiciones
ocupacionales al VIH, VHB y VHC, y profilaxis post exposicion (PPE)™.

- Para embarazadas: Ias indicaciones especificas se muestran en el capitulo |
“manejo de la embarazada con VIH".

- Para neonatas/os expuestas/os al VIH por transmision materno infantil: las
indicaciones especificas se muestran en el capitulo Il “manejo de la/el neonato,
lactante y nino expuesto al VIH". En esta poblaciéon estd indicado el diagndstico
con ADN proviral.

- Para neonatas/os, lactantes y ninas/os por exposicion post natal que no sea
transmision materno infantil:

* Laspruebasvirolégicas se deben usar para diagndstico de VIHen neonatas/
os, lactantes y ninas/os menores de 18 meses con una exposicion al VIH
perinatal o post natal. Los test de anticuerpos (pruebas répidas) no deben
usarse (All). (2)

* En neonatas/os, lactantes y ninas/os con una exposicidon no perinatal o
con una exposicion perinatal y que tengan mds de 24 meses de edad,
se usardn los test de anticuerpos (pruebas rdpidas segun el algoritmo
diagndstico de adultos) para diagndstico de VIH (All). (2)

G}uio de uso de los ANTIRRETROVIRALES en personas con VIH v su aplicacion profildctica @




También se debe considerar que algunas patologias y condiciones pueden causar
resultados falsos positivos y falsos negativos. (29)

Tabla 20. Patologias y factores que pueden causar resultados
falsos positivos y falsos negativos

Causas de falsos positivos

Enfermedades reumatoldgicas
Embarazos multiples
Trasplantes renales
Enfermedades hepdticas
Post vacunacion
Infeccidn aguda por virus ADN (hepatitis B, etc.)
Contaminacién de la muestra

Causas de falsos negativos

Periodo de ventana
Trasplante de M.O
Disfuncién de linfocitos B
Neoplasia
Plasmaféresis
Respuesta andmala frente al HIV
Tratamiento inmunosupresor
Error al procesar la muestra

FUENTE: Falsos resultados en el diagndstico seroldgico de la infeccidn por virus de la inmunodeficiencia humana.
Servicio de Microbiologia, Hospital Clinico Universitario, Facultad de Medicina, Universidad de Valladolid.
Disponible en: https://www.seimc.org/contenidos/ccs/revisionestematicas/serologia/VIHrev02.pdf (29)

La valoracion de posibles falsos positivos se realizard en la Unidad de Atencion Integral a
donde se refiera la persona. Si el servicio del segundo nivel de atencion sospecha de un
resultado falso negativo de acuerdo a las condiciones mostradas en la tabla 20, debe
referir a la persona a la Unidad de Atencidon Integral para seguimiento del caso.
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CAPITULO VI

Manejo de exposiciones ocupacionales al VIH, VHB y
VHC y profilaxis post exposicion (PPE)

DEFINICIONES
Trabajadora o trabajador de salud:

Es toda persona remunerada o no, que frabaja o es voluntaria en entornos de atencién
médica y que fiene la posibilidad de exponerse a materiales infecciosos, incluidos
enfre estos los que provienen de la/el paciente (por ejemplo sangre y otros fluidos
corporales especificos, érganos y tejidos, cultivos celulares), suministros, materiales y
equipos médicos contaminados y superficies ambientales contaminadas. Se incluyen
todas/os los trabajadores que proporcionan atencidon sanitaria que estdn directamente
involucradas en el cuidado de la/el paciente (incluyendo estudiantes) y a los que
manipulan especimenes clinicos y desechos hospitalarios o que incidentalmente se
exponen a ellos (por ejemplo personal de limpieza, mantenimiento, seguridad, entre
otros). (30)

Fuente:

Persona, objeto o sustancia desde la cual un agente infectivo puede transmitirse a la
persona expuesta. (31)

Exposicion accidental:

Es el contacto no deseado ni esperado que se produce con fluidos, tejidos, objetos o
superficies potencialmente infecciosos como consecuencia de heridas percutdneas
(por ejemplo pinchazos o cortaduras con punzocortantes) o por exposicion de
mucosas o piel no intacta (por ejemplo piel expuesta que tiene cortaduras, abrasiones o
dermatitis). Aqui se incluyen también mordeduras humanas infligidas a la/el trabajador
de salud por un paciente. (31)

Exposicion ocupacional:

Es aquella que ocurre con ocasidn o a consecuencia de la realizacién de un frabajo y
que puede suponer un riesgo de infeccion por VIH, VHB o VHC para la/el trabajador de
salud. Se denomina también exposicion laboral. (31)

Fluidos y tejidos corporales potencialmente infecciosos:

Se consideran potencialmente infecciosos los fluidos corporales tales como sangre,
semen, secreciones vaginales, leche materna, liquidos cefalorraquideo, pleural,
peritoneal, pericdrdico, amnidtico y sinovial. No se consideran infecciosos el sudor, el
esputo, la oring, las heces, el vomito, las secreciones nasales, la saliva (excepto en caso
de hepatitis B) ni las Idgrimas, a menos que contengan sangre visible. (31)
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También se consideran potencialmente infecciosos los tejidos y érganos, asi como los
cultivos y concentrados de virus que se manejan en el laboratorio. (31)

Profilaxis Post Exposicion (PPE):

La profilaxis post exposicion es una medida de prevencidén secundaria para evitar
infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el virus de hepatitis B
(VHB) cuando la prevencién primaria ha fallado. La profilaxis post exposicion se plantea
como una estrategia de prevencion biomeédica. (31)

Codigos de CIE10 para el registro en el sistema de informacioén:

- Contacto cony exposicion a hepatitis virales: CIET10 Z:20:5

- Contacto con y exposicién al virus de inmunodeficiencia humana: CIET0 7:20:6
PREVENCION

Para evitar la exposicion a sangre, fluidos y otros materiales potencialmente infecciosos,
la/el trabajador de salud siempre debe seguir las Precauciones Estandar (antes
Precauciones Universales) (3). Las Precauciones Basadas en la Transmision se deben
seguir cuando se anticipa exposicidon a ofros agentes infectivos que son de transmision
respiratoria, aérea o por contacto. (31)

Medidas generales de gestion a implementar por los servicios ante el riesgo de
exposiciones ocupacionales (31):

- Educary capacitar a todo el personal en las Precauciones Estédndar, Precauciones
Basadas en la Transmisién y directrices para manejo de accidente laboral, alinicio
de su relacion laboral y cada ano como actualizacion.

- Disponer de instalaciones y materiales para la higiene de las manos.

- Disponer del equipo de proteccion individual, que actia como barrera (por
ejemplo guantes, mascarillas, batas y gafas protectoras).

- Disponer de conftenedores para desechar material punzocortante, ofros
potencialmente contaminados y de dispositivos de seguridad.

- Garantizar el asesoramiento, la asistencia vy la disponibilidad de diagndstico
serolégicoy tratamiento profildcticolas24 horasdeldia, parasu uso preferiblemente
en menos de 2 horas después de la exposicion ocupacional al VIH, VHB y VHC (Al).
Los medicamentos antirretrovirales deben estar disponibles siempre antes de las
72 horas post exposicion al VIH y la vacuna confra la hepatitis B e inmunoglobulina
antes de las 12 horas post exposicion a hepatitis B; los servicios de salud deben
realizarlas gestiones necesarias para contar con los medicamentos mencionados,
incluyendo la compra de inmunoglobulina.

- Contar con un libro de registro para las exposiciones ocupacionales al VIH,
hepatitis B y hepatitis C.
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- Contar con un flujograma de actuacion en casos de exposicion ocupacional al
VIH, hepatitis B y hepatitis C.

Medidas especificas de prevencion para hepatitis B

Vacunar a todo el personal de salud que no tenga evidencia de vacunacion previa,
antes de su ingreso a instituciones del cuidado de la salud, o en la primera semana de
inicio de la relaciéon laboral (consultar la Norma Nacional de Inmunizaciones vigente).
El esquema recomendado es la aplicaciéon de tres dosis en intervalos de un mes las dos
primeras y cinco meses entre la segunda vy la tercera: dia uno, mes uno y mes seis; ya
que ha demostrado buena respuesta generando anticuerpos protectores en mds del
90% de la poblacién general luego de la tercera dosis (con un nivel de anticuerpos
protectores = 10 Ul/ml segun la prueba Anti HBs realizada uno o dos meses después de la
tercera dosis) (31).

RIESGO DE TRANSMISION DESPUES DE LA EXPOSICION

Después de exposicion percutdnea a sangre infectada con VIH el riesgo de transmision
de VIH es de aproximadamente 0.3%. (30, 31)

Después de la exposicion de membranas mucosas al VIH el riesgo de transmision es de
aproximadamente 0.09%. (30, 31)

Después de exposicion percutdnea a sangre infectada con virus de la hepatitis B (positiva
a antigeno de superficie -HBsAg-y a antigeno e -HBe Ag-), el riesgo de desarrollar hepatitis
clinica es entre 22% - 31%, y el de desarrollar evidencia seroldgica de haberse infectado
es entre 37% - 62%. Mientras que si la sangre solo es positiva al HBsAg el riesgo es de
1% - 6% para desarrollar hepatitis clinica y de 23% - 37% para evidencia serolégica. (31)

Después de exposicion percutdnea a sangre infectada con virus de la hepatitis C, el
riesgo de desarrollar seroconversion es de 1.8% (rango: 0% - 7%). El VHC se fransmite muy
pOCas veces por exposicion de las mucosas y menos frecuentemente por exposicion de
la piel no intacta. (31)

Todo caso de exposicidon laboral debe ser abordado de manera oportuna para prevenir
la transmision. (30)

ABORDAJE INMEDIATO

Medidas generales a implementar inmediatamente en el servicio luego del accidente
(31):

1.Enheridas cutdneas (punciones o cortes), salpicaduras a piel nointegra, se recomienda:
a) Lavado con agua y jabdn.
b) Dejar fluir la sangre.
c) Desinfectarla herida con un antiséptico (el antiséptico disponible en el servicio).

d) Cubrir con un apdsito impermeable.
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2. En salpicaduras a mucosas se recomienda lavado con agua abundante o suero
fisioldgico.

En ningUn caso se aplicardn agentes cdusticos. No se recomienda “exprimir”, porque
induce hiperemia, que puede aumentar el riesgo de adquirir la infeccion. (31)

PRUEBAS INICIALES A REALIZAR EN CASO DE EXPOSICION LABORAL

Las pruebas que se realicen a la/el tfrabajador expuesto y a la persona fuente deben
ser con la respectiva orientacion pre y post prueba. Para realizar la prueba de VIH se
requiere autorizacion de ambas partes. La orientacion debe proporcionarla personal
de los servicios con la formacidén y el entrenamiento especifico para brindar orientacion
sobre ITS, VIH/sida y hepatitis By C. (1)

Sise conoce la persona fuente y se desconoce el resultado seroldégico para VIH, hepatitis
B y hepatitis C, se deben realizar las pruebas basales inmediatamente tanto a la persona
fuente como ala/el trabajador expuesto segun algoritmos de diagndstico establecidos.
Si se desconoce la persona fuente o si la persona fuente no da su consentimiento debe
considerarse como infectada y se realizardn las pruebas Unicamente a la/el frabajador
expuesto. (31)

Pruebas basales:

- VIH: ver algoritmo diagndstico en figuras No. 2 y No. 3 del capitulo VI
“diagndstico del VIH".

- Hepatitis B: prueba basal HBsAg. Ver algoritmo diagndstico en Anexo 18.

- Hepatitis C: prueba de anticuerpos para VHC. Ver algoritmo diagndstico en
Anexo 19.

Resultados:

- Si el resultado es negativo para las tres infecciones tanto en la/el tfrabajador
expuesto como en la persona fuente, se realizard pruebas control a la/el
trabajador expuesto a los 6 meses.

- Si el resultado de la persona fuente es positivo o desconocido para VIH o
hepatitis B y la/el frabajador expuesto tiene resultado negativo, se realizard
pruebas control a la/el frabajador expuesto a las seis semanas, tres meses y
seis meses después de la exposicion (Al). (30)

- Si el resultado de la persona fuente es positivo o desconocido para hepatitis
C vy la/el tfrabajador expuesto tiene resultado negativo, se realizardn pruebas
control a la/el tfrabajador expuesto a los tres y a los seis meses después de la
exposicion con pruebas de anticuerpos para HCV (Alll). (31)

Manejo de casos con pruebas positivas para VIH, hepatitis B o hepatitis C:
- Encasodequelapersonafuente ola/eltrabajadorexpuesto seadiagnosticado
como positivo en la prueba basal o en el tfranscurso de sus pruebas conftrol,

proporcionar consejeria post prueba y referir a una Unidad de Atenciéon
Integral para el seguimiento respectivo.
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Reporte al Comité de Infecciones de su servicio en horas hdbiles, para autorizacion de
medicamentos, seguimiento y referencia, luego de realizadas las pruebas de tamizaje a
la persona fuente y al personal que sufrié el accidente laboral. Debe tener a la vista que
debe existir una reserva de medicamentos para disponer de ellos de manera inmediata
las 24 horas los 7 dias de la semana.

ADMINISTRACION DE PROFILAXIS POSTERIOR A LA EXPOSICION OCUPACIONAL A VIH

Iniciar la PPE prontamente, preferiblemente en las primeras 24 horas (mdaximo 72 horas)
luego del accidente (All). (30)

Las personas que llegan después de cumplidas las 72 horas post accidente, ya no
aplican para profilaxis pero si para el seguimiento seroldgico estrecho. A la persona
fuente positiva deberd redalizarse el abordaje respectivo. (30)

La evaluaciéon de la provisidon de PPE debe estar basada idealmente en el estatus de la
persona fuente (Al), de acuerdo a los siguientes casos:

1. Sila persona fuente es conocida con resultado positivo para VIH, se entregard
a la/el trabajador expuesto medicamento de profilaxis (Al) para 28 dias (Alll)
y se reforzaran aspectos de apoyo psicoldgico, adherencia y seguimiento. (30,
31)

2. Sielestatus seroldgico de la persona fuente es desconocido, se entregard ala/
el frabajador expuesto medicamento de profilaxis (All) para 28 dias (Alll) y se
reforzaran aspectos de apoyo psicolégico, adherencia y seguimiento. (30, 31)

6. Sise confirma diagndstico negativo en la persona fuente, no se iniciard PPE o
deberd omitirse si ya se habia iniciado (Alll). (30, 31)

Antes de iniciar la PPE realizar un hemograma, pruebas de funcién renal y hepdtica para
determinar la condicion basal de salud de la persona. (31)

Recordar que no se debe administrar PPE en los siguientes casos:

- Cuando la persona expuesta es VIH positivo.

- Cuando la persona fuente es VIH negativo.

- Exposicion a fluidos que no representan riesgos significativos: fluidos sin sangre
como lagrimas, saliva, orina, heces y sudor (Alll). (30, 31)

La recomendacion actual, es usar tres medicamentos antirretrovirales en el esquema
para PPE. (30)

Las pautas de eleccidon para la PPE consisten en la combinacion de 2 inhibidores de la
transcriptasa inversa andlogos de nucledsidos/nucledtidos (NRTI) asociados a un tercer
ARV de ofra familia. (31)

C ANTIRRETROVIRALES




Tabla 21. Esquema de antirretrovirales para Profilaxis Posterior a la Exposicion al VIH Se debe aconsejar al personal expuesto que tome precauciones para prevenir la

transmision secundaria, especialmente durante las primeras 6-12 semanas después

Eleccion Medicamentos Presentacién Dosificacién No. de de la exposicion (por ejemplo uso de conddn, evitar donaciones de sangre o fejidos,
tabletas embarazo y lactancia materna) (Al). (30)
Tableta de 300 ggocfggclje;j 28 PROFILAXIS POSTERIOR A LA EXPOSICION OCUPACIONAL A HEPATITIS B
Tenofovir?/ mg/200 mg n tabletas B o )
Emtricitabina + oras La evaluacién de la exposicion es la misma que para el VIH en cuanto a la forma y el
o Dolutegravir® Tableta de Una tableta 8 tipo de exposicion (30). Sin embargo, para hepatitis B la PPE depende de la SI.TUOCIOH
rimera 50 m PO cada 24 tabletas tanto de la persona fuente como de la persona expuesta (All) (31). Ver algoritmo de
eleccion’ 9 horas actuacion en la tabla 22.
Tenofovir disoproxil | 411+ + 4e 300 Tabla 22. Algoritmo de actuacién frente a exposicién ocupacional
fumorofoQ/ mg/300 mg/50 Una tableta PO 28 al virus de la hepatitis B
Lamivudina/ mg cada 24 horas. | tabletas
Dolutegravir Zifeelo el Ll eEE Profilaxis Posterior a la
Tenofovir Estado de la fuente de la/el trabajador Exposicién
soqnds | Seleromder | 10m08  ynaraiearo|
eleccion* elvitegravir/ 9 m 9 cada 24 horas. | tabletas Esquema completo
b'g' tat 7 de vacunacion confra No es necesaria la PPE?
copicista hepatitis B, demostrado

FUENTE: consenso de las Unidades de Atencién Integral de Guatemala, elaboracion propia, Programa Nacional de

T
Prevencion y control de ITS, VIH/sida, Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Guatemala, 2018. por escrito.

Administrar
inmunoglobulina.
Iniciar esquema de
inmunizacion.

NOTA: En esta guia se da preferencia al uso de dosis fijas combinadas (DFC).

1. Elegir uno de los dos esquemas segun disponibilidad de dosis fijas combinadas en farmacia.

2 No usar TDF en pacientes mayores de 60 anos, ni en pacientes con problemas renales previos y tasa de filtracion
< de 60 ml/min.

3. El dolutegravir estd contfraindicado si la persona expuesta es mujer con sospecha de embarazo o persona con
serologia positiva para hepatitis B y/o C; en éste Ultimo caso consultar a una Unidad de Atencién Integral para
decidir la profilaxis para VIH. En caso de mujeres en edad fértil que no estdn utilizando métodos anticonceptivos
se indica el esquema de segunda eleccion. En el caso de trabajadora expuesta embarazada o en periodo de
lactancia, el esquema preferente es (TDF/FTC)+RAL de la siguiente manera: TDF/FTC 300 mg/200 mg PO cada 24
horas por 28 dias y RAL400 mg PO cada 12 horas por 28 dias (All).

4 Estd indicado en casos de enfermedad renal, dificultad para tomar varias tabletas de medicamentos y mujeres en
edad fértil que no estdn utilizando métodos anticonceptivos.

Positivo para hepatitis B o | No vacunado contra
desconocido hepatitis B

Administrar
inmunoglobulina.
Completar esquema de
inmunizacion.

Con esquema
incompleto de
vacunacion.!

Esquema completo
de vacunacion contra

Las personas que inicien PPE deben ser informados de los efectos secundarios del
fratamiento antirretroviral, de las posibles interacciones medicamentosas, y de la
necesidad de tener una buena adherencia al mismo. (31)

Recordar explorar las condiciones de la persona que pueden condicionar la adherencia
al tfratamiento y brindar abordaje oportuno, por ejemplo atencidon psicoldgica en funcion
del nivel de ansiedad o preocupaciones que presente. (31)

Si el nivel de angustia es elevado, se corre el riesgo de que la transmision de informacion
resulte inUtil, ya que el estado emocional de la persona puede dificultar la comprension
de las instrucciones a seguir, incidiendo finalmente en que la adherencia al fratamiento

Negativo para hepatitis B

hepatitis B, demostrado
por escrito.!

No es necesaria la PPE?

No vacunado contra
hepatitis B

Iniciar esquema de
inmunizacion.

Con esquema
incompleto de
vacunacion.!

Completar esquema de
inmunizacion.

FUENTE: elaborado por la Asociacion Guatemalteca del Higado, validado por el Programa Nacional de
Prevencion y Control de ITS, VIH/sida y las Unidades de Atencidn Integral, Ministerio de Salud PUblica y Asistencia

no sea la adecuada. (31)
Social e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Guatemala, 2018.

Las personas que han sufrido una exposicion accidental deben ser informadas sobre los
signos y/o sinftomas de la infeccion aguda por el VIH. (31)

@ ANTIRRETROVIRALES ) C

' Si no puede demostrar que ha recibido vacuna, se considera no vacunada/o.
2 Aungue no reciba PPE, debe recibir siempre asesoria post exposicién ocupacional.
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Recordar que ante laidentificacion de factores de riesgo durante la asesoria o exposicion
no ocupacional a hepatitis B, se deben seguir las indicaciones de la norma de atenciéon
integral del MSPAS vigente en el tema de hepatitis B.

MANEJO DE LA EXPOSICION OCUPACIONAL AL VIRUS DE LA HEPATITIS C

No se ha demostrado efectividad de alguna profilaxis, pues la cinética viral demuestra
que para que el fratamiento sea eficaz ya debe haber infeccion establecida (31).

Si en el tamizaje tanto de la persona fuente como de la persona expuesta se tiene un
resulfado positivo, debe procederse segun la norma de atencion integral del MSPAS
vigente en el fema de hepatitis C y referir ala Unidad de Atencidén Integral mdas cercana.

MEDIDAS DE GESTION PARA GARANTIZAR LA DISPONIBILIDAD DE PPE EN LOS SERVICIOS

Previo al despacho del medicamento o la vacunacion segin corresponda, la/el
trabajador expuesto debe facilitar sus datos para llenar el formulario-encuesta sobre el
accidente y el SIGSA correspondiente.

Cada servicio debe determinar la ruta interna para que la/el trabajador expuesto tenga
acceso a las pruebas y a la PPE permanentemente, de la manera mas agil y oportuna
posible.

Es necesario el facil acceso a la farmacia hospitalaria las 24 horas del dia para poder
dispensar los antirretrovirales y las vacunas y/o disponer de un pequeno stock de estos en
el Servicio de Urgencias. En este Ultimo caso, se debe proporcionar ala persona expuesta
la dosis necesaria de antirretrovirales hasta que acuda al servicio que proporciona los
ARV en horario habil.

Los miembros del personal de salud con derecho al Seguro Social serdn referidos
urgentemente al mismo para que se les brinde la atencién y medicamentos necesarios
para la atencion del accidente laboral. Para las personas que no tienen derecho a
Seguro Social, referir al Hospital del MSPAS mds cercano, en donde deben ser atendidos
con urgencia.

SEGUIMIENTO

Para el seguimiento seroldgico de trabajadoras/es expuestas/os al VIH, se deben realizar
pruebas control a las seis semanas, tfres meses y seis meses post exposicion (Al).

En el caso de exposicidon a hepatitis B, si el esquema de vacunacion frente al VHB es
correcto, sélo deben realizarse pruebas serolégicas al inicio y a los 6 meses (Alll).Cuando
la pauta de vacunacion frente al VHB no es la adecuada, ademds de la vacunacion
segun el algoritmo de actuacion, se deben realizar pruebas control a la/el trabajador
expuesto a las seis semanas, tres meses y seis meses post exposicion (Al). (31)

Debido aqgue no existe profilaxis para hepatitis C, Unicamente se debe realizar seguimiento
serolégico para hepatitis C a los fres y a los seis meses después de la exposicion. El
seguimiento de estos pacientes es importante para poder diagnosticar cuanto antes

ANTIRRETROVIRALES )

una posible infeccion aguda por el VHC en cuyo caso el fratamiento puede ser mas
eficaz (Alll). (31)

Se recomienda un seguimiento prolongado del VIH (realizacién de una nueva serologia
frente al VIH a las 48 semanas -12 meses-) para la/el frabajador expuesto que se infecta
con el VHC después de la exposicion a una persona fuente que estd coinfectada con
VIH y VHC. (30, 31)

Si se usa PPE para VIH, como parte del seguimiento la/el tfrabajador expuesto debe
monitorearse para determinar toxicidad de los fdrmacos, realizando como minimo un
hemograma completo, pruebas de funcidon renal y hepdtica o indicar ofros exdmenes
que la/el médico considere necesarios durante la administracion de la profilaxis
dependiendo de la condicion de salud de la/el paciente. (30, 31)

Se recomienda una re-evaluacién sobre adherencia y toxicidades a las 72 horas de
iniciar la PPE (Alll). (31)

A toda persona que haya sido evaluada tras una exposicion laboral a VIH, hepatitis B o
hepatitis C, con independencia de que se realice PPE o no, debe ofrecérsele un plan de
seguimiento clinico, informacién y apoyo psicolégico. Las citas pueden realizarse cada
semana dependiendo de la disponibilidad del servicio. (31)

Recordar que, si la/el trabajador expuesto o la persona fuente es diagnosticado
como VIH positivo, hepatitis B positivo o hepatitis C positivo en la prueba basal o en el
transcurso de sus pruebas control, se debe referir a la Unidad de Atencidn Integral que
corresponda, incluyendo el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (Anexo 4), para
recibir atencién oportuna y el seguimiento respectivo.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

En caso de trabajadoras/es de salud expuestas/os que no tengan acceso local a la
profilaxis, deben ser referidos al Hospital del tercer nivel de atencion mds cercano.

Para las personas que serdn referidas a una Unidad de Atenciéon Integral por tener
resultado positivo en sus pruebas basales o pruebas control, debe llenarse la Boleta de
Referencia y Contrarreferencia del MSPAS (Anexo 5), sin olvidar colocar a detalle las
pruebas realizadas y sus resultados, asi como cualquier otra intervenciéon realizada con
la/el paciente.
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CAPITULO VIII

Tratamiento de las infecciones oportunistas en personas con VIH

hombre

jery

(mu

joven

nos)

hombre de 10 a 19 a

de 20 a 29 anos), adulto (mujer y hombre de 30 a 59 anos) y persona mayor

jery

(mujer y hombre de 60 anos en adelante)

adolescente (mu

Infecciones oportunistas en la/el adolescente, joven, adulto y persona mayor

con VIH

Aproximadamente el 38% de las personas infectadas por el VIH en Guatemala

una morbilidad y mortalidad considerables en las personas con VIH. Entre Ias razones se

A pesar de la disponibilidad de TAR, las infecciones oportunistas (IO) continban causando
pueden mencionar:

desconocen su infeccidon por el VIH (Informe Nacional de la Cascada del
Continuo de Atencidn en VIH, Guatemala 2016) y muchas presentan una 1O

como el indicador inicial de su enfermedad.

Aproximadamente el 22% de las personas son conscientes de su infeccion por
VIH, pero no toman TAR debido a factores psicosociales o econdmicos.

Aproximadamente el 12% de las personas que se inscriben en la atencién del VIHy

recibenTAR, nologran unarespuesta viroldgica e inmunolégica adecuada debido
a una retencidon incoherente en la atencién, mala adherencia, farmacocinética

desfavorable o factores bioldégicos inexplicables.

Existen 1O que son definitorias de sida y otras que no lo son pero que continian causando
una morbilidad y mortalidad sustancial en las personas infectadas con VIH. Los médicos

tegral de alta calidad

onin

s

tratamiento de las IO para proporcionar atenci

s

deben estar bien informados sobre las estrategias 6ptimas para el diagndstico,
prevencion y

para estos pacientes. (32)

Es importante reconocer que la relacién entre 10 y la infeccidn por VIH es bidireccional.
El VIH causa la inmunosupresion que permite que los patdgenos oportunistas causen

tfras coinfecciones

’

,adsIcomo o

que pueden ser comunes en personas infectadas por el VIH, como las infecciones de
transmisiéon sexual (ITS), pueden afectar negativamente la historia natural de la infeccion
por VIH al provocar incrementos reversibles en la carga viral circulante que podria
acelerar la progresion y la transmision del VIH. Por lo tanto, aunque la quimioprofilaxis
previene directamente la morbilidad y la mortalidad especificas del patégeno, también
pueden contribuir a una tasa reducida de progresién de la enfermedad por VIH. (33)

enfermedades enlas personasinfectadas porel VIH. Las 1O

Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adultos and Adolescents de Estados
Unidos (32) y se apoya también en otras referencias especificas que se citardn en el

El abordaje que se muestra a continuacion estd basado en las recomendaciones del
transcurso del contenido (33, 34).
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Sindrome Diarreico

El tracto gastrointestinal es un lugar especialmente comuin para la expresidon clinica
del VIH y es un factor importante tanto en la morbilidad por IO en el estadio tardio
de la enfermedad como en las complicaciones gastrointestinales debido a los agentes
antirretrovirales y ofros medicamentos. Casi fodas las IO se producen cuando el conteo
de cédulas T CD4+ es menor de 200 células/mm?, y casi todas las PV parecen responder
bien a la reconstitucion inmune con la terapia antirretroviral.

DIARREA AGUDA

Tabla 24. Agentes causantes de diarrea aguda y crénica

DIARREA CRONICA

1. Salmonella
(CIE10 B:20:1)

5-15

Cualquiera

Diarrea acuosa,

fiebre

Coprocultivo
y hemocultivo

Fluoroquinolona:

ciprofloxacino 500-750 mg PO (o
400 mg IV) cada 12h por 10 dias
(Alll).

Terapia alternativa:
levofloxacina 750 mg (PO o IV)
cada 24h (BIll),

(¢]

moxifloxacino 400 mg (PO o V)
cada 24h (Blll).

Si es susceptible, las alternativas a
la fluoroquinolona pueden incluir
uno de los siguientes:

frimetoprim 160 mg /
sulfametoxazol 800 mg (PO o IV)
cada 12 h (Bll),

o

ceftrioxona IV 1g cada 24h (BIll),
o

cefotaxime IV 1g cada 8h (BIll).

Diarrea
acuosa, fiebre

Nitazoxanida 500-1000 mg PO BID
con alimento durante 14 dias (Clll)
+TAR, tratamiento sintomdtico,
rehidratacién y reemplazo de
electrolitos

o

2. Clostridium
difficile
(CIE10 B:20:1)

Cualquiera

Retortijones,

diarrea acuosa,

fiebre

Prueba de la
toxina fecal’

Metronidazol 250 mg PO c/8 h
o vancomicina 125 mg IV ¢/é h por
10 dias

(¢]

vancomicina 125 mg PO 4 veces
por dia durante 10-14 dias (Al).

Terapia alternativa para
enfermedad leve:

fratamiento ambulatorio con
metronidazol 500 mg (PO) 3 veces
por dia durante 10-14 dias (ClI).

1. Cryptosporidium 10-30 <100 ;/eogroetgleen,fg:)ede E:lo dificado azitromicina 1 gramo PO cada 24
(CIE10 B:20:8) P horas por 10 dias
pérdidas en heces o
ﬁjquig;t?doros de paromomicina 500 mg PO 4 veces
al dia durante 14 a 21 dias (Clll)
+ TAR, fratamiento sintomdtico,
rehidrataciéon y reemplazo
electrolitico.
La mejor opcién de tratamiento
es TAR y soporte de fluidos (All) +
albendazol 400 mg PO BID (All).
ContinUe hasta el recuento de
2. Microsporidia Diarrea acuosa, IN . CD4> 200 célulgs / mf“? QIUronTe>
(CIE10 B:20:8) 15-30 <100 afebri modificado 6 meses después del inicio de TAR
o en heces (BII).
El albendazol (400mg c/12 h por 3
semanas) sélo es efectivo contra
Encephalitozoon intestinalis.
TAR, tfrimetoprim-sulfametoxazol 1
tableta 800/160 mg PO c/é h por
3. Cistoisosporiasis 7N 10 diacs, luego 1 tableta PO ¢/12 h
(Cystoisospora be”." 1-3 <100 Diarrea acuosa modificado por 3 semanas.
antes Isospora belli) h
(CIE10 B:20:8) ennheces Alternativa:
ciprofloxacina 500mg PO c/12 por
7 dias.
Ciprofloxacina,  azitromicina vy
4. Mycobacterium ‘ Cultivg efombutol_(ver la dosiﬁcocién.en
.ovium (CIETO 10-20 <50 Diarrea acuosa, | sanguineo el .obo.rdcue de Mycobacterium
B:20:0) fiebre, caquexia y/o biopsia avium-intracellulare como
o de intestino infeccién oportunista en adultos
de este capitulo).
Diarrea  acuosa Ganciclovir 5 mg/kg [\ codo' 12 h
5. Cytomegalovirus 4 o sanguinea, | Biopsia de ;’uede cambiar a VQGIﬁOnC'CIOV'r
(CIE10 B:20:2) 15-40 <50 fiebre, glébulos | colon 00 mg PO cada 1 una vez
blancos fecales que el poaenffe pueda absorber y
tolerar la terapia PO (BI).
6. I%%’gféfzo&g) 20-30 Cualquiera Diarrea acuosa Esegilf(i)\fos Sinfomdtico

3. Virus entéricos
(CIE10 B:20:3)

15-30

Cualquiera

Diarrea acuosa,

generalmente
afebril

Ninguno

Sinfomdtico

4. |diopdtica
(CIE10 B:23:8)

25-40

Cualqguiera

Variable

Cultivo,
examen ZN
modificado,
toxina de
C.difficile:
negativos

Sintomdtico

D

FUENTE: Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected
Adults and Adolescents: recommendations from the Centers for Disease Control and Prevention, the National Institutes of Health, and the HIV Medicine Association of
the Infectious Diseases Society of America. EE.UU. May, 2018. Disponible en: https://aidsinfo.nih.gov/guidelines/html/4/adult-and-adolescent-opportunistic-infection/392/

whats-new (32)

'"Mds costoso, disponible a nivel de laboratorios privados Unicamente.
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Infecciones oportunistas en la/el neonato, lactante y nihos con VIH: neonato
(0 a 28 dias), lactante (29 dias a menores de 1 ano) y ninez
(ninas y ninos de 1 ano a menores de 10 anos)

Pneumocystis Jirovecii (CIE10 B:20:6)

- Se debe proporcionar a todos los bebés infectados por el VIH <12 meses de edad,
independientemente del recuento o porcentaje de CD4 (All).

- Se debe administrar la profilaxis hasta la edad de 1 ano, momento en el cual debe
reevaluarse sobre la base del recuento de CD4 especifico por edad o los umbrales
porcentuales (All).

- Es muy necesario considerar el aislamiento en pacientes inmunosuprimidos (Alll).

En la tabla 25 se describen las indicaciones para la profilaxis primaria, segundaria o
tratamiento de la infeccidn.

Profilaxis
primaria

Tabla 25. Régimen profildctico y tratamiento contra Pneumocystis Jirovecii

(CIE10 B:20:6) en pacientes pedidtricos

TMP 2.5-5 mg/kg/dosis con
SMX 12.5-25 mg/kg/dosis dos

veces al dia.

Dosificacion basada en el

TMP.

La dosis diaria total no debe

exceder los 320 mg de TMP

y 1600 mg de SMX. En
pacientes con insuficiencia
renal, puede ser necesaria

una dosis reducida.

Varios esquemas de

dosificacién han sido
utilizados con éxito:

e 3 dias a la semana
en dias. consecutivos o
en dias alternos.

¢ 2 dias a la semana
en dias. consecutivos o
en dias alternos.

¢ Administrado todos los dias

(total

dosis diaria de TMP 5-10mg/
kg dado como una dosis

Unica
cada dia).

Dapsona en ninos de 21
mes de edad:

2 mg / kg de peso
(mdximo 100 mg) PO

una vez al dia o 4 mg/kg
(mdximo 200 mg) PO una
vez por semanda.

Atovacuona:

*Ninos de 1 a 3 meses y >
24 meses — 12 anos dar
30-40 mg/kg/dosis PO
una vez

al dia con comida.

*Ninos de 4 a 24 meses de
edad dar 45 mg/kg/dosis
PO una vez al dia con
comida.

*Ninos mayores de 13
anos dar 1500 mg (10 cc)
por dosis via oral una vez
al dia.

Pentamidina
aerosolizada:

Ninos mayores de 5 anos
nebulizarcon 300 mg 1 vez
al mes con nebulizador
Respirgard I ™

Profilaxis primaria indicada para:

-Todos los bebés infectados por VIH o VIH
indeterminados de 4 a 6 semanas a 12 meses,

independientemente del recuento de células
CD4 o porcentaje.

- Nifos infectados por el VIH de 1 a <6 anos
con recuento de CD4 <500 células/mm? o
porcentaje de CD4 <15%.

-Ninos infectados por el VIH de 6 a 12 anos con
recuento de CD4 <200 cel/mm? o porcentagje
<15%.

Criterios para descontinuar la profilaxis primaria:

*Después de 26 meses de TAR en pacientes de
1 a <6 anos de edad, deben tener porcentaje
de CD4 215% o recuento de CD4 2500 células
/ mm?3 por >3 meses consecutivos.

*Después de 26 meses de TAR en pacientes
>6 anos de edad, deben tener porcentaje de
CD4 215% o conteo de CD4 2200 células/ mm?
por> 3 meses consecutivos.

NOTA: no suspenda en pacientes VIH
infectados menores de 1 ano.

NOTA: reevaluar el porcentaje y el recuento de
CD4 cada tres meses.

Criterios para reiniciar la profilaxis primaria (Blll):

e De 1 a <6 anos con un porcentaje de CD4
<15% o

recuento de CD4 de <500 células/mm?3

e Edad 26 anos con un porcentaje de CD4
<15% o

recuento de CD4 <200 cel/mm?

Profilaxis
secundaria

Misma que en profilaxis
primaria

Misma que en profilaxis
primaria

Profilaxis secundaria indicada para:
ninos con episodio previo de PCP.

Criterios para descontinuar la profilaxis
secundaria:
igual que para la profilaxis primaria.

Criterios para reiniciar la profilaxis secundaria:
igual que para la profilaxis primaria.

Tratamiento

TMP-SMX 3.75-5 mg/kg/dosis
(basado en el componente
TMP)

cada 6 horas IV o PO

dado por 21 dias (seguido
por profilaxis secundaria).

Si  existe intolerancia
a TMP-SMX o fracaso
del fratamiento clinico
después 5-7 dias de
terapia con TMP-SMX.

Pentamidina 4 mg/kg/
dosis IV/IM una vez al
dia es la primera opcién
alternativa.

Nota: la pentamidina
puede ser cambiada por
atovacuona después de
7-10 dias de terapia IV.

Atovacuona dosificacion
diaria:

ninos de 1 a 3 meses y >
24 meses a 12 anos dar 30-
40 mg/kg/dosis PO diaria
con comida;

ninos de 4 a 24 meses dar
45 mg/kg/dosis PO diaria
con comida.

Atavacuona dosificacion
dos veces al dia:

ninos de =13 anos dar 750
mg / dosis PO dos veces
al dia.

Tras neumonitis aguda en enfermedad leve-
moderada, la via de administracion IV para
TMP-SMX se puede cambiar a oral.

Para la administracion oral, la dosis diaria total
de TMP-SMX también puede ser dividida en 3
dosis.

Dapsona 2 mg / kg de peso por via oral una
vez al dia (mdximo 100 mg / dia) + trimetoprim
5 mg / kg de peso PO cada 8 horas se ha
utilizado en adultos pero los datos en los ninos
son limitados.

Primaquina base 0,3 mg / kg de peso PO diaria
(mdximo 30 mg / dia) + clindamicina 10 mg/kg/
dosis IV o PO (md&ximo 600 mg administrados IV
y 300-450 mg administrado PO) cada é horas se
ha utilizado en adultos, pero los datos en ninos
no estan disponibles.

Indicaciones para los corticosteroides:

PaO, <70 mmHg al aire ambiente o gradiente
alveolo arterial de oxigeno > 35 mmHg

Dosis de prednisona:

¢ 1 mg / kg de peso/ dosis PO dos veces al dia
durante 5 dias, luego

* 0,5-1 mg / kg de peso/dosis PO dos veces al
dia durante 5 dias, luego.

¢ 0,5mg/ kg de peso PO al dia por 11 a 21 dias.

FUENTE: Panel on Opportunistic Infections in HIV-Exposed and HIV-Infected Children. Guidelines for the Prevention and
Treatment of Opportunistic Infections Among HIV-Exposed and HIV-Infected Children: recommendations from the National
Institutes of Health, Centers for Disease Confrol and Prevention, the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society
of America and the Pediatric Infectious Diseases Society. EE.UU. Downloaded from https://aidsinfo.nih.gov/guidelines on

1/14/2019. (35)
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Mycobacterium avium complex (MAC) (CIE10 B:20:0)

Tabla 26. Régimen profilactico y tratamiento contra Mycobacterium avium complex
(CIE10 B:20:6) en pacientes pedidtricos

Claritromicina 7,5 mg/
kg (mdximo 500 mg) PO
dos veces al dia,
Profilaxis o

primaria
azitromicina 20 mg/kg
(mdximo 1200 mg) PO
una vez a la semana.

Azifromicina 5 mg/kg
(mdximo 250 mg) PO una
vez al dia.

Nifos de 5 afos o mds:
rifabutina 300 mg PO una
vez al dia con comida.

Profilaxis primaria indicada en:

*<] afno con recuento de CD4 <750 células/
mme.

*] a <2 anos conrecuento de CD4 <500 cel/
mme.

*2 a <6 anos con un recuento de CD4 <75
cel/mmé.

*>4 anos con un recuento de CD4 <50 cel/
mmé,

Criterios para descontinuar la profilaxis
primaria:

eDespués de 26 meses de TAR efectivo +

*De 2 a <6 anos con conteo de CD4 > 200
cel/mm? por mds de 3 meses consecutivos.

(e]

*>6 anos con conteo de CD4 > 100 cel/mm?3
por mds de 3 meses consecutivos.

NOTA: no desconfinuar en ninos menores de
2 anos.

Criterios para el reinicio de la profilaxis
primaria:
*De 2 a <6 anos con recuento de CD4 <200
cel/mm?

°eEdad =6 anos con recuento de CD4 <100
cel/ mm?

Trafamiento Trafamienfo inicial (22

medicamentos):

claritromicina 7,5-15
mg/kg (mdximo 500 mg/
dosis) PO dos veces al
dia + etambutol 15 a
25 mg/kg (mdximo 2.5
g/dia) PO una vez al
dia seguido de terapia
supresiva cronica.

Para la enfermedad
severa, agregue:

rifabutina 10-20 mg/kg
(mdximo 300 mg/dia)
PO una vez al dia.

Sies infolerantfe a
claritromicina:

azitromicina 10-12 mg/kg
(mdximo 500 mg/dia) PO
una vez al dia.

Si la rifabutina no puede
ser administrada y es
necesario adicionar un
tercer medicamento al
macrdlido

y efambutol, o si es
necesario adicionar un
cuarto medicamento a la
rifabutina para

pacientes con

sintomas severos o
enfermedad diseminada:

ciprofloxacina 10-15 mg/
kg PO dos veces al dia
(mdximo 1.5 g / dia),

o

levofloxacina 500 mg
diariamente una vez al
dia

o

amikacina 15-30 mg/kg
IVenlo?2

dosis divididas

(mdximo 1.5 g / dia)

La ferapia de combinacidon con un minimo
de 2 medicamentos es
recomendado por al menos 12 meses.

La clofazimina se asocia con una mayor
mortalidad en los adultos infectados por el
VIH y no debe ser utilizada.

Ninos/as que reciben etambutol y que
fienen edad suficiente para someterse
a pruebas oculares de rutina, deben
tener mensualmente monitorizacién de la
agudeza visual y discriminacién del color.

Fluoroquinolonas (porejemplo ciprofloxacina
y levofloxacina) no estdn indicadas para
uso en ninos/as de edad <18 anos debido
a preocupaciones respecto a potenciales
efectos adversos sobre el cartilago; su
uso en individuos mds jévenes requiere
una evaluacién de los riesgos y beneficios
potenciales.

Terapia  supresiva  crénica  (profilaxis
secundaria) se recomienda en ninos/as y
adultos luego de la terapia inicial.

Claritromicina 7,5 mg/
kg (mdximo 500 mg) PO
dos veces al dia +
etambutol 15-25 mg/
kg (mdximo 2,5 g) PO
una vez al dia, con o sin

comida.
Profilaxis Paciente mayor de
Secundaria 5 afos que recibid

rifabutina como parte
del tratamiento inicial:

rifabutina 5 mg/kg
(mdximo 300 mg)

PO una vez al dia con
comida.

Azitromicina 5mg/kg peso
(mdximo 250 mg) PO una
vez diario +

etambutol 15-25 mg/ kg
de peso (mdximo 2,5 g)
PO una vez al dia, con o
sin comida.

Paciente mayor de
5 anos que recibid
rifabutina como parte del
tratamiento inicial:

rifabutina 5 mg / kg de
peso (mdéximo 300 mg)
PO una vez al dia con
comida.

Profilaxis secundaria estd indicada en casos
de enfermedad previa.

Para descontinuar la profilaxis secundaria
debe cumplir todos los siguientes criterios:

eCompletado 26 meses de TAR.
eCompletado 212 meses de terapia MAC.

e Asinfomdtico por signos y sintomas de
MAC.

°De 2 a <6 anos con un recuento de CD4>
200 cel / mm?3 por 26 meses consecutivos.
*Edad 26 anos con recuento de CD4> 100
cel / mm?® para 26 meses consecutivos

Criterios  para reiniciar la  profilaxis
secundaria:

*De 2 a <6 anos con un recuento de CD4
<200 cel / mm?3

°eEdad 26 anos con recuento de CD4 <100
cel/mmé.

D

FUENTE: Panel on Opportunistic Infections in HIV-Exposed and HIV-Infected Children. Guidelines for the Prevention and
Treatment of Opportunistic Infections Among HIV-Exposed and HIV-Infected Children: recommendations from the
National Institutes of Health, Centers for Disease Control and Prevention, the HIV Medicine Association of the Infectious
Diseases Society of America and the Pediatric Infectious Diseases Society. EE.UU. Downloaded from https://aidsinfo.nih.

gov/guidelines on 1/14/2019. (35)
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normativa de atencidn vigente del MSPAS para personas con coinfeccién VIH/TB.
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9. GLOSARIO

Algoritmo: conjunto de pasos, reglas o procedimientos l6gicos, secuenciales y
definidos con claridad, para resolver un problema de diagndstico o terapéutico
especifico de salud, los cuales son representados grdficamente a través de un
diagrama de flujo.

Aplicacion profilactica de los antirretrovirales: uso de los antirretrovirales, mediante los
procedimientos adecuados, para la prevencion de la infeccidn por VIH. En esta guia
se indica la aplicacion profildctica de antirretrovirales por exposicién ocupacional al
VIH en frabajadoras (es) de salud.

Atencion calificada del parto: se refiere al proceso por el cual una mujer embarazada
y su hijo/a, reciben cuidados adecuados durante el trabajo de parto, atenciéon del
parto, atencidon del recién nacido y en el periodo del post parto. La atencién del
parto conlleva la satisfaccion de las necesidades fisicas, emocionales y culturales
de la mujer durante el proceso del parto. El parto comprende una serie de procesos
mediante los cuales la madre expulsa los productos de la concepcidn (recién nacido
+ placenta completa + membranas ovulares).

Atencion integral para personas con VIH: combinacion de servicios dirigidos a
prevenir la fransmisidon del VIH y aminorar las consecuencias fisicas y emocionales
de la infeccidén, prevenir la rdpida progresion de la enfermedad y el deterioro de
las condiciones fisicas y/o emocionales de la persona infectada, proveer atenciéon
destinada a mejorar las condiciones generales y la calidad de vida, y a proporcionar
acceso alfratamiento. Incluye: prevencidén de la transmision del VIH, prevencidén de TS,
proteccion contra el abuso, prevencion de la fransmisidon del VIH en establecimientos
de atencion de la salud y prevencion de la transmision materno infantil, atencion
y tratamiento con enfoque sistémico y con participacion activa de la familia, TAR,
fratamiento y/o profilaxis de infecciones oportunistas, servicios de laboratorios, apoyo
psicosocial para las personas con VIH y sus familias, apoyo en la adherencia al TAR,
vinculos entre los programas sobre tuberculosis y VIH, intervenciones nutricionales y
atencion general, incluida la salud oral.

Atencion prenatal: son los cuidados y las acciones que recibe la mujer durante el
embarazo identificando tempranamente las complicaciones y los signos de peligro,
a través del autocuidado vy la participacién de la familia para lograr un parto en las
mejores condiciones de salud para la madre y el/la nino/a.

Especificidad de una prueba: caracteriza la capacidad de la prueba para detectar
la ausencia de la enfermedad en sujetos sanos.

Grupos de poblacion clave: ONUSIDA considera poblaciones clave a los gays y ofros
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, las/los trabajadores sexuales y
sus clientes, las personas fransgénero, las personas que se inyectan drogas, los presos
y otras personas en centros de intfernamiento como grupos de poblacion clave. En
Guatemala, se consideran grupos de poblacidon clave a los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres, a las/los frabajadores sexuales y a las mujeres
transgénero y transexuales por tener prevalencias conocidas de VIH mayores a las

ANTIRRETROVIRALES )

de la poblacién general, o lo que se llama una epidemia concentrada, si bien estos
pardmetros deben interpretarse con la mdxima cautela ya que en una epidemia
concentradadel VIH, aunque hay posibilidad de focalizarlos esfuerzos de prevencion,
tratamiento, atencidn y apoyo en las subpoblaciones mds afectadas por el VIH, a la
VEZ se reconoce que ninguna subpoblacién es totalmente aislada.

Infecciones oportunistas: enfermedades causadas por diversos microorganismaos,
muchos de los cuales no suelen originar una enfermedad en personas con un sistema
inmunitario saludable. Las personas que viven con una infeccidén por el VIH avanzado
pueden sufrir infecciones oportunistas en los pulmones, el cerebro, los ojos y otros
érganos.

Pareja serodiscordante: son aquellas parejas que estdn casadas o que viven juntas
(relacion a largo plazo) y en las que una de las personas es VIH-positiva mientras que
la otra persona es seronegativa (no tiene la infeccién).

Primer nivel de atencion: nivel de la red de servicios del MSPAS, que se refiere a los
servicios bdsicos de salud, es decir, los puestos de salud y los centros comunitarios de
salud que se encuentran distribuidos en comunidades y/o barrios, de acuerdo a la
cantidad de poblacion.

Primoinfeccion por el VIH: conjunto de fendmenos inmunoldgicos vy viroldgicos que
se desarrollan desde el momento en que el individuo se infecta por el virus, hasta que
la viremia y el recuento de linfocitos CD4 en sangre periférica se estabiliza.

Profilaxis: son las medidas preventivas que se aplican para evitar algun problema de
salud o una enfermedad.

Reinfeccion por el VIH: es la adquisicidon de distintas cepas del VIH de varias parejas si
el segundo virus se adquiere después de la seroconversion, o sea, cuando la primera
cepa del virus ya se encuentra establecida.

Resultado falso negativo de una prueba: es un error por el cual al realizar una prueba
de VIH su resultado no indica reactividad, cuando en realidad si tiene la infeccidn.

Resultado falso positivo de una prueba: es un error por el cual al realizar una prueba
de VIH su resultado indica reactividad, cuando en realidad no tiene la infeccion.

Segundo nivel de atencién: nivel de lared de servicios del MSPAS, que reune los servicios
ampliados de salud, es decir, los centros de salud de las cabeceras municipales,
los centros de atencidn materno infantil, hospitales generales o distritales, clinicas
periféricas, entre otros.

Sensibilidad de una prueba: caracteriza la capacidad de la prueba para detectar
la enfermedad en sujetos enfermos.

Tercer nivel de atencién: nivel de la red de servicios del MSPAS, conformado por los
hospitales nacionales y especializados, que son pocos en fodo el pais y que atienden
los casos que no pueden ser atendidos en los dos niveles anteriores.
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Unidad de atencién integral: servicio de salud con capacidad para brindar atenciéon
integral cenfrada en la persona y sus necesidades, conformada por un equipo
multidisciplinario para la atenciéon de personas con VIH/sida u ofras infecciones
cronicas. Dado el acceso a especiadlistas y subespecialistas en hospitales,
generalmente estas unidades se ubican en servicios del tercer nivel de atencion.

Victima sobreviviente de violencia sexual: es toda persona, hombre o mujer,
independientemente de su edad, clase social, pertenencia étnica, creencias,
estado civil, escolaridad y diversidad sexual, que sobrevive a violencia sexual, la cual
incluye el acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o
insinuaciones sexuales no deseados o las acciones para comercializar o utilizar de
cualquier otro modo la sexualidad de la persona por parte de otra(s) persona(s),
independientemente de la relacién con la victima, en cualquier dmbito, incluidos
el hogary el lugar de frabagjo. La violencia sexual es un problema serio que devasta
la vida de las personas que la sufren por ser una conducta de sometimiento forzado
que evidencia una prdctica de poder y relaciones desiguales de género que van
conftra la integridad e intimidad de la persona.
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11. ANEXOS
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FUENTE: archivos del Programa Nacional de Prevencién y Control de ITS, VIH/sida, Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social, Guatemala, 2019.

ANEXO 2
Clasificacion GRADE

Grados de recomendacion

Niveles de evidencia

declaracion.

A. Recomendacion fuerte para la

I Uno o mds ensayos aleatorios
con resultados clinicos y/o
puntos finales de laboratorio

para la declaracion.

B. Recomendacidn moderada

validados.

. Uno o mds ensayos bien
disenados, no aleatorizados
o estudios de cohorte

la declaracion

C. Recomendacion opcional para

observacionales con resultados
clinicos a largo plazo.
lil. Opinion de los expertos.

FUENTE: disponible en http://www.gradeworkinggroup.org/#
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ANEXO 5
Boleta de Referencia y Contirarreferencia

= @ Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
BOLETA REFERENCIA
Niamero correlativo:
Servicio de salud al que se envia: Consulta ecterna | |  Emergencia) D
Servicio de Salud que refiere: Teléfono:
Fecha: Hora del traslada:
Nombre del Paciente Edad: Sexo:

Historia de la enfermedad actuak

Médicos: Mentales:
Quirtrgicos: Traumdticos:
Alérgicas:

Gestas :3 Partos [:3 Abortos :.:::] Hijos vivos i:] Hijos muertos E—:} FUR [:3 CSTP EE

Otros:

Peso 1 tanta [ 1

1 pal 1 el Fer |
x4 I
Impresién clinicar
Motivo delareferenciac
‘Tratamiento y manejo efectuado en el servicio:
Nombre, cargo, firma y sello Nombre, cargo, firma y sello
de quien refiere de quien recibe la referencia

Fecha y Hora en que se recibe la referencia:

a};—g

BOLETA DE CONTRARREFERENCIA

Némero correlativo:

Nombre del paciente: Edad: Sexo:
Direccién del paciente;
Servicio que atendi6:
Servicioa dende se contrarefiere:
R dela evoluci
Tr i brindado;

Nombre firma y cargo del responsable de la atencion Fecha del alta

67 Avenida 3 - 45 zona 11
Teléfono: PB.X. 2444-7474

FUENTE: Lineamientos generales del sistema de referencia y contrarreferencia, Ministerio de Salud PuUblica y Asistencia
Social, OPS/OMS; Guatemala, 2015. Utilizar tambien las boletas de referencia y contrarreferencia para Recién Nacido y
Emergencia Obstétrica que se encuentran en dichos lineamientos del MSPAS.
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ANEXO é
Clasificacion clinica para ninas/os menores de 13 anos
con infeccion por VIH

CATEGORIA N: SIN SINTOMAS
Ninas/os sin sinftomas o signos, o que tienen sélo una de las condiciones de la Categoria
A.

CATEGORIA A: LEVEMENTE SINTOMATICOS

Ninas/os con 2 o mds de las siguientes condiciones (pero ninguna de las condiciones de
las Categorias B y C), presentes en forma persistente o recurrente:

- Linfadenopatia (20,5 cm en mas de 2 sitios; bilateral = 1 sitio).

-  Hepatomegalia.

- Esplenomegalia.

- Dermatitis.

- Parofiditis.

- Infeccidn aguda: respiratoria alta, sinusitis u ofitis media.

CATEGORIA B: MODERADAMENTE SINTOMATICOS

- Anemia (<8 g/dL), neutropenia (<1,000/mm?3), o trombocitopenia(<100,000/mm3)
persistiendo =30 dias.

- Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis (episodio Unico).

- Candidiasis orofaringea (candidiasis bucal), persistente (> 2 meses). en ninas/os > 6
meses de edad.

- Cardiomiopatia.

- Infeccién por citomegalovirus, que se inicia antes de 1 mes de edad.

- Diarreq, recurrente o crénica.

- Hepatitis.

- Estomatitis por el virus del herpes simple (VHS), recurrente (mds de dos episodios dentro
de 1 ano).

- Bronquitis, neumonitis o esofagitis por VHS con inicio antes de 1 mes de edad.

- Herpes zoster (culebrilla) que involucre al menos dos episodios distintos o0 mds de un
dermatoma.

- Leiomiosarcoma.

- Neumonia intersticial linfoide (NIL) o hiperplasia linfoide pulmonar complejo.

- Nefropatia.

- Nocardiosis.

- Fiebre persistente (duracion> 1 mes).

- Toxoplasmosis, inicio antes de 1 mes de edad.

- Varicela, diseminada (varicela complicada).
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CATEGORIA C: SEVERAMENTE SINTOMATICOS
Ninas/os con cualquiera de las condiciones enumeradas en la definicion de caso de
sida, con excepcién de NIL:

Infecciones bacterianas confirmadas (es decir, cualquier combinacién de al
menos dos infecciones confirmadas por cultivo dentro de un periodo de 2 anos)
serias: septicemias, neumonias, meningitis, infecciones éseas o articulares, abscesos
profundos.

Candidiasis, esofégica o pulmonar (bronquio, trdgquea, pulmones).

Criptococosis, extrapulmonar.

Criptosporidiosis o isosporiasis con diarrea duracién > 1 mes.

Enfermedad por CMV (en sitios diferentes a higado, bazo o ganglios linfaticos), inicio
> 1 mes de edad.

Encefalopatia progresiva por VIH, presente por > 2 meses en ausencia de una
enfermedad concurrente diferente a la infeccién por VIH que pudiera explicar los
hallazgos: falla para alcanzar o pérdida de los logros del desarrollo o de la habilidad
intelectual; dano del crecimiento cerebral o microcefalia; déficit motor adquirido
simétrico con 2 o mds de las siguientes manifestaciones: paresia, reflejos patoldgicos,
ataxia, o alteracién en la marcha.

Infeccidn por VHS: Ulceras mucocutdneas> 1 mes de duracion, o bronquitis, neumonitis,
o esofagitis de cualquier duracion, inicio > 1 mes de edad.

Histoplasmosis diseminada.

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma primario en el cerebro.

Linfoma de células pequenas no hendidas (Burkitt), o linfoma de células grandes de
Células B o de fenotipo inmunoldgico desconocido.

Mycobacterium tuberculosis, infeccion diseminada o extrapulmonar.

Infecciones diseminadas por otros mycobacterium.

Neumonia por P. carinii.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Salmonella recurrente (no tifoidea).

Toxoplasmosis cerebral, inicio > 1 mes de edad.

Septicemias por Salmonellas no tificas, recurrentes.

El sindrome de desgaste en ausencia de una enfermedad competidora distinta de
la infeccidn por VIH que podria explicar los siguientes hallazgos: a) pérdida de peso
persistente > 10% de la linea de base o b) cruce descendente de al menos dos de las
siguientes lineas de percentiles en el peso para la edad segun la tabla (por ejemplo,
95,75, 50, 25, 5) en un nino 21 ano de edad o ¢) <percentil 5 en tabla de peso para la
altura en dos medidas consecutivas por espacio de =30 dias MAS a) diarrea crénica
(es decir, al menos dos deposiciones sueltas por dia durante 230 dias) o b) fiebre
(durante 230 dias, intermitente o constante).

ANEXO 7
Categorias inmunolégicas segin conteo y porcentaje de CD4 por edad en
pacientes pediatricos

< 12 meses 1 a 5 anos 6 a 12 anos
Categoria Inmunolégica
CDh4 % CDh4 % CD4 %
1: sin inmunosupresion >1,500 >25 >1000 >25 >500 >25
2: inmunosupresion 750 - 500- 200-
moderada 1499 | 1924 | 999 | 1924 | g9 | 1524
3: inmunosupresion severa <750 <15 <500 <15 <200 <15

FUENTE: 1994 Revised Classification System for Human Immunodeficiency Virus Infection in Children Less Than 13 Years

of Age. CDC. Disponible en hitps://www.cdc.gov/Mmwr/Preview/Mmwrhtml|/00032890.htm

ANEXO 8
Clasificacion pediatrica de la infeccion
por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

N A B C
Categoria . - Sintomas Sintomas Sintomas
Asintomatico
Leves moderados Severos
1: sin inmunosupresion N1 Al Bl Cl
2: inmunosupresion N2 AD BD C2
moderada
3: inmunosupresion severa N3 A3 B3 C3

FUENTE: 1994 Revised Classification System for Human Immunodeficiency Virus Infection in Children Less Than 13 Years of

Age. CDC. Disponible en https://www.cdc.gov/Mmwr/Preview/Mmwrhtmi/00032890.htm
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FUENTE: 1994 Revised Classification System for Human Immunodeficiency Virus Infection in Children Less Than 13 Years of

Age. CDC. Disponible en hitps://www.cdc.gov/Mmwr/Preview/Mmwrhtm|/00032890.htm
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https://aidsinfo.nih.gov/guidelines on 2/13/2019

ANEXO 14
Estadificacion clinica de la enfermedad por VIH en nifas/os, adolescentes,
adultas/os y personas mayores

Estadio Clinico 4¢

Ninas/os

Adolescentes®, Adultas/os y
Personas Mayores

Estadio Clinico 1

Asinfomdtico
Linfadenopatia generalizada persistente

Asinfomdtico
Linfadenopatia generalizada persistente

Estadio Clinico 2

Hepatoesplenomegalia persistente
inexplicable

Infecciones recurrentes o crénicas del tracto
respiratorio superior

(ofitis media, oforreq, sinusitis, amigdalitis)
Infeccidén de herpes zoster

Eritema gingival lineal

Ulceracion oral recurrente

Erupcién papulosa pruriginosa
Infecciones por hongos en las unas
Infeccidon extensa por virus verrugoso
Extenso molusco contagioso

Aumento persistente de la pardtida e
inexplicable

Pérdida de peso moderado inexplicable
(<10% de presunciéon o peso corporal
medido)

Infecciones recurrentes del fracto respiratorio
(sinusitis, amigdalitis, otitis media, faringitis)
Infeccidén de herpes zoster

Queilitis angular

Ulceracion oral recurrente

Erupcidn papulosa pruriginosa
Infecciones por hongos en las unas
Dermatitis seborreica

Estadio Clinico 3

Malnutricidn moderada inexplicable® que

no responde adecuadamente a la ferapia
estandar

Diarrea persistente inexplicable (14 dias o mds)
Fiebre persistente inexplicable (>37,5° C,
intermitente o constante, por mds de un mes)
Candidiasis oral persistente (después de las
primeras seis semanas de vida)

Leucoplasia vellosa oral

Tuberculosis ganglionar; fuberculosis pulmonar
Neumonia bacteriana recurrente severa
Gingivitis ulcerosa necrotizante aguda o
periodontitis

Anemia inexplicable (<8 g / dL), neutropenia
(<0.5 x 107 / L) o trombocitopenia crénica (<50
x 107 /L)

Pérdida de peso grave inexplicable (> 10% de
presuncion o peso corporal medido)

Diarrea cronica inexplicable por mdas de 1
mes

Fiebre persistente inexplicable (intermitente o
constante por mds de 1 mes)

Candidiasis oral persistente

Leucoplasia vellosa oral

Tuberculosis pulmonar

Infecciones bacterianas severas (como
neumonia, empiema, piomiositis, infeccion
6sea o articular, meningitis, bacteremia)
Estomatitis ulcerativa necrotizante aguda,
gingivitis o periodontitis

Anemia inexplicable (<8 g / dl), neutropenia
(<0.5x 107/ L) y / o trombocitopenia cronica
(<50 x 107/ L)

Pérdida de peso severodinexplicable, atrofia
o severa desnutricion que no responde a la
terapia estdndar Sindrome de desgaste del VIH

Neumonia por Pneumocystis (jirovecii) Neumonia por Pneumocystis (jirovecii)
Infecciones bacterianas severas recurrentes Neumonia bacteriana grave recurrente
(como empiema, piomiositis, infeccién dsea Infeccion cronica por herpes simple

o articular, meningitis, pero excluyendo la (orolabial, genital o anorrectal de mds de un
neumonia) mes de duracion o visceral en cualquier sitio)
Infeccidn crénica por herpes simple (orolabial Candidiasis esofdgica (o candidiasis de la

o cutdneo de mds de 1 mes de duracién o frdquea, bronquios o pulmones)

visceral en cualquier sitio) Tuberculosis extrapulmonar

Candidiasis esofdgica (o candidiasis de la Sarcoma de Kaposi

frdquea, bronquios o pulmones) Infeccion por citomegalovirus (retinitis o
Tuberculosis extrapulmonar infeccién de otros drganos)

Sarcoma de Kaposi Toxoplasmosis del sistema nervioso central
Infeccion por citomegalovirus (retinitis o Encefalopatia por VIH

infeccién de otros érganos con inicio a edad Criptococosis extrapulmonar, incluyendo
mayor de 1 mes) meningitis
Toxoplasmosis del sistema nervioso central Infeccidon micobacteriana no tuberculosa

(después del periodo neonatal) diseminada

Encefalopatia por VIH Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Criptococosis extrapulmonar, incluida la Criptosporidiosis cronica

meningitis Isosporiasis crénica

Infeccidon micobacteriana no tuberculosa Micosis diseminada (histoplasmaosis
diseminada extrapulmonar, coccidioidomicosis)
Leucoencefalopatia multifocal progresiva Linfoma (cerebral o de células B no Hodgkin)
Criptosporidiosis cronica (con diarreq) Nefropatia o cardiomiopatia sinftomdtica
Isosporiasis cronica asociada al VIH

Micosis endémica diseminada (histoplasmosis Septicemia recurrente (incluso salmonella no

extrapulmonar, coccidioidomicosis o tifoidea)
peniciliosis) Carcinoma cervical invasivo
Linfona no Hodgkin cerebral o de células B, Leishmaniasis diseminada atipica

en paciente con VIH asociado a nefropatia o
cardiomiopatia

Estadio Clinico 3

Neumonitis intersticial linfoide sintomdtica
Enfermedad pulmonar crénica asociada al
VIH, incluyendo bronquiectasia

@ Guia de uso de los ANTIRRETROVIRALES en personas con VIH y su aplicacion profildcﬁch

FUENTE: World Health Organization. Consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for treating and preventing
HIV infection: recommendations for a public health approach, second edition 2016. Geneva, Switzerland. (6)

a.  Eneldesarrollo de esta tabla, las/los adultos fueron definidos como personas de 15 o mds anos. Para los menores de
15 anos, la estadificaciéon clinica de nifas/os deberia ser utilizada.

b. Para menores de cinco anos de edad, la desnutricion moderada se define como peso por altura <-2 puntaje z o
circunferencia media de brazo 2115 mm a <125 mm.

c.  Algunas condiciones especificas adicionales se pueden incluir en las clasificaciones regionales, como la peniciliosis
en Asia, la fistula rectovaginal asociada al VIH en el sur de Africa y reactivacion de la tripanosomiasis en América
Latina.

a.  Para menores de cinco afos de edad, la pérdida severa se define como peso por altura <-3 puntaje z; retraso en el
crecimiento se define como longitud para la edad/ altura para la edad <-2 puntaje z; y la desnutricion aguda severa
es, o bien, peso para la altura <-3 puntaje z o circunferencia media de brazo <115 mm o la presencia de edema.

(Guio de uso de los ANTIRRETROVIRALES en personas con VIH v su aplicacion profildctica




ANEXO 15
Situaciones clinicas diagnésticas de sida para adolescentes
mayores de 13 anos y adultas/os

Candidiasis fraqueal, bronquial o pulmonar

Candidiasis esofdgica**

Carcinoma de cérvix invasivo*

Coccidioidomicosis diseminada (en una localizacion diferente o ademds de
los pulmones y los ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiasis, con diarrea de mds de un mes

Infeccidon por citomegalovirus, de un érgano diferente del higado, bazo o
ganglios linfdticos, en un paciente de edad superior a un mes

Retinitis por citomegalovirus**

Encefalopatia por VIH

Infeccidn por virus del herpes simple que cause una Ulcera mucocutdnea de
mds de un mes de evolucion, o bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier
duracion que afecten a un paciente de mds de un mes de edad
Histoplasmosis diseminada (en una localizacion diferente o ademdas de los
pulmones y los ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

Isosporidiasis cronica (>1 mes)

Sarcoma de Kaposi

Linfoma de Burkitt o equivalente

Linforna inmunobldstico o equivalente

Linfoma cerebral primario
InfeccidnporM.avium-intracellulare o M.kansasiidiseminadaoextrapulmonar**
Tuberculosis pulmonar*

Tuberculosis extrapulmonar o diseminada**

Infeccidn por otras micobacterias, disesminada o extrapulmonar**

Neumonia por Pneumocystis jirovecii**

Neumonia recurrente*

Leucoencefalopatia multifocal progresiva**

Sepsis recurrente por especies de Salmonella diferentes a S. typhi
Toxoplasmosis cerebral en un paciente de mds de 1 mes de edad**
Sindrome de desgaste

ANEXO 16
Estadio de la infeccion por VIH basado en el conteo o porcentaje de
CD4 especifico para la edad (adultas/os)

Edad en el momento de hacer el CD4
<1 ano 1 a <6 anos > 6 anos
Estadio
Células/uL % Células/uL % Células/uL | %
1 > 1,500 >34 > 1,000 > 30 > 500 > 26
2 750 - 1,499 26 -33 | 500 - 999 22 -29 200 - 499 14 - 25
3 <750 <26 < 500 <22 <200 <14

FUENTE: CDC. Condiciones definitorias de sida, 1993-94.
*Categorias anadidas en 1993.
**Se acepta el diagndstico de presunciéon

NOTA: para ninas/os menores de 13 anos no son aplicables: carcinoma de cérvix invasivo, tuberculosis pulmonar

y neumonia recurrente. Por el contrario hay que anadir la categoria de “Infecciones bacterianas multiples o
recurrentes” y la “neumonia intersticial linfoide”.

@ Guia de uso de los ANTIRRETROVIRALES en personas con VIH y su aplicacion profildcﬂch

FUENTE: Centers for Disease Control and Prevention. Revisidon de la definicidn de caso de vigilancia para la infeccidon
por VIH-Estados Unidos, 2014. Disponible en https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr6303a1.htm

NOTA: Los estadios estdn basados primariamente en el conteo absoluto de CD4, el porcentaje se utiliza si el conteo
total no se tiene disponible. Sihay una entidad clinica que defina un estadio 3, este se asigna independientemente
del conteo de CD4.

@uio de uso de los ANTIRRETROVIRALES en personas con VIH v su aplicacion profildctica @



https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr6303a1.htm

ANEXO 18
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https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5710a3.htm

ANEXO 19

Algoritmo de tamizaje para hepatitis C
en casos de exposicidon ocupacional en trabajadoras/es de salud

Exposicion Ocupacional
a Hepatitis“C" en la/el
Trabajador de Salud

Identifique a la
persona fuente
de la exposicion

Resultado
positivo

Realice prueba rapida
para hepatitis “C”
(anti VHC) en la/el

trabajador de salud

Resultado
negativo

Realice prueba

rapida para
hepatitis “C"
(anti VHC)
Resultado Resultado
positivo negativo

Seguimiento
en servicio de salud
de referencia

Resultado

Caso
concluido

Seguimiento en
servicio de salud

de referencia

positivo

Ante resultado positivo o descono-
cido de la persona fuente, realice
seguimiento con prueba rapida
para hepatitis “C" (anti VHC) a los
tres y a los seis meses después de
la exposicion

Resultado
negativo

Seguimiento en

servicio de salud
de referencia

Caso
concluido

@ Guia de uso de los ANTIRRETROVIRALES en personas con VIH y su aplicacion profildc‘ricD
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