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INTRODUCCION

La Atencién, Cuidados y Apoyo a personas con VIH, es uno de los cuatro
componentes del Programa Nacional de Prevencién y Control de ITS/VIH/sida.

Su proposito fundamental es brindar atencion integral de calidad a todas las
personas con VIH, preservar y mejorar su calidad de vida y contribuir a su activa
integracion a la sociedad.

El Programa de VIH/sida, en cada uno de los momentos por los que ha transitado la
epidemiay desarrolldndose el Sistema de Salud, haido adecuando la forma de abordar
la atencién al VIH/sida en correspondencia con las politicas nacionales de atencién a
enfermedades de curso prolongado como lo es hoy dia la Infeccion por el VIH y el sida.

Es por ello que la atencién, cuidados y apoyo a personas con VIH cobra principal
importancia en el nivel primario de atencién, por ser el Policlinico, la institucion
principal del Sistema Nacional de Salud encargada de fomentar, proteger y restablecer
la salud de su poblacién y escenario principal para combinar de forma efectiva las
acciones de vigilancia, prevencion, diagndstico, atencion e investigacion relacionadas
con el VIH/sida.

Estas pautas técnicas han sido elaboradas por expertos del pais procedentes de
todas las provincias y niveles del Sistemay aprobadas por la Comisién Técnica Nacional
de Sida.

Su contenido constituird, en lo adelante, el patron de evaluacién del componente
de atencién, cuidados y apoyo a personas con VIH/sida en todas las unidades del
Sistema Nacional de Salud.
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Atencion Integral a Personas con la Infeccion por VIH.

La Atencion Integral a Personas con la Infeccién por vih transita por diferentes
niveles de Atencién desde la comunidad, hasta los Institutos de Investigaciones y
centros nacionales de referencia.

La comunidad como beneficiaria de los programds de salud, constituye la razén
de ser del sistema, donde se identifican y priorizan los problemas y se ejecutan
las acciones de intervencién, control y evaluaciéon respondiendo a los intereses y
necesidades de la sociedad.

El policlinico como institucion rectora del sistema se encuentra capacitado para
desempenar, las mas complejas e importantes funciones en el campo de la Atencion a
las personas con infeccion por vih, al igual que al resto de la comunidad.

El Hospital como institucion de Alto nivel cientifico y elevada capacidad resolutiva
juega importante papel en la recuperaciéon y rehabilitaciéon de la salud de esta
poblacién mediante su integracién a los servicios de Atencién Primaria y con los
Institutos Nacionales de Investigacion y Centros de referencia.

Niveles de atencion con personas con infeccion por VIH.

NIVELES DE ATENCION
| I
I Nivel Primario Il Nivel Terciario
Médico de II. Nivel Secundario Institutos
Familia y consulta Hospitales
especializada municipal. Clinico-Quirtrgico
Docentes

Objetivos de la Atencion Integral.

1. Acceso a cuidados integrales, prevencion de complicaciones y tratamiento
especifico (tratamiento antirretroviral)

2. Adecuado seguimiento clinico y de laboratorio en correspondencia con las
individualidades de cada caso.

3. Prevencion y manejo oportuno de complicaciones.
4. Rehabilitacion Integral de las personas con infeccion por vih.
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I. Nivel Primario

La atencidn a este nivel se organiza de la siguiente forma:

1.

2.
3.
4

Dispensarizacion
Consultas de seguimiento
Visitas de terreno

Interconsultas: Con el especialista de la consulta municipal. Con el resto de
las especialidades en los diferentes niveles de Atencion.

La Primera Consulta

» Es un momento especial.
> Es el primer contacto del paciente con el Sistema de Salud

» Enellasetrazan las acciones y estrategias que requiere cada paciente y que

deben ser seguidas por el personal de salud.

Existen elementos esenciales en la entrevista médica y la confeccién de la
Historia clinica que aportaran al medico importante informacién sobre el estado de
salud actual y la posible curso de la evolucién de la Infeccidn por vih, para lo que es
importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

I.
M.
V.

Anamnesis

Interrogatorio por Aparatos y Examen fisico.
Examenes de laboratorio y Rayos X
Evaluacion Psico-social.

El paciente llegara a la consulta remitido por el jefe de programa dentro de las
primeras 72 horas después de confirmado el diagnostico.

Objetivos:

Establecer un plan de seguimiento médico y de andlisis de laboratorio,
patron de CD4 y Carga Viral.

Descartar otras Infecciénes de Transmision Sexual (Sifilis, blenorragia, condiloma
acuminado, herpes simple genital, etc).

Descartar coinfeccién Hepatitis By C.

Descartar enfermedades crénicas no transmisibles.

Descartar otras enfermedades infecto contagiosas.

Valoracién del estado nutricional.

Descartar la presencia de signos y/o sintomas de progresion de la infeccion.
(Infeccidnes y/o enfermedades oportunistas menores o mayores).
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I- Anamnesis.

> wWwN =
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0.

Datos Generales: Edad, sexo, direccién, Caso indice, Carné de identidad y teléfono.
Antecedentes patoldgicos personales y familiares.
Habitos toxicos.

Inmunizaciones: Toxoide Tetdnico, Hepatitis B, Antigripal y otras
inmunizaciones, segun esquema establecido por el sistema nacional de salud.

Citologia orgdnica.

Explorar antecedentes de prueba de Mantoux.

Evaluar riesgo preconcepcional.

Fecha de diagnéstico.

Precisar la posible via de contagio.(sexual, sangre y hemoderivados)
Identificar la fecha probable de contagio (FPC). (Cuadro de Retrovirosis Aguda)

II- Interrogatorio por Aparatos y Examen fisico.

El interrogatorio y examen fisico se realizaran acorde con lo establecido en la historia
clinica, haciendo énfasis en los siguientes aspectos que por su importancia no se
deben dejar de explorar:

oA wWwN =

indice de mésa corporal y curva de peso.
Examen de la cavidad bucal.

Examen de los genitales y regién anal.
Examen de la piel.

Examen del SHLP.

Examen de mamas.

Examenes de laboratorio y Rayos X

VN A WN =

Hemograma completo, coagulograma y eritrosedimentacion.
Creatinina.

TGP, TGO, Bilirrubina, Fosfatasa Alcalina y LDH.

Colesterol y Trigliceridos.

Glicemia.

P. orina, y H. fecales.

Exudado vaginal y endocervical.

Serologia Sifilis, Antigeno de superficie y anticuerpos para Hepatitis C.
Recuento de CD4 y determinacion de Carga Viral.
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10. Rayos X de térax.

11. Ultrasonido abdominal.

12. Citologia Organica y Colposcopia.
13. Recuento de Linfocitos CD 4.

IV-Evaluacién Psico-social.

Explorar antecedentes de enfermedad psiquiatrica, drogadiccion, consumo de
alcohol, trastornos de personalidad y microhistoria social. (De acuerdo a lo obtenido,
remitir al especialista de Higiene mental)
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Consultas de seguimiento.

El segumiento clinico se realizara de acuerdo al estadio de la infeccién, que se
determina siguiendo el criterio de la Clasificacién del CDC/OMS de 1993, que se basa
en la evolucién Clinica e inmunoldgica.

Quincenal: Caso Sida, enfermedad avanzada.(C-1, C-2 y C-3).
Mensual: Caso Sida (A-3y B-3).

Trimestral: Asintomatico (A1).

CLASIFICACION CDC/OMS, 1993

i CATEGORIAS CLINICAS
Categoria
Conteo cel CD4 A B C(*
Asintomatica, infec- [ Sintomatica no A Enfermedades
cién aguda No. B. Sintomas y marcadoras sida.
VIH sighos menores
>500cel/mm3 Al Bl (Cil
(>29%)

200 a 499 cel/mm3 A2 B2 Cc2

(14% a 28%)

<200cel/mm3 A3 B3 Cal

(<14%)(*)

Los pacientes seropositivos al VIH marcan Sida por dos razones:

1. Presencia de infecciones oportunistas.

2. Conteo de CD4 por debajo de 200 cel/mm3.
Todos los casos que se clasifiquen como sida, cualquiera que sea la razén, deben
ser reportados por el médico que lo clasifica al epidemidlogo provincial y éste al
MINSAP. En el caso de la atencién terciaria (IPK) reportara directamente al MINSAP.

Los datos que se reportaran son los siguientes:
Numero de Caso indice
Nombre y apellidos
Fecha de primeros sintomas de sida: se tomara la fecha de primeros sintomas
de la enfermedad marcadora (si es por esta causa) o la fecha del conteo de CD4 que lo
clasifica como sida.
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Categorias Clinicas

Categoria A

M Infeccién asintomatica por HIV

M Infeccién aguda (primaria) por HIV con enfermedad acompaiiante o con his-
toria de infeccién aguda por HIV

M Linfadenopatia generalizada persistente (L. P. G.)

Categoria B
Las condiciones sintomaticas que no estadn incluidas entre las condiciones de la
categoria clinica C. Los ejemplos incluyen pero no se limitan a:

Angiomatosis bacilar

Candidiasis orofaringea (C.O.F.muguet.)

Candidiasis vulvovaginal persistente, frecuente o de poca respuesta a la terapia
Displasia cervical (moderada o severa)/ carcinoma cervical in situ

Sintomas generales, tales como la fiebre(38.5° C) o la diarrea de duracion
mayor al mes.

Leucoplasia vellosa oral

Herpes zoster (culebrilla), que implique al menos dos episodios distintos o
mas de un dermatoma

Purpura trombicitopénica idiopatica

Listeriosis

Enfermedad inflamatoria pélvica, particularmente si se complica por el
absceso tubo ovarico.

Neuropatia periférica

Categoria C

Enfermedades marcadoras de SIDA.
1. Candidiasis esofdgica, trdquea, bronquios o pulmones.

N KRN NN NERAEX

Céancer cervical uterino.

Coccidiodomicosis extrapulmonar.

Cryptococosis extrapulmonar.

Crytosporidiasis con diarreas de mas de un mes de evolucién.

Enfermedad por citomegalovirus (distinta a la del higado, bazo o ganglios)
Retinitis por citomegalovirus (con pérdida de la vision)

Herpes simple con uUlcera mucocutdnea de mds de un mes de evolucién,
bronquitis neumonitis o esofagitis.

9. Histoplasmosis extrapulmonar.

© N U~ WN

10. Demencia o Encefalopatia asociada al V.I.H.

11. Sindrome de desgaste asociado al V.I.H. dado por perdida de peso involuntaria
de mas de un 10% con diarreas crénicas (mas de dos deposiciones en un dia,
por espacio mayor a 30 dias) o debilidad crénica y fiebre por mas de 30 dias.

12. Isosporidiosis con diarreas de mas de un mes de evolucion.
13. Sarcoma de Kaposi
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14. Linfoma de Burkitt (o el término equivalente)

15. Linfoma inmunoblastico (o equivalente)

16. Linfoma primario de cerebro

17. Complejo mycobacterium avium o M. kansasii diseminado o extrapulmonar

18. Otras especies de Mycobacterium, , o especies no identificadas, diseminadas
o extrapulmonar

19. Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar

20. Nocardiosis.

21. Neumonia por Neumocystis Jerovenci.

22. Neumonia bacteriana recurrente (mds de 2 episodios en el afo)
23. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

24, Septicemias a Salmonellas sp.

25. Strongyloidosis extraintestinal.

26. Toxoplasmosis de érganos internos.

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL. (TARYVY)

La decisién de Inicio de TARV se fundamenta en la evaluacion clinica einmunolégica
(basada en el recuento sistematico de las células CD4). La determinacién de Carga Viral
no se establece como un elemento decisivo para la indicacion de TARV pero el analisis
conjunto de ambos factores constituyen estandares esenciales, para el monitoreo del
éxito o del fracaso de la misma.

Las mediciones consecutivas de CD 4 y Carga Viral, nos orientan mejor que un
valor aislado, por lo que no se iniciara TARV si se cuenta con una sola determinacién
de CD4, exceptuando aquellos casos que presenten infecciones y/o enfermedades
oportunistas.

El drea de salud es considerada el marco principal para la atencién, el inicio,
mantenimiento y monitoreo delaTARVy para la ejecucién de acciones que favorezcan
la adecuada adherencia

El momento optimo para inicio de TARV continua siendo antes que el paciente
desarrolle la primera enfermedad oportunista:

CD 4 < De 200 cels x mm 3: Tratar independientemente del estadio clinico.

CD 4 entre 200 y 350 cels x mm 3: Se recomienda .Debido a que se considera que
en este nivel existe una deficiencia inmunoldgica funcional.

CD 4 > 350 cels x mm 3: No se indica, excepto algunas condiciones especiales,
en las que se recomienda valorar el costo beneficio de el inicio de la TARV y seran
remitidos al Nivel Terciario.
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Condiciones especiales:
Carga Viral > 55 000 cp.

Presencia de comorbilidades (Hepatitis By/o C, Cirrosis Hepaticas, Nefropatias
y neoplasias).

Personas mayores de 55 afios.

Principios para decidir inicio de TARV:

]

NN NNNRRAN © HE

El medico del 4rea de salud junto con el especialista de la Consulta Munici-
pal presentaran las propuestas de inicio o cambio de TARV en las reuniones
de discusion de casos de la Comision Técnica Provincial para el Tratamiento
Antirretroviral.

Conocer la disponibilidad de los medicamentos que se estan proponiendo.
El esquema seleccionado debe ser lo suficientemente potente como para
conseguir que la carga viral sea no detectable a los 3-6 meses..

La decision de un inicio de tratamiento debe de ser colegiada y bien funda-
mentada con drogas de primera o de segunda linea.

La medicacién debe mantenerse de por vida e ininterrumpidamente
Siempre que sea posible, simplificar las dosis.

Tener en cuenta las incompatibilidades e interacciones medicamentosas.
Todos los componentes del esquema deben comenzar a tomarse el mismo dia.
No indicar mono o biterapia.

Se informara al paciente de las ventajas y los inconvenientes del tratamiento
y de sus reacciones adversas.

Incorporar esquemas de TARV que mejor se adapten a los habitos del paciente.
Tener en cuenta que el mejor esquema, es el que logra la maxima y estable
supresioén de la replicacion viral.
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Clasificacion de los antirretrovirales segiin sitio de accién.
1.

&

N

Inhibidores de la Reverso Transcriptasa:
Analogos de Nucledsidos (IRTNs):

AZT (Retrovir, zidovudina)

ddl (Videx, didanosina)

3TC (Epivir, lamivudina)

d4T (Zerit, estavudina)
Abacavir (Ziagen)

FTC- (Emtricitabina o Emtriva).

Analogos de Nucleédtido (IRT Nucleétido)
Tenofovir (Viread)

No Nucledsidos (IRTNNs):
Nevirapina (Viramune)
Efavirenz (Sustiva)
Etravirina

Presentaciones comerciales de formulaciones que incluyen mas de un

Inhibidor de la Reverso Transcriptasa:
AZT+3TC+Abacavir (Trizivir)

AZT+3TC (Combivir)

Tenofovir+FTC (Truvada)

Abacavir +3TC(Kixeva)
Tenofovir+FTC+Efavirenz (Atripla)

Inhibidores de Proteasas:
Saquinavir (Invirase)
Saquinavir (Fortovase)
Indinavir (Crixivan)

Ritonavir (Norvir)

Nelfinavir (Viracept)

Lopinavir /Ritonavir (Kaletra o Aluvia)
Tipranavir (Aptivus)

Fosamprenavir (Telzir o Lexiva)
Atazanavir (Reyataz)

Darunavir (Prezista)

Inhibidores de correceptores de entrada
Celsentri (maraviroc)

Inhibidores de Integrasas:
Isentress (raltegravir)

Inhibidores de Fusidn.
T-20 (Enfuvirtida o Fuzeon)
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Drogas ARV disponibles en Cuba.

No. | Droga Produccion 1ra 2da 3era
Nacional linea | Linea | Linea

1 | Zidovudina Si X

2 | Didanosina Si X

3 | Lamivudina Si X

4 | Estavudina Si X

5 | Abacavir No X

6 | Emtricitabina No

7 | Tenofovir No X

8 | Nevirapina Si X

9 | Efavirenz No X

10 | Etravirina No X

11 | Saquinavir (Invirase) No

12 | Saquinavir (Fortovase) No

13 | Indinavir Si X

14 | Ritonavir No

15 | Nelfinavir No

16 | Lopinavir/Ritonavir/(Kaletra) No

17 | Tripranavir No X

18 | Fosamprenavir No X

19 | Atazanavir No

20 | Darunavir No

21 | Enfutirvide (T-20) No
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Esguemas de antirretrovirales de primera linea:

Se conformaran béasicamente con antirretrovirales producidos en el pais.

- 3 andlogos de la retrotranscriptasa:

» 2nucledsidos y 1 no nucledsido producidos en el pais.

» 3 nucledsidos de produccion nacional de estar disponibles.

- 2andlogos + 1 Inhibidor de proteasas

Esguemas de Antirretrovirales de Segunda Linea:

Para conformar este esquema podran utilizarse todas las combinaciones de
Inhibidores de la retrotranscriptasa de produccion nacional, importados, mas
inhibidores de las proteasas.

Los esquemas de primera y segunda linea podran ser indicados en cualquiera de
los niveles de salud siempre que sean presentados a la Comisidn Técnica Provincial
para la discusion de los Tratamientos Antirretrovirales, cuyo coordinador se encargara
ademds de informar la disponibilidad de los antirretrovirales importados y de no
existir se consideraran otros esquemas.

Esquemas de Antirretrovirales de Tercera Linea:

Serdn indicados en pacientes que presenten fallos a tres o mas esquemas y en el
nivel terciario, previo estudios de resistencias.
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Recomendaciones para el Tratamiento a personas con
vih.

{Seropositivo al VIH J

\ 2

El paciente es remitido por el

Jefe del Programa dentro de las
primeras 72 horas después de
confirmado el diagnéstico.

Al nivel primario, para discutir tipo
de atencién que este requiere.

|Anamesis+Examen fisico + andlisis de laboratorio + CD4 + Carga viral |

) 2 L 4

[ CASOSINTOMATICO | [ CASO ASINTOMATICO |

CategoriaB 6 C CD 4 > 350 cels x mm3 2CD 4 < 350
CV<550000cpyausencia | | |ndependientemente
de comorbilidades delaCV.

TARV. Drogas de Seguimiento de TARV. Drogas de
1ralinea acuerdoalo 1ra linea.*

pautado l

Seguimiento de
acuerdoalo
pautado.

Reporte de los casos por el coordinador de la Atencion Médica
Provincial al Jefe de Programa de la Provincia y de este al MINSAP

(*) Drogas de Trea linea, con antirretrovirales de produccién nacional.
Lo que incluye a los tres niveles de Atencion.
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Algoritmo de tratamiento con antirretrovirales de produccion
nacional parapersonascon infeccion por vih.

| Caso VIH/sida a tratar |

v

| Farmacos nacionales disponibles |

v

Inhibidores de la reversotrancriptasa nucleésidos / Dosis recomendada
Para 24 Horas Dosis fragmentada
1- AZT (Zidovudina) 100mgy 300 mg 600 mg 300 c/12h
2- DDI (Didanosida) 100 mg 400 mg 200 c/12h
3- DAT (Stavudina) 40 mg 80 mg 40 c/12h
4-3TC (Lamivudina) 150 mg 300 mg 150 c/12h
(Ver anexo 1)

Inhibidores de la reversotrancriptasa no nucleésidos / Dosis recomendada

Para 24 Horas Dosis fragmentada
Nevirapina 200 mg 400 mg 200 c/12h
Inhibidores de las proteasas Dosis recomendada )
Para 24 Horas Dosis fragmentada
Indinavir 200 mg 2400 mg 800 ¢/8h

+

Esquemas nacionales posibles y recomendados en orden de prioridad.

1 (%) I (*) 1] \% Vv VI
AZT DAT AZT AZT DAT AZT
3TC 3TC DDI 3TC 3TC DDI
Nevirapina Nevirapina Nevirapina Indinavir Indinavir Indinavir

* Preferentemente recomendados para los tres niveles de Atencion.

1. DDI: para persona < 60 kg 125 mg por dosis
2. DAT:para personas < 60 kg 30 mg por dosis

3. No usar AZT en pacientes con anemia Hb < 8 gm/dl, ni en neutropenia con
conteo de neutrofilos < 750/mm3

4, Las combinaciones a base de DAT + DDI no deben de prescribirse debido al
sindrome de toxicidad mitocondrial y la polineuritis.

5. Las personas que usan indinavir deben de ingerir abundantes liquidos, no
menos de 3 litros de agua al dia.
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Seguimiento de los casos cubanos tratados con
antirretrovirales.

| Seguimiento de casos tratados |

Recuento de células CD 4 a la 8va semana de iniciado
el Tratamiento, posteriormente 2 veces al afio como
minimo.

Determinacién de Carga Viral a la 8va semana, al tercer
mes después de la 1era determinacion, posteriormente

2 veces al ano como minimo.

+ analisis recomendados.
Si CV detectable CV no detectable. Si reaccion adversa
Si CV mayor de 1000 copias Recuento de CD4* igual o mayor o efectos

CD4 igual o menor al conteo inicial. al conteo inicial. indeseables.
- \
Evaluar adherencia. ( Mantener tratamiento J Tratamiento de las
reacciones adversas

Evaluar en la Atencién terciaria
y de los efectos

estudios de resistencia. indeseables.
Discutir posible cambio Evaluar adherencia.
de TARV (¥). Evaluar Posible.

g cambio de TARV (¥). )

(*) Todos los cambios de tratamiento de reportaran por el coordinador de la Atencién
Médica Provincial al Jefe de Programa de la Provincia y de este al MINSAP
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Cambio de TARV.

Criterios:

1. Fracaso terapéutico.

2. Efectos secundarios agudos.
3. Efectos secundarios a largo plazo

1) Fracaso terapéutico.

Se determina mediante la evaluacion de las respuestas virolégica, inmunologicay
clinica en un periodo determinado de tiempo después de iniciado el TARV.

Cuando existe un fracaso terapéutico se indica la valoracion del caso de conjunto
con el nivel terciario para el estudio de resistencia y cambio de TARV.

Recomendaciones terapéuticas

Posibles cambios terapéuticos tras un primer fracaso

Esquemas previos

M 3 analogos nucledsidos

M 2 andlogos nucledsidos +
1 Inhibidor de las proteasas

M 2 analogos nucledsidos +
1 no nucleésido

Esquemas recomendados

1) 2 andlogos nucleésidos nuevos
+1 no nucledsido.

2) 2 andlogos nucledsidos nuevos
+1 Inhibidor de Proteasas/Rit.

3) 1 0 2 andlogos nucledsidos nuevos
+1 no nucledsido + 1 I.Proteasas/Rit

1) 2 analogos nucledsidos nuevos
+ 1 no nucledsido.

2) 2 andlogos nucleésidos nuevos
+ |.Proteasas/Rit nuevo.

3) 2 andlogos nucledsidos nuevos
+1 no nucleésido +1 I.Proteasa/Rit nuevo

1) 2 andlogos nucleésidos nuevos
+1 Inhibidor Proteasas/Rit
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2) Efectos secundarios agudos

1.

No vk wnN

Diarrea y nauseas intensas.

Anemia intensa

Pancreatitis

Acidosis lactica.

Reacciones alérgicas que provocan fiebre, exantema.
Nefrolitiasis, célicos renales e Insuficiencia Renal Crénica.
Insuficiencia hepatica Aguda.

Cuando se demuestra la presencia de efectos secundarios agudos se evalla
el cambio del farmaco que lo esta provocando y no necesariamente el esquema
completo.

3) Efectos secundarios a largo plazo

HwnN =

Hepatotoxicidad.

Hiperglucemia, Diabetes Mellitus.

Polineuropatia periférica

Sindrome de Lipodistrofia e Hiperlipidemia no controlada

Quimioprofilaxis y Tratamiento de las infecciones oportunistas mas

frecuentes.

EI TARV juega un papel elemental en evitar una primera aparicién de infecciones
o enfermedades oportunistas, sin embargo, en la mayoria de los casos cuando el
nivel de CD4 decae a 200 cels o valores inferiores el paciente se torna mucho mas
susceptible a padecerlas, por lo que la quimioprofilaxis con anti microbianos juega
un papel fundamental.

La quimioprofilaxis puede ser utilizaza de dos maneras:

1.

Primaria: Cuando el paciente no ha presentado ninguna infeccién oportunista,
pero las cifras de CD 4 se encuentran en 200 o valores inferiores, considerarla

de conjunto con la Terapia Antirretroviral.

2. Secundaria. Para evitar las recaidas.
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Quimioprofilaxis de las Infecciones Oportunistas mas frecuentes

v

CD4 POR DEBAJO DE 200

CELULAS
Y l
PCP * NTX* B

v

mg)/dia

6 meses

cel.

Sulfaprim (480

mg/Sem.
Mantener al
menos hasta

después que
la cifra de

CD4 esté por
encima de 250

6960

v

v

v

CD4 POR DEBAJO DE 50

v

CELULAS
MAI CANDIDA
CRIPTOCOCO

Azitromicina
(1000 mg)/sem.
Mantener al
menos hasta 3
meses después
que la cifra de
CD4 esté por
encima de 100
cel.

Con menos de

100 cel.
Sulfaprim: 480
mg/dia

Mantener al
menos hasta 6
meses después
que la cifra de CD4
esté por encima
de 250 cel.

Quimioprofilaxis
con Isoniacida
(300 mg)/dia,
por un afo +
Piridoxina 50
mgs diarios

Valorar Fluconazol
(100 - 200 mg)/dia,
segun factores de
riesgo epidemio-
l6gicos.

Mantener al menos
hasta 6 meses
después que la
cifra de CD4 esté
por encima de

100 cel.

de 250

cels x mm 3.

* Terapia Alternativa: Dapsone (100mg) /dia + Pirimetamina (25mg) 2v/sem.
Mantener al menos hasta 6 meses después que la cifra de CD4 estén por encima
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| Tratamiento de las Infecciones Oportunistas mas frecuentes |

]

| Tuberculosis Pulmonar o extrapulmonar |

| En cualquier caso el Tto anti TB es prioritario a la terapia ARV |

] ] ¥

Si se evalua En pacientes con En ptes con En ptes con menos
TARV, resultados de CD resultados de 100 cel, valorar
comenzar Tto 4 entre 100y 300 de CD4 por tratar con ARV de
anti TB 2 sem cels. y condiciones encima de 350 eleccion.
antes de la clinica favorables, cel completar Dos analogos nu-
misma. completar primera Tto anti TB cleésidos*
fase antiTB e y valorar la mas efavirenz.
iniciar TARV en la posible terapia Alternativas al
segunda fase del ARV. efavirenz
Tratamiento anti Abacavir o
TB. Saquinavir/ritonavir
(400/400 mg)

*De los dos analogos de nucleésidos se prefiere el uso del AZT+3TC al D4t+3TC debido
a la potenciacion de la neuropatia del D4T con las drogas anti TB.
» Esquemas de retratamiento o intolerancia a las drogas antiTB que necesite
reajuste se discute en Comisién Técnica Provincial, el programa de TB y con
la Comision Nacional del Instituto de Medicina Tropical.

» Personas que ya presentaran tratamiento ARV al diagnostico de TB se discute
en comision nacional IPK para reajustar tratamiento ARV pero se comienza
tratamiento Anti TB.

Mycobacterias
El tto se ajustara de acuerdo al mycobacterium que se aisle

MAI

Claritromicina(500 mg) c¢/12h M. Kansasii Rifampicina

o Azitromicina (600 mg +Etambutol+Isoniacida
v.o/d + etambutal (15-25mg) (mismas dosis de la TB) +

x kg/d + Rifampicina (300 mg) piridoxina en 15 a 18 meses.
v.o/d. Tto por 6 meses 0 mas.

Otras mycobacterias
segln normas
internacionales en el
nivel terciario.
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| Enfermedades Micéticas |

CANDIDIASIS | CRIPTOCOCOSIS | [ HISTOPLASMOSIS |

Local. Tto tépicos
segun disponibilidad.
Candidiasis esofagica:
Fluconazol(100 - 400
mg)/d v.o 6 Ev/d x 14-
21 dias.

Alternativa.
Itraconazol 200

mg/d & Anfotericin

B (0.3-0.7mg/k/Ev/d,
vigilando la funcion
renal y aumentando la
dosis paulatinamente
no exceder la dosis
habitualmente de 50
mg/d.

Se considera entidad
grave.

Anfotericin B (0.7mg/k)
se completa hasta

10 semanas con
Fluconazol (400 mg)
Alternativa

Fluconazol (800 mg) x
6 sem a completar con
400 mg hasta 10 sem.
Profilaxis secundaria
Fluconazol(200 mg/d
hasta después de 6
meses que los CD4
estén por encima de
100 cel.

Generalizada grave.
Anfotericin B (0.7mg/k)
3 a 10 dias se completa
hasta 12 semanas con
Itraconazol(200 mg

Vo c/12h

Generalizada menos
grave.

Itraconazol 200 mg

vo ¢/8h x 3d, después
200mg vo c/12h x 12
sem.

Alternativa.

Fluconazol 800 mg
vo/d.

Profilaxis secundaria
Itraconazol 200 mg/d
Vo.
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| Infecciones Parasitarias mas frecuentes |

v

Intraintestinales

/

|

N

| Extraintestinales

3 veces x sem.

PCP.
Cryptospo Eyclospora Isospora | | Microspo Estron Neurotoxo || Pneumocistis
g4 ayetenen . - . . . .
ridium sis Belli ridiosis giloides plasmosis Jiroveci
Nitazoxanida TMP/SMX Ivermectina sulfediccing Si
500 mg vo (480mg) 2000/kgVO || (1.15g)v.o6 || Pa02>70mmHg:
c/12h x 14d 2tab c¢/6h x c/12h x 2 dias EV segl]n la VO TMP/SMX
+TARV 10d, después Alternativa gravedad c/6h (480mg)
2tab/d 3v/ Albendazol + Pirimetamina || 2tab c/8h
sem. 400 mg v.o comenzar los 3 || x 21 dias.
Alternativa ¢/12hx7a primeros dias Alternativa.
Pirimetamina 19d|as en (75-100mg) y Clindamicina
75mg/d vo + Sindrome de || osteriormente || 660mg EV
Acido folico x hiperfeccion 25-50mg/d + 6300 - 450mg
T4dias 6 +TARV acido félico VO ¢/8h
Ciprofloxacino 5mg/d a + Primaquina
500 mg v.o completar 42 15mgVO/d
¢/12hx7d dias. x 21 dias.
+TARV Alternativa Pa02<70mmHg
v # Clindamicina EV TMP/SMX
600mg V.0 6 15mgxkg/d
TMP/SMX Albendazol Bvaeho || o8
i) 400 mg v.o 900-1200mg || Prednisona
2 tab c/6h x 10d, c/12hx3 vord 1-2mgxkg/d
g\?/sg:ss Ziloite Sf?:;; s + Pirimetamina || Alternativa.
AIterna'.tiva + Acido folico x || Clindamicina 6
CipTﬂoxacino 6 semanas. Pentamidina
500 mg v.0 Profilaxis 4mgxkg/d
/12h x 7.d secundaria. x21d.
Después 5’00 mg Sulfadiazina Profilaxis
T —r | (500-1000mg) secundaria
sem. +TARV 2tabv.oc/6h 6 || Sulfaprim
. clindamicina + 1tab/d 6 3v/sem
Acido folico 6 dapsona
+ pirimetamina || 100mg VO/d
(25-50mg) v.o/ Hasta CD4>200
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Enfermedades virales

(24)

Control de la adherencia

Citomega Herpes Herpes Hepatitis Herpes
lovirus Simple Zoster ByC Virus 8
- Retinitis Mucocu Taneo: Leve: TARV Asociado a
- Colitis Aciclovir Aciclovir Consulta de Sarcoma de
- Neumonitis 400 mg 800 mg gastroente- Kaposi,
Valganciclovir VO ¢/8h x 7-14d. VO. 5 veces al rologia. Tto segun
(900mg)VO Formas graves o diax 7-10d. Tratamiento protocolo
c/12h x 14-21d extendidas Formas graves de acuerdo a oncoldgico.
Después Aciclovir o extendidas protocolos
900 mg 5mg/kg/EV c/8h Aciclovir establecidos
VO/d x 6 meses x5 a 10 dias, en 10mg/kg/EV
6 CD4>100 la Encefali ¢/8h infundir
Alternativa Tis 10mg/kg/ en 1h x 7-10d.
Ganciclovir EVc/8h x 10d
(5mg) EV c/12h
x 14-21 dias

La adherencia debe considerarse como un compromiso previamente establecido
entre el médico y el paciente para el inicio y mantenimiento del tratamiento, incluso
antes que sea necesaria la implementacion de la TARV y alrededor del cual giran el
resto de los involucrados: personal de enfermeria, farmacia y grupos de apoyo.

Uno de los factores que favorece una buena adherencia es la dispensacién de
drogas Antirretovirales lo mas cercano posible al paciente.

Como controlar la adherencia

Establecer un compromiso previo al TARV.

Evaluacion de los resultados del CD 4 y de la Carga viral, después de haber
iniciado TARV.

Visita mensual del Especialista de la Consulta Municipal a la farmacia para
investigar la asistencia de los pacientes a la recogida sistematica de los ARV.

Control por el personal de Farmacia de las existencias de los medicamentos y
la notificacion inmediata de bajas coberturas.

Controlar el registro de recogida de medicamentos.

Notificacion por parte del personal de farmacia al especialista de la Consulta
Municipal la ausencia a la recogida del esquema terapéutico inmediatamente
que se detecte.

Visita de terreno por la enfermera encuestadora del area de salud mensualmente.
Control en la consulta médica.
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Atencién a la mujer:

La atencion a la mujer no difiere de lo expuesto en el acépite anterior, con algunas
particularidades:

1. Atencion Ginecoldgica: Incluye el examen fisico del aparato ginecoldgico con
citologia organica y colposcopia.

- Unavezal ano: A-1, A-2, B-1, B-2.

- Semestral: A-3, B-3, C-1, C-2, C-3.

- En caso sea positiva a alguna patologia del aparto ginecoldgico, o sea porta-
dora de algun grado de displasia cervical, actuar de acuerdo a lo establecido
en el Programa de Control del Cancer Cervicouterino.

- Tratamiento inmediato de cualquier ITS.

2. Consejo preconcepcional:Tener en cuenta la alta probabilidad de Transmisién
materno infantil que existe. Brindar consejeria preconcepcional como parte
de los cuidados médicos de rutina a toda mujer seropositiva en edad fértil,
con el objetivo de retrasar el embarazo hasta que las condiciones de salud
sean las mas adecuadas para la madre y el feto.

3. Examen periddico de las mamas. Semestralmente y promover el auto examen
de mamas.

Manejo Clinico de la Gestante con infeccion por vih:

La embarazada seropositiva deberd ser evaluada desde el punto de vista clinico e
inmunoldgico por un equipo multidisciplinario compuesto por el medico, el obstetra,
el pediatra del Area de Salud asi como el especialista de la consulta municipal que
coordinara los siguientes aspectos:

Y

Captacion y seguimiento por MF y obstetra del drea, segin PAMI.

» Valoracién en la consulta de VIH inmediatamente después de la captacion,
con seguimiento mensual.

» Inicio de profilaxis e inmunizaciones, segun normds de PAMI.

» Vigilar el estado nutricional materno. Complementar el embarazo con
hierro y acido félico.

» Manejo de las ITS.
» Consejeria y educacién sobre riesgos de TMI.

» Supresion de farmacos con potencial toxicidad en el desarrollo fetal.
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» Explorar antecedentes de TARV

» Emplear tratamiento eficaz para reducir riesgo de TMI. De acuerdo a lo

normado.

» Alcanzar una maxima y estable reduccién de la carga viral.

» Evaluar y controlar las causas secundarias que compliquen la salud de la

madre, segun normas del PAMI.

Objetivos del Manejo Clinico de la gestante con infeccién por vih.

HwnN =

Prevenir la Transmisién Materno Infantil del VIH.
Evitar infecciones y/o enfermedades oportunistas.
Retrasar la progresion al estadio sintomatico.

Controlar los factores de riesgo que impliquen riesgos para la salud de la
gestante.

Brindar consejeria referente a sustituir la lactancia materna y ofrecer en su
lugar lactancia artificial.

Asesorar sobre los efectos del embarazo en el estado clinico/inmunoldgico
de la mujer.

Atencién Estomatoldgica en su area de salud.
Brindar asesoramiento sobre salud reproductiva.

Estudios recomendados:

Serologia para sifilis en la captacion,en el 3er Trimestre y en el ingreso para
el parto.

Antigeno de Superficie para hepatitis B y Anticuerpos para hepatitis C: 1ero
y 3er Trimestre.

Estudios seroldgicos para Toxoplasma: en el 1ero y Tercer Trimestre.

Condiciones especiales:

La gestante seropositiva y con coinfeccion HBy/o C se le realizardan ademas estudios
de plaquetas y de enzimds hepaticas. El seguimiento serd mensual y se interconsultara
con el especialista del Nivel Terciario.
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Pautas Nacionales para la Prevencion de la Transmision
Materno Infantil del vih. (PTMI)

Cumplimiento de los controles prenatales que norma el PAMI.
Profilaxis con TARV a partir de la 142 semana de gestacion.
Cesarea electiva (entre las 38 y 39 semanas).

Zidovudina parenteral desde 3 horas antes de la Cesérea hasta la ligadura del
corddén umbilical.

H>wnN =

Suspensién de la lactancia materna.
6. Usode Zidovudina en el recién Nacido.
7. Evaluar CD4y CV todos los trimestres.

Criterios para el inicio de TARV durante la gestacion.

Toda gestante infectada por el vih serd medicada con TARV independientemente
de sus estado clinico e inmunoldgico hasta la realizacion de la cesérea. EI AZT siempre
que sea posible se mantendra como parte de cualquier esquema terapéutico
adoptado. El conteo de CD 4 y Carga Viral se realizara en todos los trimestres de la
gestacion.

Se iniciara profilaxis de las infecciones oportunistas de acuerdo a lo normado para el
Tratamiento de las infecciones oportunistas . Si hay que suspender el TARV por la razon
que sea, debe hacerse en forma conjunta (todos a la misma vez) y reiniciarlos luego de la
misma forma, para ello se debe de tener en cuenta la larga vida media de la nevirapina
por lo que habria que suspenderla entre 4 y 7 dias antes que la AZTY el 3TC.

En caso de que la nevirapina forme parte del esquema terapéutico, se controlara
rigurosamente la funcién hepatica durante las primeras 6 semanas del tratamiento (el
mayor riesgo de hepatotoxicidad se da en las primeras 6 semanas).

A continuacién ofrecemos los diferentes escenarios en los que se presenta la
gestante infectada por el vih:

ESCENARIO# 1

Gestante que arriba a la semana 14 del embarazo ya diagnosticada con VIH.

A) 1A.- No recibia TARV por no cumplir criterio clinico

» Comenzar profilaxis con Triterapia a partir de la 14 semana.

» Mantener la TARV hasta 2 meses después de la cesarea, y suspenderla de
acuerdo a los criterios de CV 'y CDA4.

» Esquema a aplicar AZT+3TC+NEV.
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*En caso de cifras de Hb menores de 8g sustituir AZT por D4T.
*Si la anemia es multifactorial: apoyo con eritropoyetina recombinante.

*En caso de presentarse alergia a la Nevirapina: sustituir por Kaletra.

B) 1B.- No tenia TARV pero tiene criterios clinico-inmunolégicos para recibirla.

» Comenzar TARV inmediatamente
» Mantener la TARV después de realizada la cesarea.
» Esquema a aplicar AZT+3TC+NEV
C) 1C.- Recibia TARV por cumplir criterios clinicos.
» Mantener el esquema terapéutico.
» En caso de riesgo teratogénico (en caso de estar utilizando Sustiva y/o
Crixivan), modificar el esquema valorando siempre que el AZT forme parte

del tratamiento.

» Recomendar diferir el embarazo por el riesgo de teratogenicidad de estas
drogas (Previa consulta con especialistas).

ESCENARIO # 2

Gestante seropositiva que no tiene tratamiento actual pero que en algun
momento recibio TARV por profilaxis u otra causa.

» Iniciar TARV a partir de semana 14, preferentemente drogas no expuestas.

» Sicarga Viral por encima de 1000 cp después de 8 semanas de tratamiento,
realizar estudios de resistencia (de acuerdo a elementos clinicos).

» Cambiar esquema de TARV de acuerdo al resultado de test de resistencia.

» Iniciar TARV segun resultado anterior.

ESCENARIO # 3

Gestante seropositiva multitratada con exposicion previa a esquemas recomen-
dados y hay evidencias de fracasos virolégicos

» No suspender la terapia que tenga en ese momento.

» Remision a la atencidn terciaria para evaluacién y seguimiento.



Pautas para la Atencion Integral a personas con infeccién por VIH 29

ESCENARIO # 4

Embarazada que se diagnostica a partir de las 24 semanas

» TARV con tres medicamentos incluyendo un IP previa consulta con espe-
cialistas de la Atencion terciaria.

ESCENARIO #5

Alto riesgo de infecciéon durante el embarazo
1

"Seronegativa”’que en cualquier momento del embarazo tenga una pareja seropositiva al VIH.
» Consejeria especializada y promocion del uso del condon.
» Ingreso en Hogar Materno a partir de la semana 34.

» Notificacidn al jefe del programa de la provincia por el coordinador provin-
cial de la asistencia médica.

» Seguimiento clinico y serolégico:

1. Realizacién de serologia para VIH en tres trimestres del embarazo.

2. Seguimiento clinico por especialistas designados para definir si la mujer
presentara, cuadro de retrovirosis aguda en cualquier momento de la
gestacion.

Il.Atencion a la persona con la infeccién por el vih en el Nivel Secundario.

Las personas infectadas con el vih podran acceder a todos los servicios y
especialidadades que se oferten en el nivel secundario en dependencia de los
sintomas y/o signos que presenten ya sea en hospitales o en policlinicos, ubicados
en el drea de salud a que pertenecen, de acuerdo a los principios establecidos por el
Ministerio de Salud Publica, para las remisiones hacia estas unidades; no existiendo
instituciones especiales para la atencion a este tipo de patologia.

Las remisiones de las personasinfectadas por el vih hacia los hospitales se realizaran
desde el drea de salud previa interconsulta con el especialista de la consulta municipal
o desde los cuerpos de guardia incluyendo los que proceden del nivel terciario o de
manera espontanea.

Ante cualquier urgencia médico-quirdrgica, entiéndase como médica: angina de
pecho, crisis aguda de asma, manifestaciones de enfermedad cerebrovascular etc, y como
quirdrgica, sintomas y signos sugestivos de abdomen agudo, traumas y fracturas, los
pacientes VIH/sida seran atendidos de acuerdo a los recursos disponibles y se les impondra
tratamiento siguiendo las mismas normas y medidas que en la poblacién general.
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El personal de salud pondrd en practica las precauciones universales en la totalidad
de los casos, independientemente del conocimiento o no de su estatus serolégico.

La referencia desde el nivel secundario hacia el nivel primario se efectuara con
resumen de Historia Clinica y comentario al alta en la Historia Clinica ambulatoria.
Los casos sociales se entregaran y discutiran en el Departamento de Trabajo Social
del Hospital para la verificacion de las condiciones en el drea de salud y entregar su
situacion social a especialistas del Programa en el drea a que pertenecen.

El caso que, dadas sus condiciones clinicas o sociales, requiera ingreso en algun
sanatorio serd previamente discutido en la Comisidon Técnica provincial para la
Atencidn para su aprobacion y coordinacién en el sanatorio correspondiente.

Criterios para interconsultar y/o remitir casos desde los hospitales hacia el Nivel
Terciario.

Evidencia de fracaso terapéutico o casos con necesidades especiales de tratamiento.
Diagndstico tardio (debut clinico)

Tuberculosis multirresistente

Varias infecciones y/o enfermedades oportunistas concomitantes.
Complicaciones derivadas de la terapia ARV.

Diagnostico reciente en personas mayores de 55 afos de edad.
Coinfeccion con VHC y VHB.

Necesidad de estudios no disponibles en el nivel secundario.
Disfuncién renal.

Linfoma ,Sarcoma de Kaposi y otras neoplasias.

Enfermedades que requieran atencién en otros institutos.

Conducta a sequir_ante el paciente remitido al nivel secundario con sospecha
clinica de infeccién por VIH.

Sidesde el punto de vista clinico epidemiolégico un paciente ya sea en el momento
de su ingreso y/o interconsulta o durante la evolucion clinica de su enfermedad
presentara evidencias de infeccién por vih la conducta del especialista debe de
encaminarse en dos sentidos:

» Diagnosticar lo antes posible la infeccién por vih.

» Descartar infecciones y/o enfermedades oportunistas.

Diagnosticar lo antes posible la infeccién por vih.

Es importante tener en cuenta que es muy probable que este paciente haya estado
aquejado desde un tiempo determinado del algun sintoma o signo de infeccién por
vih por lo que puede haber estado demandando de algun tipo de asistencia médica
en diferentes centros de atencion. Para ello durante la confeccion de la Historia Clinica
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es importante sostenerse en los datos que aporta el interrogatorio, los antecedentes
epidemioldgicos, la historia de la enfermedad actual y el examen fisico, elementos
que nos permitirdn sospechar la infecciéon y confirmar el diagnostico lo mas rapido
y oportuno posible lo que permitird las intervenciones de salud establecidas de
prevencién, educacion y para evitar y/o detener la progresion de la infeccion.

Ademas se realizaran los siguientes complementarios:

» Serologia para VIH, prueba de diagnostico rapido.

» Segunda muestra confirmatoria para diagnostico de vih acompanada de la
encuesta establecida por el programa.

Los infectdlogos, y epidemidlogos de los hospitales dominaran la confeccién
de la encuesta de segunda muestra y los mecanismos establecidos por el Programa
nacional de Prevencién y Control de las its/vih/sida para agilizar los mecanismos de
confirmacion de la infeccidn por vih, y de notificacion al Programa de la Provincia; de
la clasificacién clinica del caso, la condicidn por la que marca como sida (CD 4 < de 200
cels x mm3, la enfermedad oportunista) y la fecha de inicio o cambio de TARV.

Descartar infecciones y/o enfermedades oportunistas.

Para el diagnostico de las infecciones y/o enfermedades oportunistas
independientemente de tener en cuenta los elementos mencionadas en el acapite
anterior se indicaran los siguientes complementarios:

Conteo de sub-poblaciones linfocitarias.
Determinacién de Carga Viral

Hemograma con diferencial

Eritrosedimentacion

TGP, TGO y coagulograma

LDH

Creatinina

Serologia para sifilis

Antigeno de superficie para HB, Anticuerpos para HC
Serologia CMV, HSV, EBV

IFI de Toxoplasma

Prueba de Matoux (tuberculina)

Radiografia de torax

Cituria

Heces fecales

Rx de torax

Electrocardiograma

Ultrasonido Abdominal

Otros estudios de acuerdo al sindrome que presente el paciente. (¥)
(*) Véase mas adelante: Pautas pata el manejo de los principales sindromes y/o enfermedades que afectan
a las pacientes con la infeccion por vih-sida.

NERRNNERRANNERNRANNRRF
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Si por el estado del paciente se prolonga la estancia hospitalaria, se clasificara el
estadio clinico de la infeccién porVIH y se discutird en la Comision Provincial el posible
comienzo de la terapia antirretroviral.

Se programara al menos una reconsulta posterior al alta hospitalaria para valorar

reingreso o la remisién al nivel primario de salud o consulta especializada municipal
con resumen de historia clinica.

Necropsias:

Si debido a las complicaciones fallece un paciente con sida o con sospecha clinica
de infeccion por vih se le realizara la necropsia en el hospital donde fallezca. En caso
de sospecha clinica de infeccién por vih, el epidemidlogo del hospital lo notificara al
epidemiologo del municipio.

Pautas para el manejo de principales sindromes y/o enfermedades oportunistas
El Programa nacional de control delas ITS/VIH-sida de conjunto con el Viceministerio

para la Asistencia Médica proponen las siguientes pautas para el manejo los principales

sindromes y/o enfermedades que afectan a las pacientes con la infeccion por vih.

Principales sindromes y Enfermedades

Sindrome febril

Sindrome adénico

Enfermedades respiratorias infecciosas

Enfermedades diarreicas cronicas

Enfermedades del Sistema nervioso central (SNC)

vV ¥V YV V V V

Enfermedades dermatoldgicas.

Muchas de las infecciones y/o enfermedades oportunistas que se presentan en
seropositivos al VIH y enfermos de sida producen manifestaciones clinicas tipicas de
la inmunodepresion, sin embargo, con frecuencia se pueden realizar estudios clinicos
que permiten el diagnostico y tratamiento precoz que minimizan complicaciones
sistémicas sobre todo cuando esta en riesgo la vida del paciente y todavia no
contemos con los resultados de estudios que confirmen el diagnostico.
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FIEBRE EN PACIENTES VIH/sida

« HEA + E. Fisico
- Complementarios de
» Radiografia y US

Lab.

Focalizacién de la fiebre «Tratamiento antipirético + Antibioticos
«Tratamiento especifico en caso de:

Hematologicos
Imagenolégicos
Microbiolégicos
Citolégicos

PCP, infeccidn pidgena, etc.

Estudios: == N\O <= \lcjoria =3 S| == Completar tratamiento

Identificar la causa y
Tratamiento definitivito

Interconsulta o remision
NO » a nivel terciario (3)
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Etiologia de la fiebre en el paciente VIH/sida

I- Infecciosas

a)

d)

e)

Bacterias Gram positivas y Gram negativas

Estafilococo
Estreptococo
Salmonella
Shiguella
Pseudomona
Enterobacter
H. influenzae

)Micobacterias

Bacilo de Koch
Atipicas

Parasitarias
Pneumocystis jiroveci
Toxoplasma gondii
Ameba hystolitica

Virales

CMV, HSV, EBV, VIH

Micéticas

Histplasma capsulatum

Cryptococo neoformans
Candidas albicans

I1- No infecciosas

a)

Tumores malignos

Linfomas
Sarcoma Kaposi

La fiebre es un sintoma inespecifico
inmunolégicos y tumorales, por lo que es de primordial importancia que el médico
de asistencia elabore una HEA y examen fisico adecuado con el objetivo de
reconocer el agente causal. La asociacién con otros signos y sintomas que permitan

que secunda procesos infecciosos,
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focalizar el proceso como: signos meningeos (rigidez nucal) hablan de infeccién
del SNC(meningoencefalitis), focalizacion motora caracterizada por hemiparesia o
hemiplejia sugieren posible neurotoxoplasmosis, la presencia de sintomas respiratorios
o crepitantes en el EF nos apuntan hacia neumonia bacteriana, la disociacion clinico
radioldégica puede indicar PCP y asi sucesivamente .

Muchos cuadros febriles pueden ser corregidos de forma ambulatoria, con la
realizacion de un interrogatorio y EF, ademas con el uso de complementarios minimos
como el hemograma completoy la radiografia de térax, con los que se puede excluir
o diagnosticar un grupo de afecciones posibles de tratar por consulta externa.

En casos de manifestaciones neuroldgicas, deterioro del estado respiratorio,
deshidratacion en presencia de vomitos o persistencia del cuadro febril a pesar
de la terapeitica impuesta, el paciente debe ser hospitalizado y valorado
interdisciplinariamente con el grupo de expertos del hospital. Se considerara la
necesidad de interconsulta o remisién al nivel terciario de atencion.

En todos los casos el médico debe conocer el Ultimo conteo de CD4, la carga viral
y si el paciente recibe terapia antirretroviral.

Aunque la fiebre puede estar ocasionada por bacterias y virus tipicos de la
poblacién general, se tendrd en cuenta que cuando existe deterioro del sistema
inmunoldgico expresado por la caida de los linfocitos T CD4 tiene lugar la aparicion de
infecciones oportunistas y procesos neoplasicos caracteristicos de pacientes VIH/sida

Algunas combinaciones de sintomas y signos pueden ser Utiles para establecer la
sospecha diagnéstica:

1. Criptococosis cerebral
» Fiebre + cefalea + signos meningeos e hipertensién endocraneal.

2. Neurotoxoplasmosis
» Fiebre + cefalea + signos de focalizacién motora + convulsiones

3. Pneumonia por Pneumocistis jirovecii (PCP)
> Fiebre + tos + expectoracion + disnea + cianosis

4. Tuberculosis pulmonar o diseminada
> Fiebre + tos + expectoracion + disnea + pérdida de peso + astenia

5. Linfoma no Hogdkin
» Fiebre + Linfadenopatia + hepatoesplenomegalia

)]

Citomegalovirosis diseminada
> Fiebre + adenopatias + visceromegalia + signos de insuficiencia suprarrenal
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Asociada a fiebre
Asociadas a: Rash linfoade- pérdida de peso,
maculo-escamo o nopatias nodulo de crecimiento
Ulcera genital rapido, fuctuante o
poco sensible.

Asociadas a sepsis
local: (amigdalitis,
otitis, forunculitis, etc.

Manejo l

ambulatorio

Serologia
VRDL

Tratamiento de la
enfermedad de base %

No reactiva:
Buscar causas
bacterianas,
virales o micoticas.

Radiografia del torax
BAAF del ganglio para
coloracion BAARy
cultivo.

Biopsia del ganglio.

Reactiva

Tratam%?nto Tratamiento Diagnéstico
para siniis especifico
L N — P S| <€—| 0 sospecha de |m3pp NO

l tuberculososis

\ Tratamiento Biopsia
| .
. anglonar
SI NO antituberculoso 929

segun esquema

nacional.

Seguimiento Nivel terciario (IPK) || Nivel terciario (INOR)
por atencién Remisién a | | Cultivos y PCR para Estudio histolégico para
primaria la atencion | | EBVy CMV, HVH8 Linfoma, 8. de Kaposi,
terciaria. Histoplasmosis, Otros tumores.

Toxoplasmosis
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PRINCIPALES CAUSAS DE LINFADENOPATIA EN
PACIENTE VIH/sida

I- Infecciones

Bacterianas
- Micobacterias atipicas
- Tuberculosis

Micéticas
- Histoplasmosis

Virales
- CMV
- EBV

II- Tumores malignos
- Sarcoma de Kaposi (SK)
- Linfomas

Ill- Otras
- Piodermia crénica
- Dermatitis seborreica

Los pacientes deben ser sometido a un interrogatorio y examen fisico minucioso
con el objetivo de identificar la causa de la linfoadenopatia.

Debemos considerar la posibilidad de procesos infecciosos locales como
piodermitis, furunculitis, amigdatitis, otitis, etc , que con frecuencia producen
alteracién en los ganglios regionales y el tratamiento va encaminado a resolver la
enfermedad de base.

La linfoadenopatia generalizada persistente es un hecho comun en los pacientes

infectados por el VIH y en la mayoria de los casos se debe a la propia infeccién del virus.
Se define de la siguiente forma:

Mas de tres grupo de ganglios linfaticos separados
Por lo menos dos ganglios de mas de 1,5 cm en cada lugar

Mas de un mes de duracién

vV V V V

Ausencia de infecciones locales o contiguas que puedan explicar la
adenopatia
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ENFERMEDADES RESPIRATORAS EN PACIENTES VIH/sida

Enfermedad respiratoria

!

Asociada a:
Disnea, fiebre, tos,
expectoracion.

!

HEA'y EF No se identifica

Rx de térax. Microscopia. —> etiologia.

Cultivo en nivel terciario.
Esputo BAAR + Esputo BAAR + Rx de térax
Rx térax Rx térax indica Microscopia y cultivo de esputos
negativo Neumonia. (buscando bacterias, hongos o

Tratamiento
anti TB

Y

Tratamiento con
antibioticos

Buenarespuesta

Buenarespuesta

NO |SI |

v

parasitos).

Broncoscopia, lavado bronquial.
Citologia, TAC de pulmon.

!

Identificada la causa.
Tratamiento especifico

e

No diagndstico

Y

Considerar
biopsia de pulmon

Seguimiento
Atencién

Ingreso en UCI

Primaria

Completartratamiento
Atencién Primaria

Remitir a Nivel 3
*IPK
-INOR
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Etiologia de las enfermedades respiratorias en

pacientes VIH/sida
I- Infecciosas
» Pneumonitis por pneumocystis carinii (PCP) 45%
» Bacterias Gram positivas y Gram negativas 42%
» Tuberculosis pulmonar (TB) 5%
» Neumonia por CMV 4%
» Neumonia por hongos (histoplasmosis, cryptocococsis, aspergilosis y cocci-

dioidomicosis en pacientes que han viajado a EEUU o México) 1%-2%

» Otras ( Micobacteriosis atipica, toxoplasmosis, strongyloidiasis)

II- Tumores malignos: Linfoma y Sarcoma de Kaposi

IlI- Otras: Neumonitis intersticial

Existen alteraciones asociadas al dafio del tejido parenquimatoso pulmonar
como:

a) Pleuresia o derrame pleural (relacionada con TB, infeccién piogéna o neoplasia)
b) Pericarditis (relacionada con TB o con infeccién viral como CMV )

Para establecer el diagnéstico, tener en cuenta:

1. Conocer el estado inmunolégico, basado en el conteo de CD4.

2. Tiempo de evolucion del cuadro respiratorio. La infeccion piogéna y viral
(influenza) suelen ser de rapida evolucion, mientras que en el caso de PCP el
cuadro se instala mas lentamente con una media de 3 semanas.

3. Radiografia de térax: Un Rx de tdérax negativo generalmente excluye el
diagnéstico de neumonia, aunque del 10% al 20% de los casos con PCP
pueden tener Rx falsos negativos.
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Correlacion entre Rx de térax y etiologia de la neumonia

Manifestacion radiolégica

Etiologia

Consolidacion

Bacterias piogénas, S.K, cryptococosis

Infiltrado reticulonodular

P. carinii, M. tuberculosis, histoplasmosis,
coccidioidomycosis

Lesiones nodulares

M. tuberculosis, cryptococosis

Cavidades

M. tuberculosis, S. aureus, Nocardia, P.
eruginosa, histoplasmosis, cryptococosis,
coccidioidomicosis, aspergilosis y anaerdbicos

Adenopatias hiliares

M. tuberculosis, ,histoplasmosis,
coccidioidomycosis, linfoma y S.K

Efusion pleural

Bacterias piogénas, S.K, M. Tuberculosis
(insuficiencia cardiaca congestiva e
hipoalbuminemia)

Correlacion entre el conteo de CD4 y etiologia de la neumonia

Conteo de CD4 cel/mm3

Etiologia

Mas de 200

S, pneumoniae, M. tuberculosis, S. aureus,
Influenza

Entre 50- 200

PCP, histoplasmosis, cryptococosis,
coccidioidomicosis, Nocardia, S.K

Menos de 50

P. aeruginosa, aspergilosis, MAC, CMV

La HEA y el examen fisico del paciente son elementales para el diagndstico.

> A todos los casos con sintomas respiratorios de mas de dos semanas de
evolucion y conteo de CD4 por encima de 200 cel/mm3, sin respuesta a
tratamientos convencionales, se les realizaran tres esputos BAAR para de-
terminar bacterias acido-alcohol resistentes, en casos de pacientes con
CD4 por debajo de 200cel/mm3 realizar los esputos al inicio de los sinto-
mas. Recordar que los esputos directos negativos no excluyen el diagnésti-
co, por lo que se debe realizar cultivo en todos los casos.

» Indicar la prueba cutanea de la tuberculina (Mantoux).
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Hallazgos radiologicos

La radiografia de térax de la mayoria de los enfermos con TB infectados por el VIH,
manifiestan alteraciones que se corresponden con enfermedad primaria, caracterizada
por adenopatias hiliares, mediastinales o de ambos tipos e infiltrados localizados en
los campos pulmonares medios e inferiores, mas que con reactivacion. La cavitacion y
los infiltrados apicales son infrecuentes.

La positividad de los esputos BAAR con prueba cutdnea hiperérgica y radiografia
de toérax positiva, indican el diagnéstico de TB pulmonar. La ausencia de alteraciones
radiolégicas o Matoux anérgico no excluyen el diagnéstico, por tanto ante un paciente
VIH/sida con manifestaciones respiratorias y esputos BAAR positivo, se debe imponer
tratamiento antituberculoso.

La tuberculosis se tratara segun esquemas terapéuticos normados por el Programa
Nacional.

Recordar que la TB se disemina rdpido entre inmunodeprimidos, por lo que es
obligatorio el aislamiento respiratorio del paciente enfermo.

Manifestaciones radiolégicas producidas por infeccién bacteriana o por PCP
en pacientes VIH/sida.

El estudio radiolégico del térax ayudard en el diagnéstico. Cuando muestra
imagenes deaspectoinflamatorio, consolidaciéon de uno o varios|ébulos, se sospechara
la posibilidad de bacterias pidgenas causantes de neumonias de la comunidad.
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ENFERMEDADES DIARREICAS EN PACIENTES VIH/sida

DIARREAS
HEA+EF
\l Fiebre
Diarreas liquidas o con sangre, etc.
Signos de deshidratacion

Mantener hidratacion oral

y restitucion f:ie elecrolltgs. >| Microscopia Negativa
Via parental si es necesario.

Microscopia de heces x 3 l
l Mantener hidratacion
. . Suplemento de electrolitos
Microscopia: Observacion estricta
Leucocitosis Repetir microscopia de heces
Infeccién parasitaria /
¢ Persiste el
Tratamiento: cuadro clinico
Antibidtico - —
Antiparasitario Apoyo diagnéstico
del nivel terciario
* Instituto de gastroenterologia
IPK
Respuesta al [==3»| NO
tratamiento + l
m:cmtener h|c(ijratr;acmn Microscopia de heces x 3
v |crosco|p|a e heces Coprocultivo
Hoprocult!vo i fieb Hemocultivo
I___|SI emocultivo (si fiebre) Drenaje biliar
Colonoscopia, si es necesario
Biopsia
Tratamiento
\/ especifico
Completartratamiento l -
de 7 a 10 dias Identificada la causa.
Tratamiento especifico.

Mala respuesta (==
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Diarrea cronica: Mas de dos deposicisiones semipastosas o liquidas diarias en
paciente con VIH/sida, por un periodo mayor de un mes.

Sintomas
- Diarreas liquidas o con sangre
- Fiebre
- Dolor abdominal
- Mala absorcién intestinal
- Pérdida de peso

Causas mas frecuentes:
- Cryptosporidiasis (10% - 30%)
- CMV (15% - 40%)
- Micobacterium Complejo Avium (MAC) (10%-20%)
- Cyclospora (menos 1%)
- Entamoeba histolitica (15 - 3%)"
- Giardia lamblia (1% - 3%)
- Isospora belli (1%)
- Microsporidiasis(Enterocytozoon Bieneusi o Septata intestinal)
- Diarreas idiopaticas

Elementos a tener en cuenta:

1. Estado inmunoldgico del paciente, representado por el conteo de linfocitos
T CD4+.

2. Estado de hidratacion del paciente y sintomas asociados, como fiebre y
sangre en heces.

3. Presencia de leucocitos o parasitos en el estudio microscépico de las
heces.

Es de primordial interés conocer el conteo de CD4 del paciente, ya que la casi
totalidad de infecciones que causan diarreas cronicas en pacientes con VIH/sida se
relaciona con marcado deterioro inmunolégico (CD4 menor de 100 cel/mm3). El
blanco del tratamiento esta en la reconstitucion del sistema inmune.

En todos los casos se realizard una HC y EF para valorar el estado de hidratacion del
paciente y la estabilidad hemodinamica a través de la toma de TA y FCC, asi como se
comprobara la presencia de pulsos periféricos.

Se tomaran muestras para estudio microscépico que ayudaran en el diagndstico
de procesos bacterianos o parasitarios. La realizacién de hemocultivo estara indicada
en casos de pacientes ingresados con estados toxico- metabolico y fiebre.

La presencia de fiebre asociada al cuadro diarreico caracterizado por deposiciones
con sangre y presencia de leucocitos sugieren infeccion bacteriana (Shigella,
Salmonella, Clostridium difficile, Campilobacter Jejuni) usualmente sobreanadidas
o como un fenémeno diarreico agudo intercurrente, en este caso se recomienda el



Pautas para la Atencion Integral a personas con infeccion por VIH

(44)

uso de antibidticos. El predominio de diarreas semipastosas y liquidas con ausencia
de sangre y dolor abdominal a tipo célico con o sin presencia de parésitos en las heces,
indica probable etiologia parasitaria.

No se identifica la causa de las diarreas cronicas en pacientes VIH/sida en mas
de un 20% a 30% de los casos, por lo que la evaluacién diagnéstica incluye estudios
endoscopicos y biopsia, en niveles de atencién secundaria o terciaria. Estos ensayos
pueden mostrar alteraciones como: atrofia de las vellosidades, hiperplasia de las

cryptas, ulceraciones, etc.

La presencia de diarreas crénicas persistentes en ausencia de patogénos y grandes
volumenes de heces liquidas, indica la posible etiologia maligna (linfoma o Sarcoma

de Kaposi).

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN PACIENTES VIH/sida

ENFERMEDAD DEL SNC

v

Sintomas Neurolégicos

!

HEA+E.Fisico

Realizar PL y estudio del LCR
(Citoquimico, Citoldgico,
Bacteriologico, BAARy
Cultivo, VDRL y tinta china)
TAC de craneo

RMN de créneo
NTX Estudios seroldgicos LMP
4

Papulares Foliculares Vesiculas Rash Papulas +
Nodulares Ulcerosas y costras morbiliforme | [ escoriaciones
Verrugosas Papulas 'y dolorosas y prurito + prurito
Alteracion de pustulas Placas
pigmentacion | | Prurito blancas

NTX: (neurotoxoplasmosis), LMP (leucoencefalopatia multifocal progresiva).
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Las infecciones del SNC son muy frecuentes en pacientes seropositivos al VIH.
Con la aplicacion de los tratamientos antirretrovirales la incidencia de las mismas
ha descendido, pero no han desaparecido, lo sefalado anteriormente reafirma la
necesidad de insistir en la busqueda de signos y sintomas del sistema nervioso en
dichos casos.

El médico debe realizar:
» Interrogatorio exhaustivo y examen fisico cuidadoso del sistema nervioso.

» Puncién lumbary estudio del LCR.

» Indicar estudios imagenoldgicos: TAC o RMN de craneo.

Aspectos a tener en cuenta:
1. Integridad del sistema inmunolégico (conteo de CD4).
2. Manifestaciones clinicas del sistema nervioso central.
3. Estudio del LCR (liquido cefalorraquideo).
4. Estudios imagenolégicos (TAC o RMN de craneo).

La mayoria de las enfermedades que afectan el cerebro y las meninges, ya sean
infecciosas o no, estan muy relacionadas con el estado inmune del paciente. Muchas
veces la restitucién del sistema inmune es el principal tratamiento para estas
afecciones.

La presencia de CD4 <100cel/mm3 es un factor predisponente para todas las 10
que afectan el SNC.

La asociacion de signos y sintomas, permite plantear diagnésticos presuntivos que
seran confirmados con el estudio del LCR, la TAC o la RMN de craneo.

» La presencia de fiebre, cefalea y meningismo en ausencia de focalizaciéon
motora apunta hacia el diagnoéstico de criptococosis cerebral.

» La presencia de fiebre y cefalea con signos neurolégicos focales sugiere
neurotoxoplasmosis.

» Laausencia de cefaleay fiebre en presencia de trastornos cognitivos, indica
enfermedades no infecciosas del SNC como la demencia por VIH o la LMP.
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DIAGNOSTICO DE LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES

NEUROLOGICAS
Etiologia Cuadro Clinico Estudio del LCR TAC o RMN
Neurotoxo- | Cefalea, fiebre, Normal: 20-30% Lesiones
plasmosis focalizacion neurolégica | Proteinas: No hipodensas
motora (80%), aumentadas Unicas o
convulsiones (30%) Células: 0 - 40 multiples a nivel
de ganglios
basales,
sustancia
blanca/gris
Neurocrip- | Cefalea (75%) fiebre, Proteinas: Usualmente
tococosis rigidez nucal , paralisis aumentadas normal
(8-10%) de pares craneales, Células: 0-100 Efecto de masa
convulsiones (10%), Cultivo + (95%) por:
no signos de focalizacién | Tinta china + Dilatacion
motora (60 - 80%) ventricular/
Ag cript: +(95%) Hidrocefalia
obstructiva
Meningitis Fiebre somnolencia, Normal: 5-10% Lesion
tuberculosa cefalea, meningismo, Proteinas: Normal | intracraneal
(0.5 -1%) déficit focal (20%) (40%) (50%)
Células: 5-2000
Glucosa: 0-4/ml
Linfoma del Afebril, cefalea, Normal: 30-50% Lesion
SNC signos de focalizacion Proteinas: 10-150 | periventricular
(1-2%) neuroldgica, mg/dl de 2-6 cm, Unica
Trastornos mentales Células: 5-100 o multiples.
y de personalidad, PCR de EBV (50%) Edema con
convulsiones (15%) efecto de masa
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DIAGNOSTICO DE LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES

NEUROLOGICAS (Continuacion)

Etiologia Cuadro Clinico Estudio del LCR TAC o RMN
CMV cerebral | Fiebre, delirium, letargo, | Puede ser normal Lesion
(0,5 %) desorientacion, cefalea, | Proteinas:100 periventricular o
rigidez nucal, fotofobia, |-1000 mg/dl del tallo cerebral
déficit de pares Células: 10-1000
craneales, no signos de (poli)
focalizacion motora PCR de CMV + (80
%)
Demencia x | Afebril, alteracion Normal: 30 - 50% Atrofia cerebral
VIH cognitiva y motora, Proteinas: N o
(5 -7%) decrece la memoria, aumentadas
concentracion, Células:
coordinacion, ataxia, aumentadas 5-10%
finalmente paraplejia y (monos)
mutismo Beta-2
microglobulina
(>3mg/l)
LMP Afebril, no cefalea, Normal Alteracién
(1-2%) deterioro de la vision, hipodensa de la
actividad motora, y sustancia blanca
trastornos cognitivos subcortical y
multifocal. No
efecto de masa
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ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS EN PACIENTES VIH/sida

SINTOMAS Y SIGNOS DERMATOLOGICOS

Biopsia.

Terciaria

bacteriol6gico y micolégico.

Interconsulta con Atencion

Papulares Foliculares Vesiculas Rash Papulas +
Nodulares Ulcerosas y costras morbiliforme | | escoriaciones
Verrugosas Papulasy dolorosas y prurito + prurito
Alteracion de pustulas Placas

pigmentacion | | Prurito blancas

Angiomatosis Criptococosis Herpes

basilar. Histoplasmosis | | simple 16 2. Por

Sarcoma Kaposi | | Molusco Herpes zoster médica- Escabiosis
Granuloma contagioso Candidiasis mentos

piogeno.

Dermatofibroma

Condiloma

acuminado

Realizar raspado con cultivo HEA + HF

Tratamiento inicial empirico

v

NO

-

Buenarespuesta

— | S|

!

Continuar
tratamiento
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DIAGNOSTICO DE LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES DERMALOGICAS

Etiologia Cuadro Clinico Estudio del LCR
Candidiasis Placas blanquecinas en las | Clinico o KOH (+)
cutanea mucosas, intertrigo, Presencia de pseudohifas.

balanitis, glositis, cheilitis
angular, paroniquia

Cultivo + C. albicans

Dermatomas por | Lesiones vesiculares Clinico

Herpes Zoster en una distribucion Serolégico
dermatomal, muy PCR-HzV
dolorosas

S. de Kaposi de Lesiones papulares, Clinico

piel maculares o parche Biopsia

carmelita-negro

Criptococosis

Lesiones papulares,

Ag criptococos (+)

Histoplasmosis foliculares, nodulres o Biopsia de piel
cutaneas Ulceras de la piel Cultivo (+)
Angiomatosis Papulas, nédulos y formas | Biopsia de piel

Basilar

verrugosas, inicialmente
rojas /purpura, se
expanden a nédulos y
masas pedunculares

Intoxicacion por
medicamentos:
sulfamidas, beta-
lactamicos,
NNRTI,
amprenavir

Rash morbiliforme,
eritematoso y pruriginoso

Clinico y antecedentes del uso de
médicamento

Escabiosis

Papulas pequenas rojas
Prurito nocturno

Clinico
Deteccion del parasito Sarcoptes
scabiei x raspado
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SARCOMA DE KAPOSI
Etilogia
HHV- 8
Manifestaciones clinicas:

1. Macula de color purpura o carmelita-negro.

2. Papulas, nédulos que son usualmente asintomaticos (no dolor, ni prurito).

3. Localizaciones frecuentes en miembros inferiores, cara, cavidad oral y genital.
4,

Complicaciones incluyen linfedema, especialmente en cara, miembros
inferiores, genitalesy viscerales (aparato gastrointestinal y pulmon).
Comentario
- LaTARGA disminuye la incidencia de Sarcoma de Kaposi
- El desarrollo de Sarcoma de Kaposi durante el uso de la TARGA implica una
menor agresividad del tumor.
Diagnéstico diferencial
- Angiomatosis bacilar
- Hematoma
- Nevus
- Hemangioma
- Linfoma de celulas B
- Granuloma piogéno
Aspectos a tener en cuenta en el pronéstico:
- Estado inmunoldgico del paciente (conteo de CD4)
- Extension del tumor
- Presencia de sintomas B

LINFOMA NO HODGKIN (LNH)
Etiologia
Inmusupresion (CD4 <100cel/mm3)
Presencia de EBV (50%-80%)
Comentario
- Laincidencia de LNH asociado a VIH/sida es mayor que en la poblacién general
- Forma de presentacion clinica, en estadio IV y con sintomas B.
- Adenopatias diseminadas.
Manifestaciones o formas clinicas
- Fiebre de origen desconocido.
- Disfuncion hepatica.
- Participacion de la médula 6sea.
- Enfermedad pulmonar (efusion pleural, infiltrado multinodular, consolidacion,
masa tumoral e infiltrado intersticial local o difuso).
- SNC: meningitis aséptica, paralisis de pares craneales, masa tumoral.
Diagnéstico
- Estudios imagenoldgicos (US y TAC)
- BAAF del tumor
- Biopsia
- Médulograma
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1ll. Atencién a la persona con la infeccién por el vih en el Nivel Terciario.

La Atencidn Terciaria para las personas con la infeccién por vih se realizara en el
Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri que retine las condiciones adecuadas para
el diagnostico y seguimiento de casos de dificil manejo de enfermedades oportunistas
y/o del Tratamiento Antirretroviral, asi como o para la realizacién de estudios de
resistencias o cualquier otra investigacion altamente especializada.

Las personas tributarias de Atencion en este nivel procederan de las areas, los
hospitales u otras instituciones de salud previa discusién y coordinacién entre los
coordinadores provinciales y los especialistas del instituto de Medicina Tropical, con la
debida argumentacion de la remision del caso.

Servicios fundamentales que presta el Instituto Pedro Kouri a las personas con vih.

1.

w

Consultas a casos complejos de enfermedades oportunistas o evolucion
torpida de la infeccién por vih.

Atencién a pacientes con Tuberculosis multigrado resistente.
Ingresos programados a pacientes que lo requieran.

Interconsultas o consultas de pacientes multitratados o con necesidad de
estudios de resistencia.

Manejo casos complejos con pobre respuesta a la TARV, con necesidades de
cambio de esquema y/o terapia de rescate.

Gestantes con complicaciones propias de la infeccion por vih y/o clasificadas
en los escenarios 3y 4.

Consultas de estudio y/o de seguimiento o ingresos de casos con
complicaciones oncoldgicas.

Seguimiento de casos con coinfeccion de Hep B y/o Hep C con el vih.

Consultas de seguimiento clinico, protocolo de investigaciéon y monitoreo
adecuado de personas con diagnostico de mas de 55 afos, debut clinico de
SIDA, progresién rapida, Sindrome de reconstitucion inmunolégica.

Elementos de Bioseguridad

Es esencial que todas las personas involucradas en el manejo de pacientes o
de material infectante estén informadas de las precauciones que se deben cumplir
para minimizar el riesgo de contaminacién por el vih y otros microorganismos en
cualquiera de los siguientes escenarios:

Cuando se realicen procedimientos invasivos.

En los servicios estomatoldgicos.

Cuerpos de guardia.

Salones de operaciones.

Servicios de autopsias y evisceraciones de caddveres.
Servicios de Dialisis y Hemodidlisis.

Laboratorios clinicos o de microbiologia.

Traslado de muestras.

En casos de accidentes.
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No existe ninguna diferencia entre las precauciones tomadas para la atencién
de pacientes seropositivos al vih y para aquellos de quienes se desconoce su estado
seroldgico. Se asumird que cualquier paciente puede estar infectado por algin agente
transmisible por sangre y fluidos corporales potencialmente contaminados.

Precauciones Universales:

Lavarse las manos con agua y jabon inmediatamente después de contacto
con sangre, liquidos orgdnicos y de atender a cada paciente aunque se hayan
utilizado guantes, al quitarse los guantes, entre pacientes y siempre que sea
necesario.

Empleo de medios de barrera (guantes, espejuelos, tapabocas delantales
quirdrgicos y ropas protectoras).

No reencapuchar las agujas usadas, eliminarlas en vasijas rigidas situadas en
lugares practicos para su uso.

Disponer equipos de resucitacion en lugares apropiados.

Si el personal de salud que atiende un paciente presenta lesiones
dermatoldgicas exudativas debe de evitar la manipulacion de cuidados
directos al paciente o la manipulacién de equipos correspondientes.

Manejar con cuidados los instrumentos corto punzantes.
Limpiar inmediatamente cualquier derrame de material infeccioso.

Asegurar que los equipos para el cuidado del paciente, la ropa de cama y
los articulos contaminados sean desechados, desinfectados o esterilizados
antes de ser usados por cada paciente.

Asegurar el manejo apropiado de los desechos.

Consideraciones para el uso de guantes:
Usar guantes para toda manipulacion de material potencialmente infeccioso.

Desechar los guantes siempre que se piensen que hayan sido contaminados,
lavarse las manos y colocarlos nuevamente.

No tocarse los ojos, nariz u otras mucosas o piel expuestas con las manos en-
guantadas.

No abandonar el lugar de trabajo o caminar alrededor del laboratorio, consul-
torio, sala, etc, usando guantes.

Lavarse las manos después de quitarse los guantes.

Precauciones con objetos punzo-cortantes:

» No realizar maniobras prohibidas: retirar agujas con las manos, romper o
doblar agujas desechables, retapar agujas utilizadas.

> Utilizar contenedores apropiados para su eliminacién. (Cualquier frasco de
paredes rigidas puede servir).
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ANEXOS

Anexo No. 1: Descripcién de los Medicamentos Antirretrovirales,
dosis recomendadas e interacciones medicamentosas.

Inhibidores de la reverso transcriptasa nucleésidos.

Nombre | Nombre Dosis recomen- Presentaciones Restriccion | Interaccion
genérico | comercial dada comerciales dietética
Zidovu- R . ® | 300 mg ¢/ 12 | Capsulas 100,250 mg No d4t,Evitar
. etrovir . gy
dina hrs comprimidos de 300 mg asociacion con
solucion oral 10 mg/ml Tipranavir
viali.v (10 mg/ml)
Didano- Videx ® <60kg: 250mg Comprimidos de 25, 50, si ddc, Ribavirina,
dine 6125mgc/12hrs | 100,150y 200mg TDF
(ddi) >60 kg: 400 Mg | capsulas entéricas de 125, Evitar dd| +d4T
1/dia 6 iOO 200,250y 400 mg fl :pcrzmen';ﬁar
i) 12 y solucién oral 5 y10 mg/ml alipodistrofia
Zalcita- | Hivid © 0.75 mg 3 | comprimidos de 0.75 No ddi, 3TC
dina *No veces mg disulfiram.
se comer- al dia Metrodinazol
mercia ac- Pentamidina
tualmente L
Vincristina
Estavu- | 7qrit @ <60kg: 30mg Capsulas de 15,20,30y No AZTy dd1
dina c/12hrs 40 mg
(d4t) >60 kg: 40 mg | solucién oral de 1 mg/ml
mg ¢/12 hrs
Lamivu- Epivir ® 150mg /12hrs | Comprimidos de 150 y No ddc
din 300mg1vez | 300mg cotrimoxazol
3T0) al dia solucién oral de 10 mg/ml FTC
Abaca- Ziagen ® | 300 mg /12hrs | Comprimidos de 300 mg No
vir 9 solucién oral de 20 mg/ml
(ABC)
Tenofo- Viread ® 300 mg 1 vez | Comprimidos de 300 mg Adminis- Atazanavir no
vir al dia trar con potenciado y
(TDF) alimentos | dd1
Entrici- e ® | 200 mg 1 vez | Capsulas de 200 mg No 3TCy ddC
tabina al dia solucién oral de 10 mg/ml
(FTC)

NOTA: Las presentaciones sefialadas en letras negritas son las correspondientes a los

genéricos de produccién nacional.
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Existen presentaciones comerciales donde combinan mdas de una de estas drogas
Trizivir © AZT(300mg)+3TC(150mg)+Abacavir(300mg) -1 comprimido cada 12 horas
Combivir ® AZT(300mg)+3TC(150mg) -1 comprimido cada 12 horas

Truvada ® Tenofovir(300mg)+ FTC(200mg) -1 comprimido diario

Kixeva ® Abacavir(300mg)+ 3TC(150mg) -1 comprimido cada 12 horas

Atripla ® Tenofovir(300mg)+ FTC(200mg)+Efavirenz(600mg) -1 comprimido diario

Inhibidores de la reverso transcriptasa no nucleésidos

Nombre Nombre Dosis Presentaciones | Restriccion Asociaciones
genérico comercial recomendada comerciales dietética contraindicadas
® 200mg 1 vezal Comprimidos de Anticonceptivos orales,
Nevirapina | Viramune diax 14 dias se- | 200 mg No ketoconazol, Rifampicina
guidos. 200 mg ¢/ Saquinavir, Etravirina,
12hrs Itraconazol
® 400mg 3 veces/ | Comprimidos Antihistaminicos H2,
Delavirdina | Rescriptor |2l dia 6600 mg | de 100 mg. No Astemizol, Estatinas
/12hrs Capsulas de 50, (menos Pravastatina)
100y 200mg Carbamazepina,
Cisaprida. Derivados de
Ergotamina, Fenitoina,
Fenobarbital, Midazolam
Ketoconazol, Omeprazol,
Pimozida, Rifabutina,
Rifampicina, Terfenadina,
Triazolam
600 mg unavez | Comprimidos Anticonceptivos orales
Efavirenz | Sustiva® aldia de 100 mg. Cap- No Anticonceptivos Orales
(EFV) sulas de 50, 100, Astemizol, Cisaprida
200y 600 mg Claritromicina
Derivados de la
Ergotamina
Midazolam, Saquinavir,
Triazolam,Terfenadina,
Etravirina, ltraconazol
200 mg dosveces | Comprimidosde | ingerir con | Efavirenz
Etravirina | Sustiva® aldia 100 mg. alimentos o | Nevirapina
(ETR) bebida Tripanavir/r
energética | IP no potenciado

NOTA: Las presentaciones sefialadas en letras negritas son las correspondientes a los
de producciéon nacional.

Inhibidores de la fusion

Nombre Nombre Dosis Presentaciones | Restriccion Asociaciones
genérico comercial recomendada comerciales dietética contraindicadas
Enfuvirtida = ® | 90mgc/12S.C. | Viales de 90 No Escaso riesgo de
unzeon ) N
(T-20) mg interaccion
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Inhibidores de la proteasa
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Nombre Nombre Presentaciones Dosis recomendadas Restriccion
genérico comercial comerciales cony sin buster dietética
Indinavir ® IDV 800 mg 3 veces al dia(v/d) Abundantes liqui-
(IDV) Crixivan Cépsulasde200y [ IDV +RTV:800 mg+100mg2v/do dos no carbdnicos
400 mg 400 mg+400mg 2 v/d Espaciar 1 hrs. ddi
IDV + Lopi/ RTV:800mg +400/100mg | ¥ omeprazol
de Lopi/Rito 2 v/d
Ritonavir Capsulasde 100 mg | RTV como potenciador de otros IP: Tomar con
(RTV) Norvir © Solucién oral 80 | 100 6 200 mg con cada dosis de IP comidas
mg/ml Dosis como IPRTV: 600mg 2 v/d
Saquinavir SQV (F) 1.200mg 3 v/d
(sQv) Invirase (I) © Capsulasde 200 mg | SQV+RTV:1000mg+100mg2v/do | Tomar con
Fortobase(F) ® |y comprimidos 400 mg +400 mg 2 v/d comidas
(Ya no se co- de 500 mg. SQV + Lopi/ RTV: 1000 (hgd) + 800 mg grasas
g 2vid
L SQV+NFV: 1200mg + 1250 mg 2v/d
SQV +ATZ/RTV: 1,000 mg SQV 2 v/d +
300 mg ATZ con 100 mg RTV una v/d
SQV+FPV/RTV 1000 mg de SQV +
700mg de FPV +200 mg Ritonavir dos
v/ al dia.
Nelfinavir Comprimidos de | NFV750mg 3 v/d o 1.250 mgcada
(NFV) Viracept ® |250y625mg 12hrs Tomar con
polvo (1 cda de NFV +RTV:500-750mg2v/d+1006 | comidas
1g=50mgdeNFV) | 200 mg 2 v/d.Ver ajuste con SQV grasas
Amprenavir | Capsulas 50y 150mg. | APV 1.200 mg ¢/ 12 hrs (caps)
(APV) (éfns eco. |Solucionoral 80 | APV + RTV: 600 mg + 100 mg 2 v/d | Evitar comidas
mercializa) | "™ 01200 mg + 200 mg 1 v/d grasas
Fosampre- FPV 1400 mg /12 horas
navir Telzir (I) @ Comprimidos de | FPV/RTV 700/100 mg c/12 horas Con o sin
(FPV) Lexiva(F) 700 mg FPV/RTV 1400/200 mg c/24h (soloen | alimentos
casos sin tto previo). Ver ajuste con SQV
Lopinavir/ Caps.133/33 mgy | Lopi/ RTV400/100mgc/12hrs
Ritonavir | Kaletra® | comprimidos de | Verajuste con SQVy conIDV Tomar con comida
(Lopi/RTV) 200/50 mg. Lopi/RTV + ATZ 400/100 mg de Lopi/
Sol.oral 80/20mg/ml | RTV 2 v/d+300 mg ATZ / dia
Atazanavir Cépsulas de 100, ATZ 400mg 1v/d Tomar con comida
(Lopi/RTV) |Reyataz ® [ 150250 mg. AZT +RTV: 300 con 100mg 1 v/d
Ver ajuste con SQV'y con Lopi/RTV
Tripanavir Cépsulasde 250
(TPV) Activus ® | mg. TPV/RTV: 500/200 mg c/12 hrs Tomar con comida
Darunavir Comprimidos de DRV/RTV: 600/100 mg c/12 hrs Tomar con comida
(TPV) Prezista @ 300 mg. (en pacientes pretratados).
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Inhibidores de correceptores de entrada CCR5

Nombre Nombre Dosis Presentaciones | Restriccion Asociaciones
genérico comercial recomendada comerciales dietética contraindicadas
.® | 150,300 6 600 mg
. Celsentri ) -
Maraviroc 2 v/d dependien- | Comprimido de Puede Hypericum
do delasinterac- | 150y 300 mg tomarse Perforatum
ciones con otros con o sin (Hierba de San
farmacos. 300 mg alimentos. I
2v/d en ausencia
de inh. o inducto-
res de CYP3A4.
Inhibidores integrasa.
Nombre Nombre Dosis Presentaciones | Restriccion Asociaciones
genérico comercial recomendada comerciales dietética contraindicadas
Maraviroc ® | 400 mg dos veces | Comprimido de No No se han descrito
Isentress "
al dia. 400 mg
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