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1. INTRODUCCION

El MSPAS con el fin de proveer una atencion integral a las personas con VIH (PV)
gue les permita alcanzar una condicibn 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 actualizacién 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 atencién de las personas con VIH.

Este ha sido un proceso sistematico de actualizacidon con base en los lineamientos
del MSPAS para la elaboracion 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 areas 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 participacion de diferentes Programas de Atencidn a las Personas del MSPAS para
favorecer la colaboracion interprogramatica en los diferentes niveles de atencion.

Se definen los alcances y usuarios de la guia, logrando una mayor amplitud en
su ambito de aplicacidén 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 palis.

En esta oportunidad las novedades en el contenido incluyen no sélo actualizaciones
en el tratamiento 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
consideré necesario integrar lineamientos nacionales para el diagnéstico del VIH
cuyo ambito de aplicacion alcanza a todos los niveles de atencion y a todos los
actores que conforman la respuesta nacional contra el VIH/sida.

Esta guia representa un instrumento normativo y de gestibn importante para
los profesionales de la salud de todos los niveles de atencién, de acuerdo a sus
competencias y responsabilidades. La guia tiene un tiempo de vigencia de cinco
afos a partir de la fecha de publicacién, teniendo en cuenta que la evidencia
cambia constantemente, por o que se realizara una revisidn periédica de la misma
con el fin de prestar servicios de calidad a la poblacién del pais.
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2. OBJETIVOS

2.10bjetivo general

Proveer una herramienta técnica a las y los proveedores de |os servicios de salud,
para la toma de decisiones sobre el tratamiento antirretroviral y de infecciones
oportunistas en personas con VIH, la prevencidon de la transmision 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 transmision materno infantil
Como por exposicién 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 atencion
para personas con VIHy personas expuestas al VIH, hepatitis B y hepatitis
C por transmision materno infantil o exposicion 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 atencion integral de salud del Departamento de Regulaciéon de los Programas
de Atencion a las Personas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Se
promovio 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 Atencion Integral del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, del Centro Médico Militar y de Hospicio San José. Se contdé 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 Bioldgica, Quimica Farmacéutica y Abogacia.

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

ANTIRRETROVIRALES

recomendadas para la prevencion de la transmision materno infantil, diagnéstico 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 atencién integral a personas con
VIH en las Unidades de Atencion 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 “Diagnéstico del VIH” estan dirigidos a los tres 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, y
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 area de salud, directores de
hospitales de todalared hospitalaria, Unidades de Atencidn 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,delaboratorioydefarmaciadelasUnidadesde Atenciénintegral
del pais que realizan intervenciones integradas para el tratamiento antirretroviral
de personas con VIH (neonatas/os, lactantes, nifias/os, adolescentes, adultas/os
y personas mayores) y el tratamiento de infecciones oportunistas.

ANTIRRETROVIRALES



ITS
ABC
ADN
AGH
AHF
ARV
ATZ
AZT
BCG
BID

C

cc
CCR5
CDC
CD4
cel
CvVv
DRPAP

6. LISTADO DE ACRONIMOS

Infeccidén(es) de transmisidn 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 Atencion a las
Personas

Darunavir

Dolutegravir

Efavirenz

Eliminacion de la transmision materno infantil
Etravirina

Elvitegravir

Emtricitabina

Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B
Inmunoglobulina G

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

Infeccion(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
B
TDF
TID

U

UAI
USAC

USAID

VDRL
VHB
VHC

VIH

VPH
TMP-SMX
31C
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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 analogo(s) de nucledsido(s)
Nevirapina

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion(es) no gubernamental(es)

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

Reaccidon en cadena de la Polimerasa

Programa Nacional de Prevencion y Control de TS, 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 informacion gerencial en salud del MSPAS
Tenofovir alfenamide

Tratamiento antirretroviral

Tuberculosis

Tenofovir disoproxil fumarato

Tres veces al dia

Unidades

Unidad de atencion integral

Universidad de San Carlos de Guatemala

United States Agency for International Development o en espafol
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 papiloma humano
Trimetoprim sulfametoxazol
Lamivudina




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 orientacién, asi
también la prueba de VIH con el respectivo consentimiento informado. (1)

Elalgoritmo para diagnéstico del VIH es el mismo que se utiliza para poblaciéon 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 atencion integral de las personas
sobre Infecciones de Transmisidn 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 atencidon al que consulte (primero, segundo o
tercer nivel) ya sea por consulta externa o emergencia. l[dealmente debe ser antes
de las 12 semanas de gestacion (All), recordando que es sumamente importante
conocer el estado seroldgico 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, trabajo sexual, una o mas parejas sexuales nuevas durante la
gestacion, diagnostico de ITS durante el embarazo, migrante o pareja de migrante)

3.

Debe repetirse la prueba de deteccién de VIH, sifilis y hepatitis B en el tercer tfrimestre
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 nifio
expuesto al VIH” de esta guia.

Conducta en caso de embarazada en atencioén prenatal con VIH:

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

» Ofrecerla prueba de VIH para los integrantes del nacleo 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 atencion del MSPAS. Las embarazadas con diagndstico
de hepatitis B 0 hepatitis C deben referirse a una unidad de Atencion Integral
oportunamente para el seguimiento respectivo.

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

El seguimiento y atencion prenatal de la embarazada sin VIH que tiene pareja con
VIH, debe realizarse en la Unidad de Atencidn Integral (Anexo 4) donde esta 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 parametros
habituales de cualquier atencién prenatal, como lo indica la Norma de Atencidn
Materna y Neonatal del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, ademas del
seguimiento propio de la infeccion. (4)

PROMOCION Y PREVENCION SECUNDARIA EN EMBARAZADAS CON VIH

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

- El personal de salud orientara 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 afios de edad.

Conducta en cada visita de atencioén 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
parametros 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 sedimentacion
de los eritrocitos y recuento de linfocitos totales.

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

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

Evaluacién ginecoldgica y papanicolaou (citologias, cultivos).

Ultrasonografia entre las 8-12 semanas de gestacion.

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

Quimica sanguinea y glicemia.

Ultrasonografia entre las 18-20 semanas para evaluacion del
crecimiento fetal y descartar anomalias.

Segundo

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.

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

Control de la carga viral plasmatica en el ultimo trimestre (a partir
de lasemana 32 y antes de las 36 semanas de gestacion), resultado
gue servira 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 indicacibn de cesarea electiva, programarla
en la semana 36 para realizarla a las 38 semanas del embarazo.
Si el establecimiento no dispone de capacidad resolutiva referir
oportunamente.

° Guia de uso de los ANTIRRETROVIRALES en personas con VIH y su aplicacion profildcﬂch

Pruebas de VDRL, RPR, HBSAQ.

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

Evaluacion ginecoldgica.

Evaluacion nutricional.

Orientacion, consejeria y asesoramiento psicoldgico.

En todos los - - -
trimestres Plan educacional sobre relaciones sexuales con proteccion, el uso

correcto y consistente del conddn.

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 alimentacién segura para la/el
niNo, la cual debe ser reforzada en cada visita.

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

1. ldentificar a las embarazadas con hepatitis C permite evitar procedimientos que aumentan el riesgo de
transmision 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 tratamiento de la hepatitis C disminuye el riesgo de complicaciones
de la infeccion en la madre y de la transmision materno infantil en los futuros embarazos. A las embarazadas
con anti-VHC positivo se les debe realizar la prueba de deteccion 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 informacién clara sobre el riesgo de
transmisiobn materno infantii del VIH y brindar orientaciéon 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
periédicos 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 otras.
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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 mas 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 continuarse después de la
resolucion del mismo, recordando pasar al esquema preferente de adultos a
todas las mujeres al resolver el embarazo. (6)

Asegurar un enfoque clinico-analitico de la infeccién 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; sélo 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 tratamiento actual y tomar en cuenta lo siguiente:

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

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

No interrumpir el tratamiento antirretroviral durante el primer trimestre (All). (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

Composiciéon del esquema preferente

Composicién 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/r®

FUENTE: elaboracion propia, Programa Nacional de Prevenciéon 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 mas experiencia de uso en embarazadas en el pais. Sin
embargo tiene mayor nimero de eventos adversos como la toxicidad hematolégica (por el AZT) y efectos
gastrointestinales (LPV/r). (2)

En caso de contraindicacion 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 intervencidn mas importante es la realizacion de ceséarea.

Se debe iniciar inmediatamente la administracién de zidovudina IV, tal y como se
indica en “Via de resolucién del embarazo y administracion de zidovudina IV” de
este capitulo. (2)

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

Mujer diagnosticada en el post parto inmediato:

La intervencion inmediata es el inicio de la alimentacion de la/el recién nacido
con sucedaneos 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 nifio expuesto (All). (2)

Referir o realizar consulta ala Unidad de Atencidn Integral para elinicio de TAR ala
mujer recién diagnosticada y también para el seguimiento de la/el recién nacido
expuesto (ver seccion de “Referencia y contrarreferencia” de este capitulo).

C ANTIRRETROVIRALES




VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO Y ADMINISTRACION DE ZIDOVUDINA IV

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

1. Cesarea (parto distocico)

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

- Resolver el embarazo por cesarea en toda paciente con VIH con CV por arriba
del limite de deteccion (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 realizacion
de cesarea. (4)

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

- Alser necesaria la realizacion de cesarea 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 cesdreaq, la confirmacion de la edad
gestacional debe ser cuidadosamente establecida para prevenir la prematurez
iatrogénica, lo cual puede apoyarse con la realizacidon de un ultrasonido lo mas
tempranamente posible en el embarazo (All). (2)

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

-  Cuando la cesarea sea por indicaciéon obstétrica en una paciente con VIH
controlada, se debe programar a la semana 39 de gestacion. En estos casos no
sera necesaria la administracion de zidovudina IV.

- Laindicacion de cesarea no es motivo para que la embarazada suspenda su TAR.
Este debe continuar administrandose hasta que se inicie el ayuno preoperatorio,
y posteriormente a la cesarea debe reiniciarse lo mas 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
quirargicos sin el consentimiento de la paciente.
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Sobre la administracion de zidovudina IV

Administrar zidovudina |V durante la resolucidn del embarazo via cesarea a toda
paciente con VIH que tenga:

= CV realizada en el tercer trimestre del embarazo que esté por arriba del
limite de deteccidén (20 copias/ml) (BIl). (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 solucion 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 solucién salina al 0.9% hasta la ligadura del cordén umbilical.

También durante laresolucion delembarazo debe tomarse en cuentalo siguiente:
= Ligar el cordén umbilical inmediatamente, evitando ordefiar el corddn
umbilical hacia la parte fetal.

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

2. Parto eutécico simple

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

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

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

Evitar realizar episiotomia y uso de férceps.

Durante la resolucion del embarazo, ligar el cordon umbilical inmediatamente,
evitando ordefar el cordén umbilical hacia la parte fetal.

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

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

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

En el caso de embarazadas menores de edad, laresoluciéon delembarazo se realizara
segun indicaciones médicasy 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 continuara su seguimiento en la Unidad de Atencién 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 afios de vida, y por lo pronto la inmediata referencia a una Unidad
de Atencidn Integral para diagnéstico 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 deberéa 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 tltimo 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 resolvié 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 I

Manejo de la/el neonato, lactante y nifio expuesto al VIH (CIE10
Z:20:6): neonato (0 a 28 dias), lactante (29 dias a menores de 1 afio)
y nifiez (nifias y nifos de 1 afio a menores de 10 afios)

ABORDAJE INMEDIATO EN SALA DE PARTOS

- Establecer comunicacioén con el personal a cargo de la madre para la deteccidén 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 gestacion 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 estan:
» Mantener la bolsa amnidtica intacta el mayor tiempo posible.

= Durante la resolucion del embarazo, evitar ordefar el corddn umbilical hacia la
parte fetal.

= Cortar el cordén umbilical rapidamente.

» Recordar la importancia de asepsia y antisepsia minuciosa durante la
administracion 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 deteccién luego de la
semana 32-36 de embarazo (Alll). (2)

- Si NO esta 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 virolégico

(All). (2)

= Madre diagnosticada después de la semana 28 de gestacion, incluyendo
aquellas en trabajo de parto en la emergencia de maternidad, y neonatas/os
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detectados post parto en las primeras 72 horas de vida (All). (2)
Infecciéon 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 transmisidbn 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:

Lostestvirolégicos que detectan directamente el VIHdeben usarse para el diagnoéstico
de la infeccidn por el VIH en las/los neonatos, lactantes y nifios 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)

Deteccion por PCR de ARN plasmatico, la cual es una prueba cuantitativa,
llamada carga viral CV (resultado 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
gue 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.

Enlatabla 3se muestrala periodicidad con que debenrealizarse las pruebas diagnosticas,
segun la clasificacion de riesgo.
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Tabla 3. Periodicidad de realizacion de pruebas virolégicas o deteccion de
anticuerpos segun edad en neonatas/o0s, lactantes y nifias o nifilos que no han
recibido lactancia materna

Prueba Alto Riesgo Bajo Riesgo

En las primeras 48 horas de vida

PCR de ADN proviral | 5 5 3 semanas de vida

2 a 3 semanas de vida?

o0 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
FILESEL FERIEE © 12 a 24 meses 12 a 24 meses

ELISA

FUENTE: adaptado 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)

1Es opcional la realizacion de esta prueba.

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

Interpretacioén de los resultados:
* Infeccién Confirmada: 2 pruebas virolégicas positivas

Con la primera prueba virolégica 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)

» Infeccidn excluida de forma definitiva:

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

» Infeccidén 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 deteccion de ADN proviral o carga viral en las primeras 48 horas de vida, nos indicaria
gue ha existido una infeccion intrauterina. (3)

2. Métodos Indirectos o deteccién 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 nifio expuesto al VIH. La pérdida
de anticuerpos pasivos de la madre se denomina serorreversion.
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Confirmar la pérdida de los anticuerpos maternos a los 15-18 meses de edad en
todas las nifias y los nifos expuestos, aun cuando el diagndstico sea reportado como
no infectado por pruebas virolégicas (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 sera negativa en casi el 100% de las/los nifios expuestos
no infectados, sin embargo hay casos de nifias y nifios 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 nifio 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 tratamiento 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 rapida de VIH a
la madre o al neonato con el fin de identificarlo como expuesto al VIH, no con fin
diagnastico. 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: sise trata de una/un lactante, hija/o de madre con VIH, detectada/o
fuera del periodo neonatal, que no ha recibido lactancia materna, esta estable y
asintomatico, y no se le han realizado pruebas virolégicas, se pueden utilizar como
alternativa diagnoéstica después de los 6 meses de vida dos pruebas de anticuerpos
con un intervalo 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 virolégica y
las pruebas de deteccion 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 transmision perinatal del VIH (Al).

Los regimenes de ARV de la/el neonato deben de iniciarse lo mas cercano al
nacimiento preferiblemente en las primeras 6 a 12 horas (All).

Profilaxis en Bajo Riesgo:

La profilaxis serd con zidovudina (AZT) en monoterapia iniciando en las primeras é a
12 horas de vida. La duracién sera 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 intravenosa 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 a las 2 semanas de
vida. Si estd en nada por via oral, administrar 1.5 mg/kg/dosis por via intravenosa
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 esta 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) y
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 con la pauta ya mencionada en las/los neonatos
de bajo 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 segun 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 nhacer

La primera dosis entre
el nacimiento y las 48

Peso al nacer1.5a2k 8 mg/dosist .
9 g 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: elaboraciéon 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.

1 En casos de neonatas/os de 34 a 37 semanas de gestacion al nacer, se debera 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:

- Enneonatas/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 Atencidén Integral de
referencia.

Efectos adversos de los medicamentos utilizados en la profilaxis:

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

- Se recomienda la realizacién de hematologia completa y pruebas de funcidn
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 afio de vida.
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Después del primer afio 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 nifiez.

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 infecciéon de forma presuntiva (ver exclusion presuntiva). Al
tener la/el paciente la exclusidon presuntiva, el médico tratante debe de realizar
nota de referencia (resguardando la confidencialidad de la madre), justificando
la indicacién de la vacuna BCG; no debe administrase en pacientes infectadas/
os y/o sintomaticas/os. (7)

Profilaxis con TMT-SMX (trimetoprim-sulfametoxazol):

= Alterminarel 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
concentracion es de 40mg/5ml) dividido en dos dosis, tres veces por semana

(All). (2)

= EITMT-SMX previene la infeccién por Pneumocystis jirovecii, y se suspende al tener
exclusion presuntiva.

» Sila/el lactante esta infectado, se continda hasta el afo, y de alli en adelante
sOlo si la/el paciente presenta inmunodepresion grave segun el recuento de CD4
parala edad, o ha padecido la enfermedad (ver capitulo VIl “Tratamiento de las
enfermedades oportunistas y profilaxis en personas con VIH").

Alimentacion:

» Proveeralimentacion 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 eliminacién de la transmision materno infantil
del VIH no recomienda la lactancia materna en este contexto.

= Nuncarecomendar lactancia mixta, es decir mezcla de lactancia materna con
sustituto de la leche materna o atoles, ya que incrementa la transmisidon por esta
via.

» Se debe vigilar la posibilidad de madres dando lactancia materna a sus hijas/os y
dar educacion debido a que puede existir presion cultural, y aunque las pruebas
virologicas iniciales hayan descartado la infeccion o aunque haya ocurrido la
serorreversion, la/el lactante o nifio continuara en riesgo de infeccién 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 nifio 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 triple terapia durante 4 semanas (aplicar el mismo esquema
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 nifilo expuesto al VIH:

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

El seguimiento de estas/os nifias/os después de los 18 meses de vida debe realizarse
con citas cada 6 meses hasta los 5 afios de edad.

El seguimiento semestral se debe realizar para vigilar el desarrollo neurosicolégico,
audicion, el aparecimiento de malformaciones, posibles neoplasias, el monitoreo del
crecimiento, la funcibn hematoldgica, hepatica y renal, y la vacunacién completa
para edad.

Antes de dar por concluido el caso a los 5 afios se debe realizar una prueba rapida.

Las Unidades de Atencidn 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 niio con exposicién no perinatal:

» Las/los hijos de padres seropositivos pueden encontrarse en riesgo mas que las/
los nifos de la poblacidon general, ésto debido a que existe la posibiidad de
accidentesconagujascontaminadas porlos padres, utilizadas paraadministracion
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.

» Ademas de lo ya comentado, la posibiidad 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 transmision
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 acompafamiento de un equipo multidisciplinario (trabajo social, nutricidn,
etc.), incluso para investigar aquellos factores relacionados a la inadecuada
preparacion de alimentos, en donde culturalmente se ha observado la practica
inadecuada de dar a la/el nifio alimentos prematicados por otra persona.
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En estas situaciones, una nifia 0 un nifio que se encuentre primariamente excluido
de infeccion perinatal, puede resultar mas 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

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 nifio expuesto al VIH es necesario hacer
énfasis en el control analitico, el cual incluye la realizaciéon de los laboratorios y/o estudios
gue se indican en la tabla 5.

Tabla 5. Seguimiento clinico-analitico de la/el neonato, lactante y nifio 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
. X X X X X X X X
examen fisico
Evaluacién por
) ; X X X X
trabajo social
Evaluacion
o X X X X X X X X
nutricional
Sesidn con
educador/a
X X X X X X X
a los padres o
tutores
Hematologica « «
completa
Examen de
) X X
orina
Creatinina X X
Glucosa X X
Amilasa y «
lipasa
Bilirrubinas
(directa,
= X
indirecta y
total)
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Transaminasas

(GGT, GTO, X X

GTP)

Proteinas

totales y X

Albumina

Acido urico X

Perfil lipidico X

VDRL o RPR X

HBsSAgQ X X
CV o Ac de « X
VHC?

TORCH X

Rx térax X X

Electrolitos en
sangre: Ca, K, X X X
Na, P

Control de
crecimiento y
vigilancia del
desarrollo

Control de
vacunas segun
esquema
vigente?

Tamizaje al
ndcleo familiar

FUENTE: consenso de las Unidades de Atencion 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)

L No se recomienda la prueba para deteccion 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)

2. Excepto BCG segun indicaciones previamente mencionadas.

NOTA: vigilancia de tuberculosis, VPH, malaria, enfermedad de Chagas se debe realizar en el paciente si la madre procede de
areas endémicas cuya tasa de transmision materno infantil se incrementa en este contexto; consultar la norma de los programas
respectivos.
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CAPITULO I

Manejo de la/el neonato, lactante y nifio con diagndstico de VIH
(CIE10 Z:21 para condicion asintomatica y B:24 para sida): neonato
(0 a 28 dias), lactante (29 dias a menores de 1 afo) y nifiez (nifas y

ninos de 1 afio a menores de 10 afos)

DIAGNOSTICO

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.

Ver en los capitulos Il y VI el procedimiento para el diagnostico de la infeccion por VIH
en lactantes y niflas/os por exposicion no perinatal.

Se recomienda la prueba de resistencia a los medicamentos antirretrovirales (ARV) en el
momento del diagndstico de VIH, antes del inicio de |la terapia, en todos los pacientes
sin tfratamiento previo (All). La prueba de resistencia genotipica se prefiere para este
propdsito (Alll).

CLASIFICACION CLINICA E INMUNOLOGICA DE LOS PACIENTES CON INFECCION POR EL
VIH:

Luego del diagnéstico, en las Unidades de Atencidén Integral, los médicos especialistas
se asegurardn de clasificar al paciente segun la estadificacién clinica-inmunoldgica de
CDC (Anexos 6-8).

GENERALIDADES DEL MANEJO

La atencion integral de las/los neonatos, lactantes y nifios con VIH incluye el tratamiento
con 3 antirretrovirales (ARV) efectivos, lo cual se ha asociado con mayor sobrevida,
disminucion de las infecciones oportunistas, mejoria del crecimiento y funcion
neurocognitiva, asi como de la calidad de vida. No obstante, debe enfatizarse que en
general, se tiene menos experiencia con el uso de diferentes ARV que en la poblacion
adulta. (8)

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),
gue impiden mejorar la adherencia.

Identificar a las personas que serdn responsables del cuidado del paciente ya que el
principal mecanismo de transmision en neonatas/os, lactantes y nifias/os es perinatal y
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 pediatrico brindandole conocimientos basicos sobre la
enfermedad y el tratamiento antirretroviral (TAR), adecuando la informacion 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 aparicidon de resistencias.

El tratamiento antirretroviral se debe de iniciar en todas/os las/los nifios 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 y
nifos con estadio avanzado de la enfermedad.

Tabla 6. Recomendaciones para el tratamiento antirretroviral en neonatas/os,

lactantes y nifias/os con VIH

Edad Criterios Recomendaciones
Dar tratamiento urgente® (All)
<12 Independientemente de los sintomas (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 inmunolégico 3¢ CD4 <500 Dar tratamiento urgente® (Al)
células/mm?

lafo<6

anos ) .

- Sintomas moderados relacionados con
VIHe Dar tratamiento® (All)
- CD4 conteo celularc 500-999 células/mm?
Asintomatico o leve sintomatologia®y CD4 . o
conteo celular® > 1000 células/mm?3 Dar tratamiento* (Al)
- CDC estadio C clinico®
- CDC estadio inmunolégico 3¢ CD4 <200 Dar Tratamiento urgente? (Al)
células/mm?

26 anos | - Sintomas moderados relacionados con Dar tratamiento® (All)
VIHe
- CD4 conteo celular 200-499 células/mm?
Asintomatico o leve sintomatologia©y CD4 Dar tratamiento®” (Al)
conteo celular 2 500 células/m3

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.

2¢4
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Dentro de 1 a 2 semanas, incluida una discusion 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 mas tiempo para evaluar completamente y abordar los problemas asociados con la adherencia con los
cuidadores y el nifio 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 funciéon 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 funcion de varios factores,
incluidas las caracteristicas del régimen propuesto y las caracteristicas del paciente

(AllN. (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 maximo la duracién 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 nifias/os con infeccion por VIH

Edad Familias a combinar Esquema

Esquemas preferente

Desde nacimiento hasta <14

, 2 NRTI + NNRTI AZT +3TC +NVP
dias
Esquema Alternativo
Desde nacimiento hasta <14 > NRTI + INSTI AZT + 3TC + RAL

dias

Esquemas preferentes

Lactantes de 214 dias a <3

2 NRTI + IP
meses

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 afos

2 NRTI + IP

ABC™+3TC+LPV/r
AZT+3TC+LPV/r

Esquemas alternativos

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

2 NRTI + NNRTI
o INSTI

(ABC+3TC) 0 (AZT + 3TC) +
NVP o RAL?

Esquemas preferentes

Nifas/os de =3 anos a <é
afnos

2 NRTI + INSTI

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

Esquemas alternativo

Ninas/os de =23 anos a <é
afnos

2 NRTI + NNRTI o IP

(ABC+3TC) 0 (AZT+3TC) +
EFV o LPV/r

Esquemas preferentes

Nifias/os y adolescentes de
26 anos a <12 anos

2 NRTI + INSTI

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

FTC + TAF + EVG +
cobicistat
(Mayores de 25kq)

Esquemas alternativo

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

2 NRTI + IP
o NNRTI
o INSTI

(ABC+3TC) 0 (AZT+3TC) +
LPV/r
0 EFV
0 RAL

Esquemas preferentes

Adolescentes 212 anos
TANNER 1 -3

2 NRTI + INSTI

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

Esquema alternativo

Adolescentes 212 anos,
TANNER 1 -3

2NRTI+ IP
O INSTI o NNRTI

(AZT+3TC) (ABC + 3TC ) +
LPV/r
0 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 esta aprobado para uso en pacientes mayores de 3 meses (Al).

2. Este medicamento debe de administrarse en su presentacion granulada hasta los 2 afios. Administrar tableta
masticable para nifias/os a partir de 2 afios 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).

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

Coinfeccion 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 coinfeccién VIH/VHB o VIH/VHC. Debe establecerse una comunicacion estrecha
con las Unidades de Atencion Integral de referencia y el Programa Nacional de
Prevenciéon 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 nifias/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 ademas
de la medicion de CV (Alll). (8)

Definicion del Fallo al Tratamiento Antirretroviral

Es la respuesta sub6ptima 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 pediatrico, tales
como:

= Adherencia incorrecta al tratamiento antirretroviral.
= Toxicidad o efectos secundarios del tratamiento antirretroviral.

= Niveles sub6ptimos de uno o mas de los farmacos que integran el tratamiento
(incluyendo potenciales interacciones farmacocinéticas y farmacodinamicas
con otros medicamentos).
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» Resistencia a los farmacos gque integran el tratamiento previo.
»  Absorcion deficiente de los medicamentos.

En el paciente pediatrico es importante considerar que pueden existir “blips” que son
pequefiosrepuntestemporales 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 virolégica. 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 viroldgico. Es indispensable realizar una carga viral
control a las 4 semanas para determinar si es fallo virolégico.

La/el nifio adquiere resistencias por:
= Exposicidn a ARV para la eliminacion de la transmision materno infantil del VIH.

= Mala adherencia o problemas de farmacocinética, o mala secuenciacion,
suspension del tratamiento.

= 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:

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

Rebote virolégico:

Virologicos Tras una supresion completa de la replicacion 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

Inmunoldégicos . . .
9 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 inmunovirolégico. Es necesario considerar que en
pacientes estables, el desarrollo de una infeccién 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 aun no se ha producido una reconstitucion inmune adecuada,
0 puede tratarse de un sindrome de reconstitucion inmune tipo respuesta paraddjica si
ya existia la infeccion oportunista.

Tabla 9. Causas de discordancia entre las respuestas viroldgicas,
inmunoldgicas y clinicas

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

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

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

* Interpretacion 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 tuberculosis, la desnutricién, el
sindrome de Sjogren, la sarcoidosis vy la sifilis.

Respuestas inmunoldgicas v clinicas deficientes a pesar de la supresion
virolégica:
* Error de laboratorio.

* Resultado de carga viral falsamente bajo para una cepa / tipo de VIH
gue 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.

* Desnutricion proteico-caldrica primaria.
* TB no tratada.
* Malignidad.
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Diagnéstico diferencial de respuesta clinica deficiente a pesar de respuestas
virolégicas e inmunoldgicas adecuadas

* Sindrome Inflamatorio de Reconstitucion Inmune (IRIS).

* Infeccion o condicion preexistente previamente no reconocida (por
ejemplo, TB, malignidad).

*  Desnutricion.

* Manifestaciones clinicas de dafio organico 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 otra 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 debera 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 expligue ala personaresponsable del paciente pediatrico,
la forma en que administra las dosis, la medicion de jeringas, o medidores.

= Cambios de cuidador.
»  Viajes.

= Si existen dudas, alguien del equipo multidisciplinario, debe realizar una visita
domiciliara para constatar el almacenamiento de los medicamentos, 10s
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 virolégica se puede
lograr mejorando la tolerancia a este farmaco. Si ésta es la situacion debe
preferirse la presentacion en tabletas dispersables.

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

4. Revisar las dosis por kilo de peso o metro cuadrado.
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5. Revisar el historial de tratamiento antirretroviral previo y genotipos antiguos.

6. Revisar los ultimos controles y el historial de carga viral y CD4 desde el inicio,
incluyendo farmacos utilizados en la eliminacion de la transmisibn materno infantil,
ya sea por la madre o por la/el nifio.

7. Evaluar el éxito del tratamiento de la madre, si ella presenta o no fallo virolégico.
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 intervalo de 4 semanas. Nunca tomar decisiones de cambio sin analizar, nitampoco
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 adrogas nuevas, agotando opcionesfuturas o de perpetuar medicamentos
gue acumulan mutaciones de resistencia, o que también 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 nifio en fallo virolbgico 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 mas costosa e innecesaria
de verificar una mala adherencia.

- Realizar el test mientrasla/el nino aun toma el TAR, maximo 4 semanas de interrumpido,
ya que el estudio podria no detectar la mutacion porque solo 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 segun 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, exposicion 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 mas optimizado posible que incluya
3TC para lograr al menos < 1,000- 5,000 copias/ml, que suele correlacionarse con
estabilidad clinica e inmunologica.

Regimenes de tratamiento de tercera linea:

Para evaluar un cambio a régimen de tercera linea, se debe realizar genotipo (Al). (6)

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 continuar con el régimen que mejor toleren -el
mismo régimen- (Bll). (6)

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

SEGUIMIENTO

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

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

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

Al momento de
diagnoéstico y

Posteriormente

. .. No
Tipo de evaluacion 2-3 semanas Cada 3-4 | Cada 6-12
. programadas
después 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
Evaluacioén por trabajo X X X
social
Evaluacién nutricional X X X
Sesion 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
Glucosat X X X
Amilasat X X
Lipasa! X X
Bilirrubinas * (directa,
. X X
indirecta y total)
Transaminasas? (GGT, « «
GTO, GTP)
Proteinas totales y « « X
Albuminat
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
HBsAgQ X X
CV o Ac de VHC? X X
TORCH X X
Evaluacion « « «
oftalmoldgica* )
Test de Mantoux/IGRA® X X
Rx torax X X
Subpoblaciones X X
Linfocitarias (CD3, CD8)
Carga Viral* X X X
CD4t X X X
Electrolitos en sangre Ca, X X X -
K, Na, P
Control de crecimiento y

g . X X X
vigilancia del desarrollo
Control de vacunas X
segun esquema vigente®
Tamizaje al nucleo

" X X

familiar

FUENTE: consenso de las Unidades de Atencion 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. Apiril, 2018. (8)

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

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

s No se recomienda la prueba para deteccion 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 nifas/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, trabajado
social, farmacia, nutricion.
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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 niflas/os con VIH, se describen en el capitulo VIl “Tratamiento de las
infecciones oportunistas y profilaxis en personas con VIH".

Vacunacion:

En pacientes que comenzaron su vacunacion durante fases de inmunodepresion
grave aln no se tiene certeza sobre el momento 6ptimo para iniciar la revacunacion,
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 funcidn 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 inmunoldégico. (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 nifios menores de 5 afos, al menos durante 6 meses (si no se dispone
del porcentaje, la vacunacion puede basarse en el numero de linfocitos CD4:
>750/mm?3 en las/los nifios menores de 12 meses y >500/mm?3 en pacientes de 1
a 5 anos).

* Enlas/los pacientes mayores de 5 afos se recomiendan si el porcentaje de CD4
es 215 % y el niUmero de los mismos es = 200/mm3, 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 niflas/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
» Esta contraindicada. (7)
Hepatitis B

» Determinar el titulo de anticuerpos 1-2 meses después de la dltima 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 otra 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

= Lavacunacionfrente ala poliomielitisdeberealizarse conlavacunainactivada
(IPV). (7)

Sarampidn, rubeola y parotiditis

» La vacunacioén esta recomendada en las/los nifios 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 afos. 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, 6 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 epidemiologica 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/
mm?3). (7)

Gripe

» Se recomienda la vacunacion antigripal con las vacunas inactivadas,
preferiblemente tetravalentes, en todas las/los lactantes y nifios 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 diagnostico de VIH
(CIEL10 Z:21 para condicion asintomatica y B:24 para sida):
mujer y hombre de 10 a 19 afnos

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 afios), adolescencia
media (14 a 16 afos) y adolescencia tardia (17 a 19 afios).

La adolescencia es una etapa de la vida en que se necesita de una atencioén 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 infeccion por el VIH se distinguen dos poblaciones (10):

1. La poblacién constituida por aquellos que han adquirido la enfermedad por
transmision madre-hijo.

2. La poblaciéon constituida por aquellos 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 infeccién durante la adolescencia.

En los pacientes que adquirieron la infeccion por transmision materno infantil, las
consecuencias de la infeccidn cronica, 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, convirtiendose en factores de riesgo que afecten su desarrollo. (11)

Los adolescentes infectados por conductas de riesgo tienen una evolucion 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 condicion de infectado.

- Elacceso y el compromiso con sus cuidados.

- La decision del momento oportuno de iniciar el tratamiento.
- El cumplimiento terapéutico.

- Latransicion 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 poblacion que ha adquirido la infeccién por transmision materno infantil, la
metodologia utilizada para el diagnéstico se indica en el capitulo No. 2 de esta guia.

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

Comunicacion del Diagnadstico

Existen recomendaciones generales para brindar la informacién 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 informacioén progresiva de la infecciéon por VIH a las/los
adolescentes infectados

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

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

- Se espera gque ya sean capaces de siguientes:

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

y otras ITS.

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

= Hablar sobre el riesgo de las adicciones.

Adolescencia tardia (17-19 afios): Conducta:

actividad sexual.
Puede existir comportamiento de riesgo.

Su aspecto fisico se convierte en un
aspecto importante de su personalidad.

En esta etapa comienza la
independencia de la familia debido a
inicio de posible actividad laboral.

Existe mayor propension a sufrir presiones
de grupo lo que puede representar
comportamientos de riesgo.

- En esta etapa se espera el inicio de la | - Explicar importancia de confidencialidad del

diagnéstico.
Preparacion para el paso a la clinica de
seguimiento de adultos.

Como estrategias en esta etapa se plantean las
siguientes:

= Sesugiere una buena asesoria sobre relaciones
sexuales protegidas, evitar uso de drogas y
sobre el VIH.

= Asesoramiento para fortalecer la autoestima
de la/el paciente.

FUENTE: elaborado por Unidad de Atencion 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 tratamiento mas complejo.

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

Para pacientes con diagnéstico 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.

* Presidn grupal.

» Inicio de relaciones sexuales y grupo de pares.

= Pareja actual.

» Nivel socioecondmico y limitaciones econémicas.

= Migrante.

» Creenciasy practicas religiosas, espiritualidad.

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

* Antecedente de abuso sexual o trata.

* 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 atencion integral de las/los pacientes
con VIH, han conducido a un aumento en la sobrevida de los pacientes pediatricos tanto

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

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

Estadios |y Il: dosis pediatrica
Estadios lll:  dosis individualizada
Estadio IVyV: dosis de adulto

Para las/los adolescentes recién diagnosticados con un grado de madurez sexual IV oV,
la eleccion del esquema de primera linea se realiza de la misma manera que en las/los
adultos (All), ver capitulo V sobre “manejo de la/el joven, adulto y persona mayor con
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VIH” (10), considerando que el DTG 50 mg estd recomendado para adolescentes con
peso mayor a 40 kg o edad mayor a 12 afos. (10, 12). En este grupo de adolescentes,
las indicaciones para iniciar tratamiento 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/mmé.

- Los cambios corporales de la pubertad derivado de los cambios hormonales
producen mas masa muscular en el varbn y mas 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 transicion 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 j6venes con afecciones fisicas y médicas cronicas a medida que pasan de los
sistemas de atencién de salud centrados en la/el nifio, a los orientados en adultos”. (11)

El paso desde la consulta pediatrica 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 afos de vida, crea un vinculo afectivo que es necesario manejar de la mejor
manera.

La transicion es un proceso gradual que ocurre a un ritmo diferente en cada adolescente,
y que debe centrarse en sus necesidadesy deseos. (11)

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

Se debe considerar que el traslado a la unidad de adultos se haga entre los 15 y
18 afos 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 continuaran la atencion
integral.
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Debe comenzar el proceso de transicion 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 pediatria como consultas con los médicos y enfermeria,
ellos solos sin los padres o cuidadores, e ir otorgando al adolescente cada vez mas voz
para participar en las decisiones y debates.

Para minimizar la ansiedad y maximizar la satisfaccion 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 intravenosas, transfusiones):
» Tardan meses en aceptar el diagnoéstico y volver a la consulta para TAR.
» Falta de adherencia a citas.
2. Paciente con VIH adquirido por transmision materno infantil:

= Tienen un vinculo de confianza y familiaridad con el personal de la clinica
pediatrica (permisiva y paternalista).

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

= La transicién debe realizarse en coordinacién con la unidad de adultos.

Fases de la transicion:

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

= Puede existir resistencia y oposicion.

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

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

o0 Conocimientos basicos sobre los mecanismos de transmisidon y las medidas
preventivas.

o Actividadsexualresponsable y conocimiento de métodos de planificaciéon
familiar.

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

0 Proyecto de vida, educacion vocacional y planes de carrera.

o0 Apoyo familiar.

0 Vivienda o planes para una vida independiente.

0 Movilizacién o transporte para la asistencia a sus citas.

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

» Los adolescentes deben ser entrenados desde temprano para que al
acercarse a esta edad pueda identificdrseles como aptos para la transicion 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 sera 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 pediatrica atendidas por el médico
de adultos. Estas citas establecen una buena relacién y alivian la ansiedad de
ser transferidos a una clinica desconocida. El nimero 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
acompafamiento por parte de la/el médico, la/el trabajador social o la/el
psicélogo de la clinica pediatrica. 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 llamada a la/el paciente y realizar preguntas
que evalien el proceso; esta informaciéon debe quedar registrada en el
expediente.

Fose 5: Seguimiento psicosocial durante un afio tras la transicién. Se deben realizar
entrevistas periodicamente para asegurar el éxito del proceso. La/el psicélogo o
la/el trabajador social, deben buscar la siguiente informacién con las entrevistas:

Signos de alarma durante el seguimiento:

» Pérdidas de citas.
» Medicacién descontinuada.
» Abuso de sustancias o conductas no licitas o de riesgo.

» Limitantes para asistir a sus citas: cambio de domicilio, limitantes econémicas,
etc.
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* |nasistencia o desercidn 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.

» Adquisicion 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 pronéstico de la transicion viene condicionado a si ha habido una
preparacion de la/el paciente y su familia previamente. Para algunas/
0s adolescentes el proceso es mas sencillo, pero para otros es mucho mas
complicado.

SEGUIMIENTO

Por ultimo, dadala gran cantidad de informacién 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 parametro importante a considerar previo al traslado a la clinica de adultos, es
la adherencia a las citas y al medicamento en los Gltimos meses. Este puede ser un
parametro 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 condicion asintomatica y B:24 para sida): joven (mujer y
hombre de 20 a 29 afnos), adulto (mujer y hombre de 30 a 59 afnos) y
persona mayor (mujer y hombre de 60 afios en adelante)

DIAGNOSTICO:

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

CLASIFICACION CLINICA DE LOS PACIENTES CON INFECCION POR EL VIH:

Luego del diagnéstico, en las Unidades de Atencidén 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). (6)

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 Rapido el iniciar TAR en los primeros 7 dias desde el diagnoéstico
de VIH. (13)

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

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

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

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

Elinicio rapido de TAR esimportante para personas con conteos bajos de CD4 en quienes
el riesgo de muerte es alto, cada Unidad de Atencién Integral debera 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 progresion de la enfermedad,
recuperar y preservar la funcién inmunoldgica asi como prevenir la transmisiéon del VIH
(disminucién de nuevas infecciones). (6)

Realizar una valoracioén 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 otras medicaciones previendo interacciones. (6)

Identifique la disposicidn y la motivacion de la/el paciente para que pueda tomar la
decisidn 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.

- Duracién de por vida del tratamiento.

- 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 esta de acuerdo, por lo que un adecuado proceso de educaciéon y

concientizacion a la/el paciente es fundamental para una adherencia optima y el éxito
de la terapia.

Se debe teneren cuentay hacerverala/el paciente que en algunos casos el tratamiento
precoz puede aportar ventajas adicionales en cuanto a la disminucidén de la progresion
de algunas comorbilidades facilitadas por la infeccién por VIH (14), tales como:

- La cirrosis hepéatica.

- La hepatitis cronica por VHC y VHB.

- Existencia de Riesgo Cardiovascular elevado.

- Tumores no relacionados con el sida.

- Los trastornos neurocognitivos.
Otras condiciones de la/el paciente en las que el tratamiento precoz aporta ventajas
adicionales (14), son:

- Edad igual o mayor a 50 afos.

- Embarazadas.

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

del VIH.

Se debe explicar a la/el paciente que toda infeccibn no tratada (aunque sea
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asintomatica) produce un desgaste progresivo y en ocasiones irreversible del sistema
inmune lo que aumenta el riesgo futuro de enfermedades, incluyendo riesgo de
enfermedades crénicas no transmisibles 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 analogos 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)

Ritonavir (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 Prevencion y control de ITS, VIH/sida, Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, Guatemala, 2018.

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

Descentralizacion del tratamiento antirretroviral:

Las/los pacientes estables y adherentes a su tratamiento pueden ser candidatos a
descentralizacion del TAR, el cual puede brindarse en otros 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 afio y que se encuentren en
esquema de primera linea.
No tienen reacciones adversas que requieran un control regular.
Son adultos de 20 afios 0 mas.
No tienen ninguna comorbilidad asociada.
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No tienen embarazo actual ni estan amamantando.
Tienen una buena comprension de la adherencia de por vida y

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

8. Cumplen con los criterios anteriores y solicitan o aceptan voluntariamente
seguimiento en el servicio de atencién 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. Provision de medicamentos antirretrovirales que se adecue a las visitas clinicas
mas espaciadas.

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

Esqguemas 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 tratamiento 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 20177, en donde indica que la
transicion a un régimen no basado en NNRTI debe considerarse urgentemente cuando
se alcanzan mas 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, 12 y 14) 2 NRTI + 1 NNRTI (10, 12 y 14)

Esquema Preferente Esquema Alterno

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

FUENTE: elaboracién propia en base a consenso de las Unidades de Atencion Integral de Guatemala, Programa
Nacional de Prevencion 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 sera 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 afios, ni en pacientes con problemas
renales previos y tasa de filtracion < 60 ml/min. El esquema para estos pacientes
es ABC/3TC+DTG (Al).

- Eluso de TAF/FTC/EVG/c puede ser una opcién como esquema de tratamiento
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 psiquiatricas
previas.

- En caso de contraindicacion para los NRTI de eleccion, 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 el riesgo
de defectos del tubo neural en infantes nacidos de mujeres que estaban tomando
dolutegravir en el momento de la concepcidén. No hay casos reportados en infantes
nacidos de mujeres que iniciaron dolutegravir después del primer trimestre 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 eleccién sera 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 tratamiento 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 inmunolégico 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 Plasméatica del VIH-1(CV), es el parametro principal para evaluar la
eficacia virolégica del TAR y para definir el fracaso viroldégico. Se debe determinar Ia
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 tratamiento.
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Manejo de la/el paciente con VIH con fracaso virolégico precoz

- Elfracaso virolégico 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 mas 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, provisidon, 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 deteccidn 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 inmunoldgica | o conteos persistentes de CD4 por debajo de 100 cel/
incompleta)?* mms.

CV persistentemente detectable (arriba de 200 copias/
ml)?, basado en dos mediciones consecutivas de la
FRACASO VIROLOGICO CV con 1 a 3 meses de intervalo entre cada una y con
apoyo a 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 virolégicos. (10)
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Figura 1. Algoritmo para Determinacion de Fracaso Virolégico
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FUENTE: consenso de las Unidades de Atencion Integral de Guatemala, en base a las Guias sobre uso de los antirretrovirales
para tratar y prevenir la infeccién por VIH, OMS, 2016 (6).

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

** E| cambio a segunda linea no deberia demorarse mas de 3 meses.

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 Atencién Integral de referencia.

Guia de uso de los ANTIRRETROVIRALES en personas con VIH y su aplicacion profildcﬁch

Esquemas de Segunda Linea (cambio secuencial)

La segunda linea de tratamiento se debe iniciar segun el esquema que venia de la
primera linea, tomando 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 1 Preferente
© atazanavir/ritonavir (All)?
NVP 1
Alternativos
o
DTG lopinavir/ritonavir (All)
TDF + FTC/3TC
o (AZT+3TC) (All)
ABC + 3TC
o
AZT +3TC (TDF+3TC) (All)3

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 valoraciéon de la idoneidad del cambio por un INSTI antes de tomar la decision 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 combinacioén que sustituira a lopinavir/ritonavir.

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

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

Parametros 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 . . .

si Si si

embarazo
Intolerancia No comin No
gastrointestinal (Diarrea)
Disponibilidad de : .

: Si Si no
co-formulaciones
Uso con tratamientos
de TB que contienen no Si (ajustando dosis) no
rifampicina
Hiperbilirrubinemia + - -
Dislipidemia +/- + +/-
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Accesibilidad moderada alta baja

Formulaciones
genéricas

Si Si no

FUENTE: Guias sobre uso de los antirretrovirales para tratar y prevenir la infeccién por VIH, OMS, 2016 (6).

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 mas familias de farmacos ARV. (14)

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

Todas las Unidades de Atencion 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.

La tolerancia que presentan al tratamiento.
Historia de tratamiento antirretroviral previo.
Los Ultimos controles de carga viral.

Células CD4, entre otras.

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

La indicacion 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 Atencidn Integral 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 virolégico a la segunda linea de tratamiento ARV se debe realizar lo
siguiente:

Verificar niveles de adherencia al tfratamiento ARV por parte de la/el paciente.
Esto se podra determinar a través de:

= Entrevistasporel personal médico, psicéloga/o, farmacéutica/oytrabajadora
o trabajador 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.

= Realizar 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)

= Usar al menos 2 o, preferiblemente, 3 farmacos 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.

= Nose deberainterrumpir el tratamiento 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 (BIIl). (6)

NOTA: Se debe determinar el tropismo viral antes de iniciar el tratamiento con un
ARV inhibidor del receptor CCR5 —-maraviroc-(A-1). (14)
- El seguimiento que se brinde a estas/os pacientes luego de realizar el cambio de
esquema, debe incluir:
= Monitoreo estricto clinico, psicolégico 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 farmacos que estén tomando las PV
cuando se inicie el TAR, asi como todos los nuevos farmacos que se afiadan a lo largo
del tratamiento de mantenimiento. Para mayor informacioén 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, ademas del monitoreo inmuno-virolégico,
en latabla 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: control 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. Ademas de actuaciones similares a las de la 22. visita, hay
que evaluar la eficacia del TAR, los efectos secundarios, la adherencia al TAR por
fracaso virolégico 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

- Pacientes sin TAR: controles clinicos y analiticos cada 3-6 meses.
- Actuaciones similares a las realizadas en el apartado anterior (22. visita).

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

el tratamiento.

1. Evaluacion clinica inicial, primera visita:
FUENTE: Jesus Sanz. Control clinico y seguimiento de los pacientes infectados por VIH. Proyecto de cooperacion

- Anamnesis completa y minuciosa. internacional maestria Esther, Universidad Rey Juan Carlos; Espafia. 2018.

- Exploracion fisica completa por 6rganos y aparatos. Presidon arterial, peso, talla, 1. Cuando las UAI se encuentran ubicadas en servicios del tercer nivel de atencion, 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 controles clinicos en jévenes, 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 plasmatica del VIH; subtipo de VIH si esta disponible; estudio genotipico
de resistencias si esta disponible; otras pruebas en determinadas situaciones.

Realizar recomendaciones generales para los pacientes con infeccién VIH.

Decisiones profilacticas y terapéuticas iniciales, valorando: inicio del TAR; profilaxis
primaria y secundaria de infecciones oportunistas, tratamiento de enfermedades
asociadas al VIH, prevencién y tratamiento 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 progresion de la infeccion 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.
Prevencioén y tratamiento de enfermedades concomitantes.

Seguimiento en caso de diagndstico de hepatitis C, evaluacion del dafio
hepéatico.

Programar visitas posteriores.
Solicitud de pruebas complementarias: hemograma, bioguimica, CD4, CV.
Otras 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, hepatico y renal Si 3-6 meses 3-6 meses?
(con FGe)
Radiografia de torax Si Si precisa Si precisa
Electrocardiograma Si Si precisa Si precisa
Mantoux o IGRA3 Si Si precisa Si precisa*
\Slﬁazl(;gs;titis A, By C’ S Anual Anual
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 plasméatica 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?®
Otras 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 cooperacion

internacional maestria Esther, Universidad Rey Juan Carlos; Espafia. 2018.
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Tras iniciar o cambiar el TAR hay que realizar el primer control clinico y analitico (hemograma, bioquimica, orina,
CD4 y CV) a las 4 semanas. En pacientes con TAR clinicamente estables, CV repetidamente indetectable y CD4
repetidamente >500/mm?se 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 exposicion de riesgo o en pacientes con CD4<200/mmsen la
valoracion inicial y que tras el TAR mejoran inmunolégicamente (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 infeccion crénica 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 virolégico 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 funcion 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 realizar colposcopia y biopsia. En
varones homosexuales y mujeres con relaciones sexuales anales o displasia cervical valorar solicitar cultivo y frotis anal
para TSy citologia anal. En mujeres valorar realizar frotis y cultivo vaginal para ITS. En pacientes con infeccién crénica
por virus hepatotropos 0 con sospecha de hepatopatia alcohdlica o de otra causa, se deben realizar pruebas
de coagulacion, un proteinograma y una ecografia abdominal, y realizar fribroscan para determinar el grado de
lesion hepatica (hepatitis cronica frente a cirrosis) y 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 determinacion de alfafetoproteina para diagnosticar precozmente el hepatocarcinoma en
varones >50 afios y mujeres post menopausicas considerar realizar una densitometria 6sea.

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

Diagndstico 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 realizarse 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 asinftomdtica por el virus de la inmunodeficiencia humana (CIE10
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 realizarse pruebas para el diagnéstico de VIH

- Toda persona gue voluntariamente ha tenido relaciones sexuales con penetracion
vaginal o anal o sexo oral con una mujer o un hombre coninfeccién 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 Ssi
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 embarazaday su pareja, como parte de la atencién prenatal.
- Toda mujer que desee quedar embarazada y su pareja.
- Hijas/os de madres con VIH.

- Toda persona que se dedique arealizar 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 infeccién 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 nifios) de todas las personas inscritas en la
atencion y el tratamiento del VIH deben recibir la prueba del VIH.

- Personas con sintomas o signos sugestivos de infeccién 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 otras causas que lo expliguen, trombocitopenia y otras alteraciones
hematol6égicas 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 diagnostico de hepatitis B o de hepatitis C.

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

- A peticiéon 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 diagnéstico para diferenciar entre quienes tienen y quienes
no tienen infeccién por VIH. (21)

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

La seleccion de las pruebas debe realizarla el area 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.

Guia de uso de los ANTIRRETROVIRALES en personas con VIH y su aplicacion profildcﬂcc)

Tabla 19. Resultados de sensibilidad y especificidad de las
pruebas validadas para diagndéstico 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 |, Validacion de pruebas rapidas para VIH en Poblacién
General, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2014. (22)

Idealmente debe seleccionarlas la/el quimico bidlogo del area 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 y 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 orientaciéon debe
proporcionarla personal de los servicios con la formaciéon y el entrenamiento especifico
para brindar orientacién sobre ITS, VIH y sida. Para mayor informacioén consultar el manual
de Orientacioén 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 diagndstico de VIH si se cuenta con tres pruebas rapidas:

En esta estrategia se deben utilizar dos pruebas rapidas 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 diagndstico de VIH si se cuenta con tres pruebas rapidas

.

Reactivo No Reactivo

Reactivo

Reactivo No Reactivo

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

FUENTE: Organizaciéon Panamericana de la Salud. “Guia prdctica para la implementacién de pruebas fiables y eficientes
para el diagnoéstico del VIH - Region 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 procedera a realizar la segunda prueba.
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2- Lasegunda prueba (B) debe ser altfamente especifica.

= Si la primera prueba se realiz6 con sangre capilar, se procedera a una
extraccion de sangre venosa.

= Sila primera prueba se realiz6 con sangre venosa, se procedera a utilizar la
misma muestra.

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

= §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, debera referir a la/el paciente al siguiente
nivel de atencion que cuente con capacidad resolutiva como la Unidad
de Atencion Integral mas cercana (Anexo 4), previa consulta del horario
de atencion directamente con el servicio, llenando la boleta de referencia
respectiva (Anexo 5).

3- Latercera prueba (C) debe ser alfamente especifica y se frabajard con la misma
muestra.
= Sielresultado es reactivo, se considera y reporta como positivo.
= Sielresultado es no reactivo, se consideray se reporta como negativo.
Nota: cualquier coloraciéon en la banda de prueba debera interpretarse como reactivo.

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

Atencion Integral mas cercana para su seguimiento (Anexo 4). Para la referencia debe
llenar la boleta de referencia y contrarreferencia del MSPAS (Anexo 5).
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Estrategia de diagndstico de VIH si se cuenta s6lo con una prueba rapida:

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

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

]

Reactivo No Reactivo

| A Primera prueba: Altamente sensible |

FUENTE: Organizaciéon Panamericana de la Salud. “Guia prdctica para la implementacién de pruebas fiables y eficientes
para el diagnéstico del VIH - Regién 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
atencion que cuente con capacidad resolutiva como un servicio del
segundo nivel de atencién o al Laboratorio Nacional de Salud, o bien se
debe referir ala/el paciente ala Unidad de Atencién Integral mas cercana
(Anexo 4), llenando la boleta de referencia respectiva (Anexo 5).

Nota: cualquier coloraciéon en la banda de prueba debera 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 divulgacioén 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 a la victima de abuso alos 3y alos 6 meses después de la prueba
basal.

- Para trabajadoras/es de salud en el ambito 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: las indicaciones especificas se muestran en el capitulo |
“manejo de la embarazada con VIH”.

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

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

* Laspruebasvirolégicasse deben usar para diagnéstico de VIH en neonatas/
0s, lactantes y nifias/os menores de 18 meses con una exposicion al VIH
perinatal o post natal. Los test de anticuerpos (pruebas rapidas) no deben
usarse (All). (2)

* En neonatas/os, lactantes y niflas/os con una exposicion no perinatal o
con una exposicidn perinatal y que tengan mas de 24 meses de edad,
se usaran los test de anticuerpos (pruebas rapidas segun el algoritmo
diagndstico de adultos) para diagnaéstico de VIH (All). (2)
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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 hepaticas
Post vacunacion
Infeccion aguda por virus ADN (hepatitis B, etc.)
Contaminacion 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 valoracioén de posibles falsos positivos se realizara en la Unidad de Atencidn 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 Atencidn Integral para seguimiento del caso.

ANTIRRETROVIRALES )

CAPITULO VII

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 trabaja o es voluntaria en entornos de atenciéon
médica y que tiene la posibiidad 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 atencion sanitaria que estan 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) o0 por exposicidon 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)

Exposicién ocupacional:

Es aquella que ocurre con ocasidn o a consecuencia de la realizacion de un trabajo y
gue 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, pericardico, amniético y sinovial. No se consideran infecciosos el sudor, el
esputo, la orina, las heces, el vomito, las secreciones nasales, la saliva (excepto en caso
de hepatitis B) ni las lAgrimas, 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 biomédica. (31)

Caddigos de CIEL0 para el registro en el sistema de informacion:

- Contacto con y exposicion a hepatitis virales: CIE10 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 exposicidn a otros 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 atodo el personal en las Precauciones Estandar, Precauciones
Basadas en la Transmision y directrices para manejo de accidente laboral, al inicio
de su relacion laboral y cada afio como actualizacion.

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

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

- Disponer de contenedores para desechar material punzocortante, otros
potencialmente contaminados y de dispositivos de seguridad.

- Garantizar el asesoramiento, la asistencia y la disponibilidad de diagnéstico
serolégicoy tratamiento profildcticolas24 horasdeldia, parasu uso preferiblemente
enmenos 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 contra la hepatitis B e inmunoglobulina
antes de las 12 horas post exposicion a hepatitis B; los servicios de salud deben
realizar las 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 relacion laboral (consultar la Norma Nacional de Inmunizaciones vigente).
El esquema recomendado es la aplicacion de tres dosis en intervalos de un mes las dos
primeras y cinco meses entre la segunda y la tercera: dia uno, mes uno y mes seis; ya
qgue ha demostrado buena respuesta generando anticuerpos protectores en mas del
90% de la poblacion 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 percutanea 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 exposicidn percutanea a sangre infectada con virus de la hepatitis B (positiva
a antigeno de superficie -HBsAg-y a antigeno e -HBeAg-), el riesgo de desarrollar hepatitis
clinica es entre 22% - 31%, y el de desarrollar evidencia serolégica 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 exposicidn percutanea a sangre infectada con virus de la hepatitis C, el
riesgo de desarrollar seroconversion es de 1.8% (rango: 0% - 7%). El VHC se transmite muy
pocas veces por exposicion de las mucosas y menos frecuentemente por exposicion de
la piel no intacta. (31)

Todo caso de exposicion 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 cutaneas (punciones o cortes), salpicaduras a pielnointegra, se recomienda:
a) Lavado con aguay jaboén.
b) Dejar fluir la sangre.
c) Desinfectarla herida con un antiséptico (el antiséptico disponible en el servicio).

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

En ningln caso se aplicaran agentes causticos. No se recomienda “exprimir”, porque
induce hiperemia, que puede aumentar el riesgo de adquirir la infeccioén. (31)

PRUEBAS INICIALES A REALIZAR EN CASO DE EXPOSICION LABORAL

Las pruebas que se realicen a la/el trabajador 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 seroldgico para VIH, hepatitis
B y hepatitis C, se deben realizar las pruebas basales inmediatamente tanto a la persona
fuente como a la/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 realizaran las pruebas Unicamente a la/el trabajador
expuesto. (31)

Pruebas basales:

- VIH: ver algoritmo diagndstico en figuras No. 2 y No. 3 del capitulo VI
“diagnéstico 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 trabajador
expuesto como en la persona fuente, se realizara 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 trabajador expuesto tiene resultado negativo, se realizara
pruebas control a la/el trabajador 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 y la/el trabajador expuesto tiene resultado negativo, se realizaran pruebas
control a la/el trabajador 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/eltrabajadorexpuestoseadiagnosticado
como positivo en la prueba basal o en el transcurso de sus pruebas control,

proporcionar consejeria post prueba y referir a una Unidad de Atencién
Integral para el seguimiento respectivo.
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Reporte al Comité de Infecciones de su servicio en horas habiles, 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 (maximo 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 debera realizarse el abordaje respectivo. (30)

La evaluacion de la provision 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 entregara
a la/el trabajador expuesto medicamento de profilaxis (Al) para 28 dias (Alll)
y se reforzaran aspectos de apoyo psicolégico, adherencia y seguimiento. (30,
31)

2. Siel estatus serologico de la persona fuente es desconocido, se entregara a la/
el frabajador expuesto medicamento de profilaxis (All) para 28 dias (Alll) y se
reforzaran aspectos de apoyo psicoloégico, adherencia y seguimiento. (30, 31)

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

Antes de iniciar la PPE realizar un hemograma, pruebas de funciénrenal y hepatica para
determinar la condicién 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 recomendacién actual, es usar tres medicamentos antirretrovirales en el esquema
para PPE. (30)

Las pautas de eleccion para la PPE consisten en la combinacién de 2 inhibidores de la
transcriptasa inversa analogos de nucledsidos/nucledétidos (NRTI) asociados a un tercer
ARV de otra familia. (31)
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Tabla 21. Esquema de antirretrovirales para Profilaxis Posterior a la Exposicion al VIH Se debe aconsejar al personal expuesto gque tome precauciones para prevenir la
transmisidon secundaria, especialmente durante las primeras 6-12 semanas después

> . . . . 7 No. de de la exposicion (por ejemplo uso de condon, evitar donaciones de sangre o tejidos,
Eleccion Medicamentos Presentacion Dosificacion P (p or €lemp 9 )
tabletas embarazo y lactancia materna) (Al). (30)
Una tableta -
Tableta de 300 28 PROFILAXIS POSTERIOR A LA EXPOSICION OCUPACIONAL A HEPATITIS B
. PO cada 24
Tenofovir?/ mg/200 mg h tabletas » o _
Emtricitabina. + oras La evaluacion de la exposicion es la misma que para el VIH en cuanto a la forma vy el
' Dolutegravir® Tableta de Una tableta 28 tipo de exposicion (30). Sin embargo, para hepatitis B la PPE depende de la S|_tuaC|on
Primera 50 PO cada 24 tablet tanto de la persona fuente como de la persona expuesta (All) (31). Ver algoritmo de
eleccion! mg horas abletas actuacion en la tabla 22.
Tenofovir disoproxil Tableta de 300 Tabla 22. Algoritmo de actuacion frente a exposicion ocupacional
fumarato?/ Una tableta PO 28 [ Vi la h i
. ; mg/300 mg/50 al virus de la hepatitis B
Lamivudina/ mg cada 24 horas. | tabletas
-3 : : s
polutegravi SR Co il P Profilaxis Posterior a la
Tenofovir Estado de la fuente de la/el trabajador Exposicion
alefenamida/ 10 mg/200 X
Segunda emtricitabina/ ma/150 mg/150 | UnatabletaPo | 28 SXPUEST
eleccion* elvitearavir/ 9 m 9 cada 24 horas. | tabletas Esquema completo
cobi?:istat ? de vacunacion contra No es necesaria la PPE?
hepatitis B, demostrado
FUENTE: consenso de las Unidades de Atencién Integral de Guatemala, elaboracién propia, Programa Nacional de por escrito.!
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). Administrar
1 Elegir uno de los dos esquemas segUn disponibilidad de dosis fijas combinadas en farmacia. Positivo para hepatitis B o | No vacunado contra inmunoglobulina.
2 No usar TDF en pacientes mayores de 60 anos, ni en pacientes con problemas renales previos y tasa de filtracion : h itis B Iniciar m
< de 60 ml/min. desconocido epat tis . cla _esqy}e ade
3. El dolutegravir esta contraindicado si la persona expuesta es mujer con sospecha de embarazo o persona con Inmunizacion.
serologia positiva para hepatitis B y/o C; en éste Ultimo caso consultar a una Unidad de Atencion Integral para o
decidir la profilaxis para VIH. En caso de mujeres en edad fértil que no estdn utilizando métodos anticonceptivos Administrar
se indica el esquema de segunda eleccion. En el caso de trabajadora expuesta embarazada o en periodo de pon esquema inmunoglobulina
lactancia, el esquema preferente es (TDF/FTC)+RAL de la siguiente manera: TDF/FTC 300 mg/200 mg PO cada 24 |ncomp|et0 de )
horas por 28 dias y RAL400 mg PO cada 12 horas por 28 dias (All). iAn 1 Completar esquema de
P ; ) ) . vacunhacion. . . ..
4. Estd indicado en casos de enfermedad renal, dificultad para tomar varias fabletas de medicamentos y mujeres en Inmunizacion.

edad fértil que no estan utilizando métodos anticonceptivos.

Esquema completo

Las personas que inicien PPE deben ser informados de los efectos secundarios del de vacunacioén contra . 5
. . . . : ; . o No es necesaria la PPE

tratamiento antirretroviral, de las posibles interacciones medicamentosas, y de la hepatitis B, demostrado

necesidad de tener una buena adherencia al mismo. (31) por escrito.?

Recordar explorar las condiciones de la persona que pueden condicionar la adherencia Negativo para hepatitis B | No vacunado contra Iniciar esquema de

al tratamiento y brindar abordaje oportuno, por ejemplo atencion psicolégica en funcion hepatitis B inmunizacion.

del nivel de ansiedad o preocupaciones que presente. (31) Con esauema
9 Completar esquema de

Si el nivel de angustia es elevado, se corre el riesgo de que la transmision de informacion |ncomp|e_t9 CIG inmunizacion.

resulte inUtil, ya que el estado emocional de la persona puede dificultar la comprension vacunacion.

de las insfrucciones a seguir, incidiendo finalmente en que la adherencia al tratamiento FUENTE: elaborado por la Asociacion Guatemalteca del Higado, validado por el Programa Nacional de

no sea la adecuada. (31) Prevencién y Control de ITS, VIH/sida y las Unidades de Atencién Integral, Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Guatemala, 2018.

Las personas que han sufrido una exposicion accidental deben ser informadas sobre los 1 Si no puede demostrar que ha recibido vacuna, se considera no vacunada/o.

signos y/o sintomas de la infeccidn aguda por el VIH. (31) 2 Aunque no reciba PPE, debe recibir siempre asesoria post exposiciéon 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 atencién
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
resultado positivo, debe procederse segun la norma de atencién integral del MSPAS
vigente en el tema de hepatitis C y referir a la Unidad de Atencion Integral mas cercana.

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

Previo al despacho del medicamento o la vacunacién segun 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 pequefio stock de estos en
el Servicio de Urgencias. En este Ultimo caso, se debe proporcionar a la 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 seran 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 mas 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, tres meses y seis meses post exposicion (Al).

En el caso de exposicion a hepatitis B, si el esquema de vacunacioén frente al VHB es
correcto, s6lo deben realizarse pruebas serolégicas al inicio y a los 6 meses (Alll).Cuando
la pauta de vacunacién frente al VHB no es la adecuada, ademas de la vacunacién
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 tres y a los seis meses después de la exposicion. El
seguimiento de estos pacientes es importante para poder diagnosticar cuanto antes

ANTIRRETROVIRALES )

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

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

Si se usa PPE para VIH, como parte del seguimiento la/el trabajador expuesto debe
monitorearse para determinar toxicidad de los farmacos, realizando como minimo un
hemograma completo, pruebas de funcién renal y hepatica o indicar otros examenes
que la/el médico considere necesarios durante la administracion de la profilaxis
dependiendo de la condicién de salud de la/el paciente. (30, 31)

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

A toda persona gque haya sido evaluada tras una exposicion laboral a VIH, hepatitis B o
hepatitis C, con independencia de gque se realice PPE 0 no, debe ofrecérsele un plan de
seguimiento clinico, informacion 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 Atencion 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 atencidn mds cercano.

Para las personas que seran referidas a una Unidad de Atencidn 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 intervencion realizada con
la/el paciente.
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CAPITULO VIII

Tratamiento de las infecciones oportunistas en personas con VIH

Infecciones oportunistas en la/el adolescente, joven, adulto y persona mayor
con VIH: adolescente (mujer y hombre de 10 a 19 afios) joven (mujer y hombre
de 20 a 29 afnos), adulto (mujer y hombre de 30 a 59 afios) y persona mayor
(mujer y hombre de 60 afios en adelante)

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

A pesar de la disponibilidad de TAR, las infecciones oportunistas (I0) contindan causando
una morbilidad y mortalidad considerables en las personas con VIH. Entre las razones se

pueden mencionar:

desconocen su infeccion por el VIH (Informe Nacional de la Cascada del
Continuo de Atencién en VIH, Guatemala 2016) y muchas presentan una IO

como el indicador inicial de su enfermedad.
Aproximadamente el 22% de las personas son conscientes de su infeccién por

VIH, pero no toman TAR debido a factores psicosociales o econdmicos.

reciben TAR, nologran unarespuesta viroloégica e inmunoldgica adecuada debido
a una retencion incoherente en la atencién, mala adherencia, farmacocinética

Aproximadamente el 12% de las personas que se inscriben en la atencién del VIHy
desfavorable o factores bioldgicos inexplicables.

Existen 10O que son definitorias de sida y otras que no lo son pero que continian causando

tegral de alta calidad

onin

7

tratamiento de las |O para proporcionar atenci

7z

deben estar bien informados sobre las estrategias Optimas para el diagnoéstico,
prevenciony

Es importante reconocer que la relacion entre |0 y la infeccidn por VIH es bidireccional.
El VIH causa la inmunosupresion que permite que los patégenos oportunistas causen

una morbilidad y mortalidad sustancial en las personas infectadas con VIH. Los médicos
enfermedades en las personas infectadas por el VIH. Las 10, asi como otras coinfecciones

para estos pacientes. (32)

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 progresion de la enfermedad por VIH. (33)

gue pueden ser comunes en personas infectadas por el VIH, como las infecciones de
por VIH al provocar incrementos reversibles en la carga viral circulante que podria

transmision sexual (ITS), pueden afectar negativamente la historia natural de la infeccion

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 esta basado en las recomendaciones del
transcurso del contenido (33, 34).
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Sindrome Diarreico

El tracto gastrointestinal es un lugar especialmente comun para la expresion 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 otros medicamentos. Casi todas las 10 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 V) cada 12h por 10 dias
(Alll).

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

o

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

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

trimetoprim 160 mg /
sulfametoxazol 800 mg (PO o IV)
cada 12 h (BIll),

o
ceftriaxona IV 1g cada 24h (Blll),
o

cefotaxime IV 1g cada 8h (BIll).

Diarrea
acuosa, fiebre

Nitazoxanida 500-1000 mg PO BID
con alimento durante 14 dias (CIIl)
+TAR, tratamiento sintoméatico,
rehidrataciéon y reemplazo de
electrolitos

o

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

10-15

Cualquiera

Retortijones,
diarrea acuosa,
fiebre

Prueba de la
toxina fecal*

Metronidazol 250 mg PO c/8 h
0 vancomicina 125 mg IV ¢/6 h por
10 dias

(o]

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

Terapia alternativa para
enfermedad leve:

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

- variable, puede ZN . -
1. Cryptos.po.rld|um 10-30 <100 representar modificado azitromicina 1lgramo PO cada 24
(CIE10 B:20:8) P horas por 10 dias
pérdidas en heces o
I(ijel]/izzt?doras de paromomicina 500 mg PO 4 veces
a al dia durante 14 a 21 dias (CIIl)
+ TAR, tratamiento sintomaéatico,
rehidratacion y reemplazo
electrolitico.
La mejor opcion de tratamiento
es TAR y soporte de fluidos (All) +
albendazol 400 mg PO BID (All).
Continte hasta el recuento de
2. Microsporidia Diarrea acuosa N CD4> 200 células / mm?® durante>
’ p ) 15-30 <100 : " | modificado 6 meses después del inicio de TAR
(CIE10 B:20:8) afebril
en heces (BIIN).
El albendazol (400mg c/12 h por 3
semanas) solo es efectivo contra
Encephalitozoon intestinalis.
TAR, trimetoprim-sulfametoxazol 1
tableta 800/160 mg PO c/6 h por
3. Cistoisosporiasis 7N 10 dias, luego 1 tableta PO c/12 h
(Cystoisospora beII_|, 1-3 <100 Diarrea acuosa modificado por 3 semanas.
antes Isospora belli) en heces
(CIE10 B:20:8) Alternativa:
ciprofloxacina 500mg PO c/12 por
7 dias.
Ciprofloxacina,  azitromicina vy
) Cultivo etambutol (ver la dosificacion en
4. Mycobacterium . . . .
) Diarrea acuosa, | sanguineo el abordaje de Mycobacterium
avium (CIE10 10-20 <50 . S . .
. fiebre, caquexia y/o biopsia avium-intracellulare como
B:20:0) . : ; s ;
de intestino infeccidon oportunista en adultos
de este capitulo).
. Ganciclovir 5 mg/kg IV cada 12 h.
Diarrea acuosa . ] h
5. Cytomegalovirus o sanguinea, | Biopsia de Puede cambiar a valganciclovir
- Cytomega 15-40 <50 guinea, p 900 mg PO cada 12 h una vez
(CIE10 B:20:2) fiebre, glébulos | colon ;
que el paciente pueda absorbery
blancos fecales )
tolerar la terapia PO (BI).
6. Idiopatico . . Estudios . -
(CIE10 B:23:8) 20-30 Cualquiera Diarrea acuosa negativos Sintomatico

3. Virus entéricos
(CIE10 B:20:3)

15-30

Cualquiera

Diarrea acuosa,
generalmente
afebril

Ninguno

Sintomatico

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

25-40

Cualquiera

Variable

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

Sintomatico

D

FUENTE: Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected
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Mas costoso, disponible a nivel de laboratorios privados Unicamente.
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Infecciones oportunistas en la/el neonato, lactante y nifios con VIH: neonato
(0 a 28 dias), lactante (29 dias a menores de 1 afio) y nifiez
(nifas y ninos de 1 aino a menores de 10 afios)

Pneumocystis Jirovecii (CIEL0 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 infeccion.

Profilaxis
primaria

Tabla 25. Régimen profildctico y tratamiento contra Pneumocystis Jirovecii

(CIE10 B:20:6) en pacientes pediatricos

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
(méximo 100 mg) PO

una vez al dia o 4 mg/kg
(maximo 200 mg) PO una
vez por semana.

Atovacuona:

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

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
afios dar 1500 mg (10 cc)
por dosis via oral una vez
al dia.

Pentamidina
aerosolizada:

Nifilos mayores de 5 afos
nebulizar con 300 mg 1 vez
al mes con nebulizador
Respirgard Il ™

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.

- Nifios infectados por el VIH de 1 a <6 afios
con recuento de CD4 <500 células/mm?*® o
porcentaje de CD4 <15%.

-Nifios infectados por el VIH de 6 a 12 afios con
recuento de CD4 <200 cel/mm? o porcentaje
<15%.

Criterios para descontinuar la profilaxis primaria:

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

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?

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:
nifios 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 tratamiento 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:

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

nifios 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 administracién 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 (méaximo 100 mg / dia) + trimetoprim
5 mg / kg de peso PO cada 8 horas se ha
utilizado en adultos pero los datos en los nifios
son limitados.

Primaquina base 0,3 mg / kg de peso PO diaria
(mé&ximo 30 mg / dia) + clindamicina 10 mg/kg/
dosis IV o PO (maximo 600 mg administrados IV
y 300-450 mg administrado PO) cada 6 horas se
ha utilizado en adultos, pero los datos en nifios
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
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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 pediatricos

Profilaxis
primaria

Claritromicina 7,5 mg/
kg (maximo 500 mg) PO
dos veces al dia,

o

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

Azitromicina 5 mg/kg
(méaximo 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/
mm?,

*] a <2 anos conrecuento de CD4 <500 cel/
mm3,

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

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

Criterios para descontinuar la profilaxis
primavia:

eDespués de 26 meses de TAR efectivo +

*De 2 a <6 anos con conteo de CD4 > 200
cel/mm? por mas de 3 meses consecutivos.

o

*>6 anos con conteo de CD4 > 100 cel/mm?3
por mas de 3 meses consecutivos.

NOTA: no descontinuar en nifios menores de
2 afos.

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?

Tratamiento Trafamienfo inicial (22

medicamentos):

claritromicina 7,5-15
mg/kg (méaximo 500 mg/
dosis) PO dos veces al
dia + etambutol 15 a
25 mg/kg (maximo 2.5
g/dia) PO una vez al
dia seguido de terapia
supresiva croénica.

Para la enfermedad
severa, agregue:

rifabutina 10-20 mg/kg
(maximo 300 mg/dia)
PO una vez al dia.

Si es intolerante a
claritromicina:

azifromicina 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
macroélido

y etambutol, 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 terapia de combinacién 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.

Nifios/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 discriminaciéon del color.

Fluoroquinolonas (porejemplo ciprofloxacina
y levofloxacina) no estdn indicadas para
uso en nifios/as de edad <18 afos debido
a preocupaciones respecto a potenciales
efectos adversos sobre el cartilago; su
uso en individuos mas jévenes requiere
una evaluacién de los riesgos y beneficios
potenciales.

Terapia  supresiva  crénica  (profilaxis
secundaria) se recomienda en nifios/as y
adultos luego de la terapia inicial.

Profilaxis
Secundaria

Claritromicina 7,5 mg/
kg (maximo 500 mg) PO
dos veces al dia +
etambutol 15-25 mg/
kg (maximo 2,5 g) PO
una vez al dia, con o sin
comida.

Paciente mayor de

5 afos que recibid
rifabutina como parte
del tratamiento inicial:

rifabutina 5 mg/kg
(méximo 300 mg)

PO una vez al dia con
comida.

Azitromicina 5mg/kg peso
(méximo 250 mg) PO una
vez diario +

etambutol 15-25 mg/ kg
de peso (maximo 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 (maximo 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? 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
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9. GLOSARIO

Algoritmo: conjunto de pasos, reglas o procedimientos légicos, 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 infeccién por VIH. En esta guia
se indica la aplicacion profildctica de antirretrovirales por exposicién ocupacional al
VIH en trabajadoras (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, atencion del recién nacido y en el periodo del post parto. La atencidén 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 concepcion (recién nacido
+ placenta completa + membranas ovulares).

Atencioén integral para personas con VIH: combinacién de servicios dirigidos a
prevenir la transmisidon del VIH y aminorar las consecuencias fisicas y emocionales
de la infeccidn, prevenir la rapida progresion de la enfermedad y el deterioro de
las condiciones fisicas y/o emocionales de la persona infectada, proveer atencion
destinada a mejorar las condiciones generales y la calidad de vida, y a proporcionar
acceso altratamiento. Incluye: prevencidén de latransmisidn del VIH, prevencion de TS,
proteccién contra el abuso, prevencién de la transmision del VIH en establecimientos
de atencion de la salud y prevencién de la transmisibn materno infantil, atencién
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 y la participacion de la familia para lograr un parto en las
mejores condiciones de salud para la madre y el/la nifio/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 otros
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, las/los trabajadores sexuales y
sus clientes, las personas transgénero, las personas que se inyectan drogas, los presos
y otras personas en centros de internamiento como grupos de poblacién clave. En
Guatemala, se consideran grupos de poblacion clave a los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres, a las/los trabajadores sexuales y a las mujeres
transgénero y transexuales por tener prevalencias conocidas de VIH mayores a las
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de la poblacion general, o lo que se llama una epidemia concentrada, si bien estos
parametros deben interpretarse con la maxima cautela ya que en una epidemia
concentrada del VIH, aunque hay posibilidad de focalizar los esfuerzos de prevencion,
tratamiento, atencién y apoyo en las subpoblaciones mas afectadas por el VIH, a la
vez se reconoce gue ninguna subpoblacion es totalmente aislada.

Infecciones oportunistas: enfermedades causadas por diversos microorganismos,
muchos de los cuales no suelen originar una enfermedad en personas con un sistema
inmunitario saludable. Las personas que viven con una infeccion por el VIH avanzado
pueden sufrir infecciones oportunistas en los pulmones, el cerebro, los 0jos y otros
organos.

Pareja serodiscordante: son aquellas parejas que estan casadas o que viven juntas
(relacién 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 atencioén: nivel de la red de servicios del MSPAS, que se refiere a los
servicios basicos 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.

Primoinfeccién por el VIH: conjunto de fendbmenos inmunoldgicos y virolégicos 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.

Reinfeccidn por el VIH: es la adquisicidn 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 infeccioén.

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 nivelde atencion: nivelde lared de servicios del MSPAS, que relne 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 atencidn: nivel de la red de servicios del MSPAS, conformado por los
hospitales nacionales y especializados, que son pocos en todo el pais y que atienden
los casos que no pueden ser atendidos en los dos niveles anteriores.
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Unidad de atencion integral: servicio de salud con capacidad para brindar atencion
integral centrada en la persona y sus necesidades, conformada por un equipo
multidisciplinario para la atencion de personas con VIH/sida u otras infecciones
crénicas. Dado el acceso a especialistas 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 relacion con la victima, en cualquier ambito, incluidos
el hogar y el lugar de trabajo. 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 practica de poder y relaciones desiguales de género que van
contra la integridad e intimidad de la persona.
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FUENTE: archivos del Programa Nacional de Prevencion 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

l. Uno o mas ensayos aleatorios
con resultados clinicos y/o
puntos finales de laboratorio

para la declaracion.

B. Recomendacion moderada

validados.

Il. Uno o mas ensayos bien
disefiados, no aleatorizados
o estudios de cohorte

la declaraciéon

C. Recomendacién opcional para

observacionales con resultados
clinicos a largo plazo.
[l Opinidn de los expertos.

FUENTE: disponible en http://www.gradeworkinggroup.org/#
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ANEXO 5
Boleta de Referencia y Contrarreferencia

FUENTE: Lineamientos generales del sistema de referencia y contrarreferencia, Ministerio de Salud Publica 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 6
Clasificacion clinica para ninas/os menores de 13 anos
con infeccion por VIH

CATEGORIA N: SIN SINTOMAS
Nifias/os sin sintomas o signos, o que tienen sélo una de las condiciones de la Categoria

A.

CATEGORIA A: LEVEMENTE SINTOMATICOS
Nifias/os con 2 o mas 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.

Dermattitis.

Parotiditis.

Infeccidn aguda: respiratoria alta, sinusitis u otitis 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 niflas/os > 6
meses de edad.

Cardiomiopatia.

Infeccidn por citomegalovirus, que se inicia antes de 1 mes de edad.

Diarrea, recurrente o cronica.

Hepatitis.

Estomatitis por el virus del herpes simple (VHS), recurrente (mas de dos episodios dentro
de 1 afo).

Bronquitis, neumonitis 0 esofagitis por VHS con inicio antes de 1 mes de edad.

Herpes zoster (culebrilla) que involucre al menos dos episodios distintos 0 mas de un
dermatoma.

Leiomiosarcoma.

Neumonia intersticial linfoide (NIL) o hiperplasia linfoide pulmonar complejo.
Nefropatia.

Nocardiosis.

Fiebre persistente (duracién> 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 excepcion 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 6seas o articulares, abscesos
profundos.

Candidiasis, esofagica o pulmonar (bronquio, traquea, pulmones).

Criptococosis, extrapulmonar.

Criptosporidiosis o isosporiasis con diarrea duracion > 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 alteracion en la marcha.

Infeccién por VHS: Ulceras mucocutaneas > 1 mes de duracién, 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 pequefias no hendidas (Burkitt), o linfoma de células grandes de
Células B o de fenotipo inmunolégico 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 c¢) <percentil 5 en tabla de peso para la
altura en dos medidas consecutivas por espacio de =30 dias MAS a) diarrea cronica
(es decir, al menos dos deposiciones sueltas por dia durante 230 dias) o b) fiebre
(durante 230 dias, intermitente o constante).

ANEXO 7
Categorias inmunoldgicas segun conteo y porcentaje de CD4 por edad en
pacientes pediatricos

<12 meses 1 a5 afnos 6 a 12 afos
Categoria Inmunolégica
CD4 % CD4 % CD4 %
1: sin inmunosupresion =>1,500 225 =1000 225 =500 225
2: inmunosupresion 750 - 500- 200-
moderada 1499 | 1524 999 15-24 499 15-24
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 https://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 . e Sintomas Sintomas Sintomas

Asintomatico

Leves moderados Severos
1: sin inmunosupresion N1 Al Bl C1
2: inmunosupresion N2 A2 B2 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/Mmwrhtml/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 https://www.cdc.gov/Mmwr/Preview/Mmwrhtm|/00032890.htm
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es gque no

Cucharadas de polvo una vez al dia
2 cucharadas (80 mq)
2.5 cucharadas (100 mg)
3 cucharadas (120 mQ)
3.5 cucharadas (140 mg)
4 cucharadas (160 mQ)
4.5 cucharadas (180 mqg)
5 cucharadas (200 mQ)
5.5 cucharadas (220 mg)
6 cucharadas (240 mg)
6.5 cucharadas (260 mg)
7 cucharadas (280 mg)
7.5 cucharadas (300 mg)

la edad postgestacional y el estado clinico del neonato. Para los beb
ANEXO 12
Tabla para dosificaciéon de polvo oral de TDF

ANEXO 11
Dosis de jarabe de AZT para neonatas/os con VIH

Peso corporal
l0a<12kg
12 a<14kg
14 a<17kg
17 a<19kg
19 a<22kg
22 a<24kg
24 a< 27 kg
27 a<29kg
29 a<32kg
32 a<34kg
34 a<35kg
> 35kg

on varia seguin
puede tolerar los agentes orales, la dosis IV debe ser el 75% de la dosis oral, pero el intervalo de dosificacion

debe ser el mismo.

Del nacimiento a 4 semanas de edad: 4 mg/kg PO BID o dosificacion simplificada segun peso (de

2 a<3kgdarlmilBID;de 3a<4kgdarl5ml de4a<5kgdar2ml).

Mas de 4 semanas de edad: 12 mg/kg PO BID.
Jarabe para neonatas/os de > 30 a < 35 semanas de edad gestacional al nacimiento?:

Para las/los bebés prematuros a los que se les diagnostica VIH, el momento de cambiar la dosis a la dosis de
Office of AIDS Research Advisory Council -OARAC-. Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric

FUENTE: HHS Panel on Antiretroviral Therapy and Medical Management of Children Infected with HIV, of the

Del nacimiento hasta las 4 semanas de edad: 2 mg/kg PO BID.

De 4 a 8-10 semanas de edad: 3 mg/kg PO BID.

Del nacimiento a 2 semanas de edad: 2 mg/kg PO BID.
> 8-10 semanas de edad: 12 mg/kg PO BID.

De 2 semanas a 6-8 semanas de edad: 3 mg/kg PO BID.

> 6-8 semanas de edad: 12 mg/kg PO BID.
Jarabe para neonatos < 30 semanas de edad gestacional al nacimiento®:

continuaci

Office of AIDS Research Advisory Council -OARAC-. Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV

FUENTE: HHS Panel on Antiretroviral Therapy and Medical Management of Children Infected with HIV, of the
Infection. EE.UU. Downloaded from https://aidsinfo.nih.gov/gquidelines on 2/13/2019. (8)

Jarabe para neonatas/os de > 35 semanas de edad gestacional al nacimiento?:

AZT
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ANEXO 14
Estadificacion clinica de la enfermedad por VIH en nifas/os, adolescentes,
adultas/os y personas mayores

Estadio Clinico 4¢

Nifias/os

Adolescentes?, Adultas/os y
Personas Mayores

Estadio Clinico 1

Asintomatico
Linfadenopatia generalizada persistente

Asintomatico
Linfadenopatia generalizada persistente

Estadio Clinico 2

Hepatoesplenomegalia persistente
inexplicable

Infecciones recurrentes o crénicas del tracto
respiratorio superior

(otitis media, otorrea, sinusitis, amigdalitis)
Infeccion de herpes zoster

Eritema gingival lineal

Ulceracion oral recurrente

Erupcién papulosa pruriginosa
Infecciones por hongos en las ufias
Infecciéon extensa por virus verrugoso
Extenso molusco contagioso

Aumento persistente de la pardtida e
inexplicable

Pérdida de peso moderado inexplicable
(<10% de presuncién o peso corporal
medido)

Infecciones recurrentes del tracto respiratorio
(sinusitis, amigdalitis, otitis media, faringitis)
Infeccion de herpes zoster

Queilitis angular

Ulceracion oral recurrente

Erupcion papulosa pruriginosa
Infecciones por hongos en las uiias
Dermatitis seborreica

Estadio Clinico 3

Malnutricion moderada inexplicable® que

no responde adecuadamente a la terapia
estandar

Diarrea persistente inexplicable (14 dias o0 mas)
Fiebre persistente inexplicable (>37,5° C,
intermitente o constante, por mas de un mes)
Candidiasis oral persistente (después de las
primeras seis semanas de vida)

Leucoplasia vellosa oral

Tuberculosis ganglionar; tuberculosis pulmonar
Neumonia bacteriana recurrente severa
Gingivitis ulcerosa necrotizante aguda o
periodontitis

Anemia inexplicable (<8 g / dL), neutropenia
(<0.5 x 10°/ L) o trombocitopenia cronica (<50
x 10°/L)

Pérdida de peso grave inexplicable (> 10% de
presuncion o peso corporal medido)

Diarrea cronica inexplicable por mas de 1
mes

Fiebre persistente inexplicable (intermitente o
constante por mas 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
(<0.5 x 10°/ L) y / o trombocitopenia cronica
(<50 x 10°/L)

Pérdida de peso severodinexplicable, atrofia
o severa desnutricion que no responde a la
terapia estandar

Neumonia por Pneumocystis (jirovecii)
Infecciones bacterianas severas recurrentes
(como empiema, piomiositis, infeccidon Gsea
o articular, meningitis, pero excluyendo la
neumonia)

Infeccién crénica por herpes simple (orolabial
o cutaneo de més de 1 mes de duracion o
visceral en cualquier sitio)

Candidiasis esofagica (o candidiasis de la
traquea, bronquios o pulmones)

Tuberculosis extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Infeccidn por citomegalovirus (retinitis o
infeccion de otros érganos con inicio a edad
mayor de 1 mes)

Toxoplasmosis del sistema nervioso central
(después del periodo neonatal)
Encefalopatia por VIH

Criptococosis extrapulmonar, incluida la
meningitis

Infeccidon micobacteriana no tuberculosa
diseminada

Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Criptosporidiosis cronica (con diarrea)
Isosporiasis cronica

Micosis endémica diseminada (histoplasmosis
extrapulmonar, coccidioidomicosis o
peniciliosis)

Linfoma no Hodgkin cerebral o de células B,
en paciente con VIH asociado a nefropatia o
cardiomiopatia

Sindrome de desgaste del VIH

Neumonia por Pneumocystis (jirovecii)
Neumonia bacteriana grave recurrente
Infeccidn crénica por herpes simple
(orolabial, genital o anorrectal de mas de un
mes de duracion o visceral en cualquier sitio)
Candidiasis esofagica (o candidiasis de la
trAquea, bronquios o pulmones)

Tuberculosis extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Infeccién por citomegalovirus (retinitis o
infeccion de otros 6rganos)

Toxoplasmosis del sistema nervioso central
Encefalopatia por VIH

Criptococosis extrapulmonar, incluyendo
meningitis

Infeccidon micobacteriana no tuberculosa
diseminada

Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Criptosporidiosis cronica

Isosporiasis cronica

Micosis diseminada (histoplasmosis
extrapulmonar, coccidioidomicosis)

Linfoma (cerebral o de células B no Hodgkin)
Nefropatia o cardiomiopatia sintomatica
asociada al VIH

Septicemia recurrente (incluso salmonella no
tifoidea)

Carcinoma cervical invasivo

Leishmaniasis diseminada atipica

Estadio Clinico 3

Neumonitis intersticial linfoide sintomatica
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 o0 mds aios. Para los menores de
15 anos, la estadificaciéon clinica de nifas/os deberia ser utilizada.
b.  Para menores de cinco afos de edad, la desnutricibn 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 reactivacién 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, 0 bien, peso para la altura <-3 puntaje z o circunferencia media de brazo <115 mm o la presencia de edema.
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ANEXO 15
Situaciones clinicas diagnosticas de sida para adolescentes
mayores de 13 afios y adultas/os

- Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar

- Candidiasis esofagica**

- Carcinoma de cérvix invasivo*

- Coccidioidomicosis diseminada (en una localizaciéon diferente o ademas de
los pulmones y los ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

- Criptococosis extrapulmonar

- Criptosporidiasis, con diarrea de mas de un mes

- Infeccidon por citomegalovirus, de un érgano diferente del higado, bazo o
ganglios linfaticos, 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 mucocutanea de
mas de un mes de evolucion, o bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier
duracién que afecten a un paciente de mas de un mes de edad

- Histoplasmosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas de los
pulmones y los ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

- Isosporidiasis crénica (>1 mes)

- Sarcoma de Kaposi

- Linfoma de Burkitt o equivalente

- Linfoma inmunoblastico o equivalente

- Linfoma cerebral primario

- Infecci6onporM.avium-intracellulare oM. kansasiidiseminadaoextrapulmonar**

- Tuberculosis pulmonar*

- Tuberculosis extrapulmonar o diseminada**

- Infeccidn por otras micobacterias, diseminada 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 mas de 1 mes de edad**

- Sindrome de desgaste

ANEXO 16

Estadio de la infeccién 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 afos > 6 anos
Estadio
Células/pL % Células/pL % Células/pL | %
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 afiadidas en 1993.
**Se acepta el diagndstico de presuncion

NOTA: para niflas/os menores de 13 afios no son aplicables: carcinoma de cérvix invasivo, tuberculosis pulmonar
y neumonia recurrente. Por el contrario hay que afadir 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 definicidén de caso de vigilancia para la infeccidon
por VIH-Estados Unidos, 2014. Disponible en https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr6303al.htm

NOTA: Los estadios estan 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 CDA4.
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ANEXO 18
Algoritmo de tamizaje para hepatitis B
en casos de exposicidon ocupacional en trabajadoras/es de salud

Resultado
negativo

Resultado
negativo

Resultado
positivo

Resultado
positivo

Resultado

negativo

Resultado
positivo
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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

Realice prueba rapida
para hepatitis “C”
(anti VHC) en la/el

trabajador de salud

Identifique a la
persona fuente
de la exposicion

Resultado Resultado
positivo negativo
Realice prueba S imient Ante resultado positivo o descono-
répidappara eg.u|.m|§n OI q cido de la persona fuente, realice
e Gl serviciode saiy seguimiento con prueba rapida
hepatitis “C de referencia e .
. para hepatitis “C" (anti VHC) a los
(anti VHC) . .
tres y a los seis meses después de
la exposicion
Resultado Resultado
ositivo negativo
P 9 Resultado Resultado
positivo negativo

Seguimiento en Caso

servicio de salud concluido o
Seguimiento en Caso

de referencia .
servicio de salud concluido

de referencia
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desarrollo de esta guia tiene intereses particulares,
es decir: econdmicos, politicos, filoséficos o religiosos
que influyan en los conceptos vertidos en la misma.
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Prélogo

¢En qué consiste la medicina basada en
evidencia?

Podria resumirse como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente
de la investigacion cientifica, una vez asegurada
la revision critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin
la investigacion cientifica quedaria inmediatamente
caduca. En esencia, pretende aportar mas ciencia al
arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar
con la mejor informacion cientifica disponible -la
evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencion en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de
C . . . Fuente
recomendacién evidencia
A 1a Revisién sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada por los
1c estudios de practica clinica y no por
la experimentacion. (All or none**)

Revision sistematica de estudios de

B 22 cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.
Investigacion de resultados en
2c . L
salud, estudios ecoldgicos.
Revision sistémica de estudios
3a ;
caso-control, con homogeneidad.
Estudios de caso control
3b oL
individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de baja
calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion

critica explicita.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.

XVI




Los grados de recomendacion son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencién y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de recomendaciéon

Grado de L
. Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no

concluyente.
Corresponde a consenso de

D . . .
expertos, sin evidencia adecuada de
investigacion.

\ Indica un consejo de buena practica

clinica sobre el cual el grupo de
desarrollo acuerda.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

Las guias de préactica clinica basadas en
evidencia, son documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de
1a |05 contenidos, el nivel de evidencia 1a (en nimeros A
y letras minusculas, con base en la tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de
los resultados de los estudios, los cuales sustentan
el grado de recomendacion de buena practica
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clinica, que se anota en el lado derecho del texto A
(siempre en letras mayusculas con base en la misma
tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada,
con el contenido de las mejores evidencias
documentadas luego de revisiones sistematicas
exhaustivas en lo que concierne a estudios sanitarios,
de diagndstico y terapéuticas farmacoldgicas y otras.

Las guias de practica clinica no pretenden describir
un protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con
la mejor evidencia existente.

Las guias de préactica clinica basada en evidencia
gue se revisaron para la elaboracion de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalta
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.
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En el IGSS, el programa de elaboracion de guias
de practica clinica es creado con el propésito de
ser una herramienta de ayuda en el momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de préactica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnoéstico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de
atencion primaria, como a los del nivel especializado,
un referente en su practica clinica con el cual poder
compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con
el esfuerzo de los profesionales -especialistas y
médicos residentes- que a diario realizan una labor
tesonera en las diversas unidades de atencion
médica de esta institucidon, bajo la coordinacion de
la comision central para la elaboracion de guias
de practica clinica que pertenece a los proyectos
educativos de la subgerencia de prestaciones en
salud, con el invaluable apoyo de las autoridades del
Instituto.

La inversidon de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y trabajo, con el fin de plasmar con sencillez y

XIX
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claridad los diversos conceptos, evidencias Yy
recomendaciones gque se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucién, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practica y de facil
revision.

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo esta Guia, con el propésito
de colaborar en los procesos de atencidén a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacién
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS
Guatemala, 2021




Abreviaturas

ABAC Area Bajo La Curva

ABC Abacavir

AL Acidosis Lactica

AMP Amprenavir

ARV Antirretroviral

ARN Acido Ribonucleico

AZT Zidovudina

AZTIr Zidovudina con Dosis Bajas de

Ritonavir BIC Bictegravir Cultivo
CaCu Céancer Cervicouterino

CDC Siglas en inglés de los Centros
de Control y Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos

CD4 Linfocitos CD4 (algunos autores
lo utilizan como CDA4+, aunque en
realidad es solo un equivalente de

CD4)
CMV Citomegalovirus
COBI Cobicistat
COL Colesterol
CcVv Carga Viral
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Guia de practica clinica basada
en evidencia sobre “VIH/SIDA actualizacion”

1. Introduccidn

Desde los afios 1980 se han logrado importantes
avances en el tratamiento de las personas que
viven con VIH, resultado de ello son los méas de
30 medicamentos antirretrovirales disponibles y
aprobados por la FDA; se ha trabajado en estrategias
de coinfecciones y comorbilidades asociadas al VIH
asi como en la prevenciéon de la estigmatizacion,
discriminacion y desventaja social que aun hoy es un
heChO. (Valdiserri, 2018)

La infeccion por VIH/SIDA representa la pandemia
mas importante en la actualidad y el camino para
ponerle fin sera dificil. Se requiere la implementacion
agresiva de los avances de la investigacion
biomédica que hasta el momento se han logrado en
las areas de tratamiento y prevencion. Herramientas
adicionales como una vacuna con eficacia siguen en
progreso. Finalmente, la estrategia global pretende
reducir el nimero de infecciones por SIDA a menos
de 1 caso por 1000 habitantes. En comparacion con
1980, la esperanza de vida para la persona que vive
con SIDA era de 1-2 afos; actualmente la esperanza

de vida para una persona de 20 afios es +/- 53 afios.
(Robert Walter Eisinger, 2018)
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La evidencia cientifica demostré en un estudio clinico
histérico la reduccién del 96% en la transmision del
VIH cuando la pareja inici6 de manera temprana
el tratamiento antirretroviral (ARV), junto a otros
estudios demostraron que cuando se suprime la
carga viral de una persona a niveles indetectables,
el riesgo de transmision sexual del VIH a una pareja

sexual no infectada es esencialmente cero. (Cohen MS,
2011)

ONUSIDAIdentificoqueentre2010y2016laincidencia
de VIH en el mundo fue de solo 2.3%, y proyecta
como objetivo para el 2030 reducir el nimero de
nuevas infecciones a 200,000 por afio. Sin embargo,
se deben acelerar los esfuerzos compartiendo ideas,
preguntas que destaquen cuestiones importantes
con el fin de detener la epidemia. (Rebert Walter Eisinger, 2018)

Guatemala identific6 en 1984 los primeros casos
de personas con VIH en etapa avanzada, y desde
entonces se ha venido fortaleciendo la vigilancia
epidemiolégica. Hasta el afio 2018 se han reportado
36,949 casos, de los cuales 59% son hombres
mayores de 15 afios, 34.6% son mujeres mayores

de 15 afos y 6.4% son nifios menores de 15 afios.
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2020)

Hemos realizado la presente guia, con el objeto de
brindar una herramienta de apoyo al personal de
salud, para optimizar la atencion integral hacia las
personas que viven con VIH mediante un manejo
estandarizado del método diagndstico, tratamiento
y seguimiento. Se pretende resaltar los diferentes




esquemas antirretrovirales, con base a la evidencia
cientifica del tratamiento antirretroviral de gran
actividad (TARGA). Se abordara también el tema de
profilaxis pre exposicidn, definiendo los parametros
gue deben tomarse en cuenta al momento de su
abordaje para disminuir las tasas de infeccién en la
poblacion en riesgo y se estandariza el algoritmo de
profilaxis post exposicion.






2. Objetivos

General

Brindar una herramienta de apoyo al personal
de salud, para optimizar la atencion hacia las
personas con infeccion por VIH mediante un manejo
estandarizado e integral utilizando los métodos
diagndsticos y tratamientos con los mejores niveles
de evidencia y grados de recomendacion actuales.

Especificos

» Estandarizar el manejo de los pacientes con VIH/
SIDA del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social —-IGSS—, se an estos ambulatorios o de
manejo intrahospitalario.

* Optimizar los recursos con los que cuenta la
institucion para el diagnéstico de los pacientes
con VIH/SIDA.

* Informar al personal de salud acerca de las
opciones actuales en el tratamiento antirretroviral
de gran actividad (TARGA) en pacientes con VIH/
SIDA.

» Fortalecer la consejeria para la realizacion de
pruebas voluntarias y/o de tamizaje de la infeccion
por VIH en la poblacion en general.

* Optimizar el manejo multidisciplinario de los
pacientes de reciente diagnostico y pacientes
con infeccién conocida por VIH.






3. Metodologia

Definicién de preguntas

1. ¢(Cual es el manejo inicial del paciente con
reciente diagnéstico de VIH (naive)?

2. ¢Cual es el tratamiento recomendado para el
paciente con VIH?

3. ¢Cual es el manejo del paciente con falla
virolégica y/o inmunolégica?

4. ¢Cudles son las complicaciones que conlleva la
falla virolégica e inmunoldgica?

5. ¢Cuales son las infecciones oportunistas mas
frecuentes del paciente VIH, su presentacion
clinica habitual y el abordaje?

Estrategia de busqueda

Se realizé una busqueda de manera electronica de
diversas bases de datos y motores de busqueda
cientiica como Google académico, PubMed,
biblioteca Cochrane, ademas de revisar articulos
de las diferentes revistas internacionales, Guias
internacionales  AIDSINFO, EACS, GeSIDA,
IDSA, GESIDA, British HIV Association, JAMA,
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica,
The Lancet, AIDS Care, AIDS Research and Therapy,
entre otras. También se revisaron las Ultimas guias
nacionales de uso de antirretrovirales en personas
de VIH, publicadas por el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social en enero 2020.



Se incluyeron todos aquellos documentos, articulos
de revisién, investigacion, guias de practica clinica,
informes, capitulos de libros, tanto en inglés como
en espafol, tomando en cuenta las de mejor nivel
de evidencia y grados de recomendacion hasta el
momento de la revisidon de la presente guia.

Dentro de la busqueda se incluyeron las siguiente
palabras clave: HIV, AIDS, SIDA, VIH, HIV
management, virologic failure, inmunologic failure,
HIV guidelines, HIV diagnosis.

Poblacién diana

Pacientes beneficiarios y derechohabientes del
IGSS que son atendidos en las diferentes unidades
de atencién médica del pais.

Usuarios de la guia

Personal médico general, especialistas, residentes de
las diferentes especialidades, personal paramédico y
de enfermeria que brinda su servicio en las unidades
de atencién médica del IGSS.

Fecha de la elaboracion, revision y afio de
publicacion de esta guia

» Elaboracion durante el afio 2020

» Revision noviembre a diciembre 2020

* Publicacion afio 2021




4. Contenido

Definicion

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
pertenece a la familia de los retrovirus, subfamilia
lentivirus que tienen tropismo por linfocitos T con
proteina de superficie CD4 que funciona como
principal receptor celular del VIH y correceptores que
pertenecen a la familia del receptor de quimiocina
(CCR5 0 CXCR4), esenciales para la fusion y entrada
del virus a la célula. (-ongo- b- 2012)

Los principales virus de inmunodeficiencia humana
que tienen efecto citopatico directo o indirecto sobre
los linfocitos T son el VIH-1 y VIH-2. La causa mas
frecuente de enfermedad por VIH a nivel mundial es
el VIH-1, a diferencia del VIH-2 que su incidencia es

mucho mas localizada a nivel de Africa occidental.
(Longo. D., 2012)

Se define como SIDA a:

» Pacientes con infecciébn de VIH con recuento
de linfocitos T CD4 igual o menor a 200/ml, sin
importar si presenta o no sintomas de una o
varias enfermedades oportunistas.

» Pacientes con enfermedades definitorias de
SIDA sin importar su recuento de linfocitos TCDA4.
(Ponce de Ledn Rosales, 2010)
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Formas de transmision

Via sexual: Contacto con secreciones infectadas,
aumentando el riesgo al practicar coito anal o vaginal
sin proteccion y padecer lesiones activas de otras
infecciones de transmisién sexual (sifilis, herpes
zoster, clamidia, gonorrea o vaginosis bacteriana).

Transmision por sangre y hemoderivados:
receptoresdetransfusionesde sangre hemoderivados
o trasplantes contaminados con VIH, asi como
contacto con instrumental contaminado, como agujas
y jeringas, sobre todo en el consumo de drogas por
via parenteral.

Transmision ocupacional del VIH: personal de
salud en riesgo de lesiones percutaneas (agujas u
objetos punzocortantes), el contacto de mucosas o
piel no intacta con sangre, tejidos u otros liquidos
corporales potencialmente infecciosos.

Transmision materno-fetal y del lactante: Puede
ocurrir durante la vida fetal, el parto y la lactancia.
Se transmite al feto sobre todo durante el primer y
segundo trimestre del embarazo, alcanzando su
méaximo pico durante el periodo perinatal. Lalactancia
materna es una modalidad importante de transmision
cuando la carga viral estd elevada, sobre todo
durante el primer mes de vida, o si se hace durante
largo periodo de tiempo. Por otro lado, si la carga
viral es indetectable, no habra transmision vertical ni
a traves de la lactancia. (tongo-D- 2012) (Cortes V,2006)

12
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Epidemiologia

La infeccion por VIH/SIDA es una pandemia, con
casos reportados en el mundo. Mas del 95% de
pacientes con VIH/SIDA residen en paises de bajos
ingresos, con una incidencia del 50% en mujeres.

En el sistema de vigilancia epidemiolégica del afio
1984 a diciembre del 2019 se han notificado un
total de 37,556 casos acumulados de VIH y VIH
avanzado, de los cuales el 61% (22,739/37,556)
son hombres mayores de 15 afios de edad, el 34%
(12,865/37,556) son mujeres mayores de 15 afios
de edad y el 5% (1,952/37,556) con niflos menores
de 15 afios de edad. (Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, 2020)

A finales del 2018, se estimaban 37.9 millones de
personas infectadas a nivel mundial, con 1.7 millones
de nuevas infecciones para ese afio, observandose
un descenso del 16% durante el periodo 2010-2018.
En Guatemala se notificaron 1,133 nuevos casos
en 2018 de los cuales 73% son masculinos y 27%
femeninos, razén 3:1.

Hay un mayor nimero de casos nuevos asintoméaticos,
gue representan un descenso del 14% de nuevas
infecciones con relacion a los registros de 2010.
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
2020). Esta disminucion se puede atribuir al trabajo
interinstitucional que ha fortalecido las acciones
de promocion y prevencién para el control de la

13
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enfermedad, asi como la deteccion temprana de
casos y suseguimiento.

En 2018 fallecieron 770.000 personas en el mundo
por causas relacionadas con el virus, con una
disminucién en la cifra de mortalidad del 33% desde
el 2010. Segun datos de UNAIDS, para el 2018 la
mortalidad en nuestro pais reportaba un aumento de
133%. Este incremento no se considera como real en
la mortalidad, sino como una mejor calidad del registro

estadistico de las causas de muerte relacionadas con
el virus. (UNAIDS, 2020)

Las metas propuestas por ONUSIDA para el afio 2020
establecen el 90-90-90: que el 90% de pacientes
infectados conozcan su diagnéstico; de estos, el
90% estén bajo tratamiento antirretroviral, y el 90%
de los que tengan tratamiento estén virolégicamente
suprimidos. A nivel mundial, dichas metas para
finales de 2018 se cumplieron en un 79%-78%-86%,
respectivamente, mientras que en Guatemala se
logréun 67%- 39%-28%. (UNAIDS, 2020)

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
reporta que para el afio 2019 el 64% de los pacientes
atendidos con VIH positivo activos oscilan entre 25
a 50 afios de edad, el 78% son de sexo masculino
y segun su procedencia la prevalencia en sentido
ascendente es Guatemala, Escuintla, lIzabal y
Suchitepéquez. (Seccion de Epidemiologia, IGSS
2020)




Diagnaostico

Pruebas de tamizaje

Es el primer paso a seguir para el diagnéstico de
infeccion por VIH. Las pruebas de tamizaje tienen
como objetivo detectar la presencia de antigenos y
anticuerpos anti VIH.

Indicaciones

¢ Voluntario por el paciente

* Presencia de infecciones de transmision sexual

e Clinica o resultados de laboratorio sugestivas de
infeccion por VIH u otras inmunodeficiencias

+ Embarazo

« Donadores de hemoderivados, drganos, semen, leche
materna, células madre y otros

e Tuberculosis pulmonar o extra pulmonar
Situaciones de riesgo

Relaciones sexuales sin proteccién
e Trabajadoras / es sexuales
¢ HSH (relaciones sexuales hombre/hombre)

e Hijos de madres infectadas con VIH

15



e Trabajadores de la salud que hayan tenido exposicion
ocupacional

* Exposicion percutanea o de mucosas a fluidos
corporales que se sospeche infeccién por VIH

* Violacion

Métodos diagnésticos
Se clasifican en métodos indirectos y directos.

Los indirectos reconocen anticuerpos especificos
producidos por el sistema inmune a la presencia de
virus o0 bien detectan la respuesta inmune celular
frente al VIH.

Los directos detectan el virus o alguno de los
componentes, como proteinas o acidos nucleicos.

Tabla 4. Pruebas para deteccién de VIH

Pruebas de Tamizaje
Prueba rapida
ELISA de IV y V generacion

Pruebas de Confirmacion
PCR cuantitativo (carga viral)
Deteccion de ADN proviral

Fuente: modificado por grupo de desarrollo, IGSS 2020.
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Pruebas rapidas para VIH

Pruebas de tamizaje que permiten detectar
anticuerpos y/o antigenos. Se realizan en sangre
total, plasma y suero.

La sensibilidad de las pruebas de tamizaje es del
99%, debido a que la seroconversion ocurre hasta
las 3-4 semanas y ademas pueden existir infectados
seronegativos como consecuencia de defectos
inmunitarios. Asi también falsos positivos por otras
infecciones virales, enfermedades autoinmunes,
politransfusion, cirrosis, embarazo, mal manejo de
muestra, entre otros. (Chueca, 2011) (Maria Marta Greco et al, 2019)

Técnicas de screening: ELISA

La calidad diagnéstica viene determinada por
la base antigénica utilizada que captura los
anticuerpos especificos presentes en la muestra.
Se han introducido las técnicas de cuarta y quinta
generacion con la consecuente reduccién del
periodo de ventana de 15 dias, debido a la deteccion
simultdnea de anticuerpos y antigeno p24, asi como
la diferenciacion de VIH1/VIH2 en el caso de quinta
generacion. Al incrementar la sensibilidad hasta un
99,9% se reduce la posibilidad de un resultado falso
negativo. Asi, un resultado en principio negativo no
requiere confirmacién ni seguimiento seroldgico,

excepto en personas con alto riesgo de adquirir la
infeCCién. (Bernard M. Branson, 2019)
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ADN proviral

Corresponde al genoma viral inactivo integrado a la
célulaalaque el virus infecta. Se utiliza generalmente
en recién nacidos hasta los 24 meses de vida, se
debe utilizar sangre total. Es la determinacion
de referencia a la hora de utilizar los métodos
moleculares para diagnosticar la infeccién por VIH.
Sirve en aquellas situaciones diagndsticas en las que
la serologia no es concluyente. Se puede utilizar para
valorar la transmision madre-hijo en el diagndstico de
la transmision vertical de VIH y para el seguimiento
de la profilaxis post-exposicion. (Bemard M. Branson, 2019)

Viremia plasmatica o carga viral del VIH

Es el numero de copias de ARN del virus que se
encuentra presente en plasma. Su determinacion,
junto con la cifra de linfocitos CD4 y la situacion
clinica del paciente, se emplea para establecer las
decisiones terapéuticas y para la monitorizacion del
tratamiento antirretroviral. En general, se recomienda
una prueba basal al momento del diagnéstico (previo
al inicio del tratamiento), luego a las 4 semanas y

cada 3 a 6 meses hasta lograr supresion viral agavial
< 20 copias/mL). (Federico Garcia, 2011)

Se considera infeccién por VIH

+ Resultados reactivos en pruebas de Elisa mas
una prueba confirmatoria positiva con métodos
directos.

18




« En pruebas rapidas, debe haber dos pruebas
reactivas de diferente principio mas una prueba
confirmatoria positiva con métodos directos.
(Ponce de Ledn Rosales, 2010) (Bernard
M.Branson, 2019)
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Tratamiento

Recomendaciones para el inicio del TAR en
personas infectadas por el VIH

No existe ninguna duda sobre la necesidad de tratar
a todos los pacientes positivos para el VIH, con o
sin sintomas independientemente del conteo de
linfocitos CD4+. Mientras mas temprano se inicie
el tratamiento, mayor sera la supervivencia, no solo
por el aumento de linfocitos T CD4+, sino también
porque disminuird el estado inflamatorio, el riesgo
de eventos clinicos, se reducirda rapidamente la
supresion virologica y se evitara la transmision de la
enfermedad cuando el paciente llegue a un conteo
de CD4 menor a 20 copias, lo que se traduce como:
indetectable=intrasmisible. Los ensayos clinicos
aleatorizados que sugieren la iniciacion de la terapia
en la primera semana del diagnéstico demuestran
mejores resultados, sobre todo en paises de niveles
socioeconémicos medio y bajo. (Mateo-Urdiales, 2019)

El tratamiento puede diferirse en presencia de
algunas infecciones oportunistas, como tuberculosis
(sin importar la localizacion), criptococosis meningea

o encefalitis/retinitis por CMV. (Pepartment of Health and Human
Services, 2019)

Basado en dos grandes ensayos clinicos, controlados
y aleatorizados, se demostro que el régimen doble
con Dolutegravir y Lamivudina (DTG/3TC) resulté
ser no inferior a DTG con TDF/FTC por lo tanto, se
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recomienda su uso para la mayoria de pacientes que
inician TARV, excepto para los siguientes grupos:

» Carga viral de VIH superior a 500,000 copias,
previa al tratamiento.

» Coinfeccion VIH/Virus hepatitis B, dada por
antigeno de superficie positivo.

» Pacientes que iniciara TARV antes de tener el
resultado del genotipo.

* Serecomienda pruebas de resistencia genotipica
antes del inicio de la TARYV, idealmente en el
momento del diagnostico. Si no se puede tomar
el genotipo antes de iniciar el tratamiento, se
recomienda un régimen de primera linea con
alta barrera genética (ejemplo IP/b o DTG o BIC
asociados a TDF FTC o TAF FTC o TDF/3TC o
ABC/3TC)) (Miguel, 2020) (Cahn P S. M., 2020)

Existen dos ensayos clinicos aleatorizados, los
cuales han aportado nuevas evidencias que
refuerzan la recomendacion de iniciar TAR a todos
los pacientes. El estudio START (STRATEGIC
TIMING OF ANTIRETROVIRAL TREATMENT),
ensayo clinico en el que participaron 35 paises, en
el que se incluyeron 4,685 personas infectadas por
el VIH que presentaba una cifra de linfocitosis CD4+
confirmada superior a 500 copias y que tuvieron un
seguimiento medio de 3 afios. Los pacientes en este
estudio se asignaron aleatoriamente a iniciar TAR
de forma inmediata o iniciar hasta que el nUmero de
linfocitos CD4+ bajara de 350/uL. La mediana de
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copias fue de 12,759 copias/mL y la de linfocitos
CD4+ fue de 651/ pyL. Hay que resaltar que en la
rama de tratamiento tardio un 48% de los pacientes
inicié el TAR durante el estudio y que lo hizo con una
media de CD4+ de 408 células/ uL, cifra mayor a
la estipulada en el estudio. En la mayoria de estos
pacientes (69%) no habia ocurrido ningun evento
clinico y el inicio se justifico por el deseo del clinico o
del paciente. La mayoria de todos los eventos (68%)
se produjeron mientras los pacientes mantenian
cifras de linfocitos CD4+ mayores de 500 / uL, lo que
refuerza la importancia del TAR en pacientes con
tales cifras de linfocitos CD4+, incluso con CV-VIH
bajas, como la de los sujetos incluidos. (START. 2015

El estudio TEMPRANO se llevo a cabo en Costa
de Marfil a lo largo de 7 afios, fue disenado para
probar la seguridad y la eficacia del inicio temprano
del tratamiento frente a iniciar este en el momento
indicado por las directrices estandar en un entorno
con pocos recursos con elevada prevalencia de
tuberculosis e infecciones bacterianas. Se tomé una
muestra de 2,056 pacientes sin tratamiento previo y
un numero de linfocitos CD4+ inferior a 800 /uL y sin
una infeccion activa por tuberculosis. La mediana de
linfocitos CD4+ en el momento de la inclusion fue
de 460/uL. El inicio inmediato se relacioné con una
disminucion de eventos primarios del 44%. Al igual
gue el estudio START, la mayoria de los eventos
en este subgrupo se produjeron con recuentos de
linfocitos CD4+ superiores a 500/uL. Ambos estudios
favorecen la recomendacion de iniciar TAR aun con
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cifras de linfocitos CD4+ superiores a 500 /uL, sin
que esta indicacion haya supuesto un incremento

de efectos adversos asociados a la medicacion.
(TEMPRANO, 2015)

Por otra parte, y como se mencioné antes, el inicio
del TAR se ha relacionado con una disminucién de
la frecuencia de transmisién de VIH y, por tanto, con
la disminucién de nuevas infecciones. (Mateo- Urdiales, 2019)

Combinacién de Tratamiento Antirretroviral que
debe utilizarse.

Las pautas recomendadas para el tratamiento inicial
de la infeccion por el VIH-1 en el momento actual
consisten en una combinacion de tres farmacos que
incluyan dos Inhibidor de la Transcriptasa Inversa
Andalogo nucleésido/nucledtido y Nucledtido (ITIAN)
asociado a un Inhibidor de la Integrasa (INI) como
primera linea. Si existe alguna contraindicacion en el
usode INI, se puede utilizar un Inhibidor de la Proteasa
(IP) potenciado o un Inhibidor Transcriptasa Inversa
No Nucleésido (ITINN). Con estas combinaciones se
puede conseguir una CVP menor de 50 copias/ml

en mas del 75% de los casos a las 48 semanas de
tratamiento. (EACS European AIDS Clinical Society, 2020)
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Terapias duales

Los esquemas apoyados por ensayos clinicos
amplios y aleatorizados o metaanalisis son:

e DTG+RPV
e 3TC+DTG
e 3TC+DRV/c

En los ensayos clinicos, estas estrategias no se
han asociado con elevacion de la carga viral mas
marcada que en los esquemas triples. Se reportaron

pocos casos de resistencia con DTG+RPV. (EACS, 2020)
(Venter WDF, 2019) (Cahn P, 2020)

Esquemas no recomendados: Deben mencionarse
pues a veces se utilizan sin indicacion.

* Monoterapia

* Doble o triple combinacion de Analogos
nucledsidos/nucleotido.

* Doble combinacion especifica, por ejemplo, de
un Analogo nucleésido/ nucleétido con un no
nucledsido; un analogo nucledsido/nucledtido
con un IP sin potenciador; un Analogo nucledsido
/ nucledtido con RAL; MVC +RAL; MVC +IP/b;
ATV/b + RAL.

 Terapia intermitente, secuencial o con

interrupciones prolongadas. (EACS European AIDS Clinical
Society, 2020)
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Diagnéstico del fracaso terapéutico

El método para confirmar el fracaso de los ARV es la
determinacién de carga viral elevada. Si no se cuenta
con determinacion de la carga viral, debe tenerse en
cuenta el conteo de linfocitos CD4 y el seguimiento

clinico.

Tabla 11. Esquemas Antirretrovirales recomendados

Grado de Nivel de
evidencia | evidencia

Esquema antirretroviral

A |

Bictegravir/tenofovir alafenamida/
emtricitabina

Dolutegravir/abacavir/lamivudina.
Solamente para individuos negativos
para HLA-B*5701 y sin coinfeccién del
virus de la hepatitis B (HBV).

Dolutegravir con  (emtricitabina o
lamivudina) mas (tenofovir alafenamida o
tenofovir disoproxil fumarato).

Dolutegravir/lamivudina. Excepto
para individuos con carga viral de VIH
>500,000 copias/mL, coinfeccion por
el VHB, o en quienes la terapia ARV se
inicia antes de ver los resultados del
genotipo.

Raltegravir  con  (emtricitabina o
lamivudina) mas (tenofovir alafenamida
[TAF] o tenofovir disoproxil fumarato
[TDF])(BI para TDF, Bll para TAF).

Fuente: (GeSIDA, 2020)




Méas alld de todos los esquemas mencionados,
valorando la potencia farmacoldgica y buscando
una mejor adherencia por parte del paciente, se
recomiendan los esquemas basados en un inhibidor
de integrasa como esquema preferencial por encima
de las otras familias de medicamentos, en el orden

gue se mencionan en la tabla anterior. (FACS European AIDS
Clinical Society, 2020) (Department of Health and Human Services, 2019)

Ya no se recomienda iniciar ni mantener tratamiento
basado en Inhibidores de proteasa ni en analogos no
nucledsidos de la transcriptasa inversa, a menos que
sea la Unica opcioén terapéutica por problemas de
resistencia farmacologica. (Maria Marta Greco etal, 2019)

En pacientes con cargas virales mayores de 100.000
copias/ml, no se recomienda el uso de ABC/3TC en
combinacion con efavirenz o atazanavir/ritonavir, por
mayor probabilidad de falla virologica.

En general, la mujer que viene recibiendo tratamiento
con supresion viral 6ptima y buena toleranciay queda
embarazada, debe mantener el mismo esquema
antirretroviral. (Vannappagari, 2019)

En mujeres gestantes debe continuarse el tratamiento
antirretroviral después de finalizado el embarazo,
para disminuir las pérdidas de seguimiento y posibles
complicaciones asociadas con su interrupcion. El
esquema de tratamiento puede sufrir modificaciones
en beneficio fetal. (Gallardo. 2011)

Razones para cambiar el tratamiento
39



Percepcion del efecto secundario por parte del
paciente:

e Cuando se presentan efectos secundarios
medicamentosos, es importante evaluar no solo
su intensidad, sino también la forma en que
el paciente los percibe. Un efecto secundario
leve puede resultar en una molestia importante
y llevar al abandono temprano del tratamiento
0 a irregularidades en la toma en un paciente,
mientras que en otro, el mismo efecto puede ser
insignificante. (Mereno. 2014)

Toxicidad potenciada entre medicamentos

Es importante tener en cuenta la posibilidad de
toxicidad potenciada entre medicamentos. En casos
de toxicidad mitocondrial o acidosis, debe cambiarse
el medicamento que se considere esta relacionado
con el evento, generalmente un inhibidor de la
transcriptasa inversa.

La toxicidad mitocondrial y la acidosis lactica pueden
ser gravesy con una mortalidad alta, si no se detectan
de forma temprana; el dolor abdominal y muscular, la
sensacion de agotamiento, la inexplicable pérdida de
peso y el vomito suelen ser los sintomas asociados

ante los cuales el médico tratante debe estar alerta.
(Side Effects of HIV Medicines, 2020)

La toxicidad renal manifiesta, con cambios en los
examenes de laboratorio, debe evaluarse con
prontitud, aunque en casos como el de tenofovir es
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usual que se observen variaciones en la creatinina
que no siempre son progresivas o justifican la
sustitucion del medicamento. (Moreno. 2014)

Simplificacion del tratamiento

En pacientes sin problemas metabdlicos ni de
tolerancia o falla, se ha demostrado que la adopcion
de formas farmacéuticas combinadas y, sobre todo,
de una dosis diaria, tiene impacto en el cumplimiento.
Por otro lado, es muy importante tener en cuenta que,
debido a la presencia de cuasi-especies resistentes,
los pacientes que han recibido un tratamiento exitoso
por periodos largos pueden presentar fallas con
tratamientos simplificados con medicamentos de
menor barrera genética, de modo que esta decision
debe ser cuidadosa.

Durante la gestacion se considera el cambio de TARV
solo cuando la paciente reciba medicamentos que
puedan aumentar la posibilidad de anormalidades
fetales u otros problemas perinatales. Estas
situaciones deben evaluarse a la luz del conocimiento
actual, con asesoria de expertos y de forma individual
en cada caso. (Mereno, 2014)

Otros farmacos en el manejo del paciente

Finalmente, la necesidad imperativa de administrar
un farmaco con interacciones importantes con el
esquema antirretroviral que recibe el paciente, puede
ser un motivo para cambiar este ultimo. La situaciéon
mas tipica es la necesidad de un tratamiento para
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la tuberculosis en el que no se pueda sustituir la
rifampicina. (Moreno. 2014)

Este amplio espectro de circunstancias clinicas hace
necesario establecer pautas que le permitan al médico
tratante enfrentar de forma objetiva y prudente los
casos en los que cambiar de tratamiento sea una de
las opciones disponibles.

Cambio de terapia antirretroviral

Criterios del cambio de tratamiento por falla

La falla al TAR se define como una respuesta
insuficiente al tratamiento. La falla puede asociarse
a falla virologica, falla inmunolégica o progresion de
la enfermedad. La presencia de farmacorresistencia
preexistente (transmitida) también puede provocar
insuficiencia virologica.

La falla virolégica puede estar asociada con una
variedad de factores, que incluyen: (Pepartment of Health and

Human Services, 2019)

Factores relacionados con el paciente /
Adherencia

e« Comorbilidades que pueden afectar la
adherencia (por ejemplo, abuso de sustancias
activas, trastornos de salud mental, deterioro
neurocognitivo)

* Vivienda inestable y otros factores psicosociales
42




» Citas clinicas perdidas
* Interrupcion o acceso intermitente al TAR

» Costo y asequibilidad de los medicamentos
ARV (es decir, estos factores pueden afectar la
capacidad de acceder o continuar la terapia)

» Efectos adversos de las drogas

* Gran cantidad de pildoras y / o frecuencia de
dOSiﬁcaCién (Department of Health and Human Services, 2019)

Factores relacionados con el VIH

* Presenciade virusresistentes alos medicamentos
transmitidos o adquiridos documentados por
pruebas de resistencia actuales o pasadas

» Fracaso del tratamiento previo
* Resistencia innata a los medicamentos ARV

* Mayor nivel de ARN del VIH previo al tratamiento
(algunos regimenes pueden ser menos efectivos

a niveIeS mé.S altOS). (Department of Health and Human Services,
2019)
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Factores relacionados con el régimen
antirretroviral

e [Farmacocinética suboptima (PK) (por ejemplo,
absorcion variable, metabolismo o penetracion
en reservorios)

» Potencia virologica subéptima
» Baja barrera genética a la resistencia

* Reduccion de la eficacia debido a la exposicion
previa a regimenes suboptimos (p. Ej.,
Monoterapia, terapia con inhibidores de la
transcriptasa inversa de doble nucleésido (NRTI)
o la introduccién secuencial de farmacos)

* Requisitos alimentarios

* Interacciones farmacolégicas adversas con
medicamentos concomitantes

. Errores de prescripcién (Department of Health and Human Services,
2019)

Falla a Multiples Esquemas

Se pueden diferenciar dos situaciones en las cuales
no es posible conformar esquemas terapéuticos
con eficacia significativa, pero es posible obtener
beneficios con la misma.

» Historia de falla virolégica de dos a cuatro
esquemas terapéuticos diferentes, en los
cuales puede confirmarse por genotipo o asumir

44




de acuerdo a historia de exposicion, actividad
residual de algunos medicamentos, en los cuales
la terapia debe priorizarse sobre tolerancia y
toxicidad. (Maria Marta Greco et al, 2019)

Casos de multirresistencia, cuando las opciones
de medicamentos son limitadas, se debe
anteponer tolerancia y toxicidad del esquema
sobre potenciatedrica del mismo. Estos pacientes
deben continuar el tratamiento a pesar de existir
replicacion viral persistente y de tener altos niveles
de resistencia, ya que la evidencia demuestra
que existe una menor progresion clinica en
comparacion a la interrupcion del tratamiento.

No debe suspenderse el tratamiento, ya que la
suspension lleva a un descenso de células CD4
mayor que manteniendo un esguema no supresor.
Es conveniente mantener un esquema que no sea
toéxico, que contenga pocos comprimidos, que
disminuya la capacidad replicativa (como pueden
ser 3TC y TDF) y que no seleccionen nuevas
mutaciones de resistencia que comprometan
futuros tratamientos. (Maria Marta Greco et al,
2019)
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Tabla 12. Criterios para evaluar la falla al tratamiento

Es la presencia de eventos relacionados

Falla al VIH, después de tres meses de TAR, se
clinica debe excluir el sindrome de reconstitucion
inmune.

« Incremento menor de 25-50 céls/mm3
por encima del CD4 basal, después de
un afo de tratamiento.

Falla
) . « Disminucién por debajo del nivel basal
inmunoldgica estando en tratamiento.
¢ Mas de 400 copias /ml de CV a las 24
semanas de TAR.
¢ Mas de 50 copias /ml de CV después de
48 semanas de TAR.
_Falla - Rebote viroldgico: Una carga viral
virolégica mayor de 400 copias/ml después de

haber logrado supresion de la viremia,
en dos determinaciones consecutivas.

Fuente: (GeSIDA, 2020)

Supresion viroloégica: un nivel de ARN del VIH
confirmado por debajo del nivel de deteccion en los
ensayos disponibles.

Fallo viroldgico: incapacidad para lograr o mantener
la supresién de la replicacion viral a un nivel de ARN
del VIH <200 copias / ml. También puede ser definido
como, CVP >50 copias/mL transcurridas 24 semanas
desde el inicio del TAR, confirmada en una segunda
muestra consecutiva. Aveces, pueden ser necesarias
mas de 24 semanas de TAR para alcanzar la CVP
<50 copias/mL, particularmente si la CVP basal es
elevada y en ciertos regimenes como ITINN o IP/p.
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Respuesta viroldgica incompleta: dos niveles
consecutivos de ARN del VIH en plasma = 200
copias/ml después de 24 semanas con un régimen
ARV en un paciente que aun no ha tenido supresion
virologica documentada con este régimen. El nivel
basal de ARN del VIH de un paciente puede afectar el
curso temporal de la respuesta y algunos regimenes
pueden tardar mas que otros en suprimir los niveles
de ARN del VIH.

Rebote Virologico: nivel confirmado de ARN del VIH
2200 copias / ml después de la supresion viroldgica.

Blip Viroldgico: después de la supresion viroldgica,
una elevacion transitoria del nivel de ARN del VIH
detectable, seguida de un retorno a la supresiéon
virologica. Usualmente son valores de CVP entre
50 y 500 copias/mL, con valores de CVP previa y
posterior de 200 copias/mL. Suele estar asociado a
mayor riesgo de FV y aparicion de MR y es secundario
a condiciones detonantes como, infecciones agudas,
inmunizaciones y/o problemas de adherencia.

Viremia de bajo nivel: nivel de ARN del VIH
detectable confirmado <200 copias / ml. (Pepartment of

Health and Human Services, 2019)
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Ensayos de Resistencia Genotipica y Fenotipica

Las pruebas genotipicas son dirigidas a caracterizar
determinados fragmentos de la secuencia de
nucledtidos del genoma viral mediante PCR u otras
técnicas. Se define como resistencias genotipicas
al conjunto de mutaciones que difieren de la cepa
salvaje y que interfieren en la accién del farmaco.

Los ensayos de resistencia genotipica y fenotipica
se utilizan para evaluar cepas virales y seleccionar
estrategias de tratamiento. Estos ensayos
proporcionan informacién sobre la resistencia a
los inhibidores nucledsidos de la transcriptasa
inversa (NRTI), los inhibidores no nucledsidos de
la transcriptasa inversa (NNRTI), los inhibidores de
la proteasa (IP) y los inhibidores de la transferencia
de la cadena de integrasa (INSTI). En algunas
circunstancias, es posible que las pruebas de
resistencia al INSTI deban solicitarse por separado
y los médicos deben verificar esto con el laboratorio
de pruebas. La prueba de resistencia al INSTI
es particularmente importante en personas que
experimentan fallas viroldgicas mientras toman un
régimen que contiene INST]. (Paton NI, 2014)

Las pruebas fenotipicas, en cambio, determinan
la sensibilidad del virus a un farmaco determinado
expresada en forma de concentracion inhibitoria
50 (CI50), es decir, la concentracion del farmaco

necesaria para inhibir la replicacion viral en un 50%.
(Aguilar, 2015)
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La prevalencia de farmacorresistencia del VIH en
Guatemala en individuos previo a que inicien su
tratamiento antirretroviral fue de 14.1% (IC 95%
10.0-19.0%), principalmente atribuida (p <0.01) a
resistencia a antirretrovirales de la familia INNRT
(12.0%, IC 95% 8.3-16.8%) y en mucho menor
proporcion a INTR con 3.6% (IC 95% 1.7-6.8%) y a
IP (0.8%, IC 95% 0.1-2.9%). El 10.8% (IC 95% 7.3-
15.4%) de los pacientes tenian resistencia al menos
a uno de los antirretrovirales del régimen preferido
de primera linea (FTC, TDF,EFV)y 10% (IC 95% 6.6-
14.5%) tenian resistencia especificamente a EFV.
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
2016)

La mayor proporcion de personas que iniciaron
terapia antirretroviral no habian estado expuestas

previamente a medicamentos antirretrovirales (95%,
|C 922_976%) (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2016)
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Escenarios clinicos de fracaso viroldgico
Fracaso virologico con viremias bajas.
Bajo este epigrafe se consideran 2 situaciones:

* Viremias de muy bajo nivel: CVP de 50-200
copias/ml. Existe discusion sobre la actitud
terapéutica mas adecuada en esta situacion,
porque:

0 Las pruebas que utilizan técnicas de PCR en
tiempo real (TagMan® o Abbott RealTime®)
presentan mayor sensibilidad para detectar
viremias de muy bajo nivel, siendo mas
susceptibles a falsos positivos técnicos.

0 La viremia de muy bajo nivel persistente
puede ocasionarse a partir de la integraciéon
del VIH en una region transcripcionalmente
activa de una poblacién de linfocitos CD4 +
clonalmente expandida, sin que en realidad
exista replicacion viral.

o Porotro lado, algunos estudios han mostrado
un mayor riesgo de FV y de desarrollo
de MR en estos pacientes. Sin embargo,
las diferencias absolutas son pequefias y
afectan mas a pacientes pre-tratados que a
pacientes naive. Es dificil amplificar material
genodmico suficiente para realizar una prueba
genotipica de MR en plasma, aunque se
puede aumentar un poco la sensibilidad
del test concentrando el virus a partir de un
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volumen mayor de plasma (3 ml). Aunque los
estudios genotipicos en ADN proviral suponen
una respuesta técnica a esta limitacion, no
estan validados para el manejo clinico de
paCientes. (Laprise C, 2013)

* Viremias de bajo nivel: CVP: 200-1000 copias/
mL La presencia de CVP de 200-1000 copias/mL
se asocia a un mayor riesgo de FV y de seleccion
de MR, por lo que debe considerarse un FV. Ante
esta situacion es necesario un estudio genotipico
y elaborar una pauta de rescate teniendo en
cuenta las MR, los FV previos, los problemas de
adherencia, latoxicidad, el riesgo de interacciones

y Ia Comodldad de IOS FAR (GeSIDA, 2020) (Vandenhende MA,
2015)
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Primer fracaso virologico

Es el fracaso a la primera linea de TAR. La seleccion
de MRy las pautas de segunda difieren dependiendo
de la pauta de inicio utilizada.

a. Fracaso virologico a 2 ITIAN+INI: Mdltiples
ensayos clinicos demuestran que en pacientes
gue inician regimenes triples con DTG o BIC (o
terapia doble con DTG+3TC) siendo naive a los
antirretrovirales y sin MR transmitidas, el FV es
muy raro Yy, salvo algin caso anecddtico, no se
asocia a MR en la integrasa ni en la transcriptasa
inversa. Sin embargo, la experiencia fuera
de ensayos clinicos puede ser distinta, y en
situaciones de baja adherencia o interacciones
medicamentosas (con tuberculostaticos, por
ejemplo), puede desarrollarse FV con resistencia
a ITIAN e INI16. Por el contrario, el FV a RAL
0 EVG, suele asociarse a MR cruzadas a INI,
a menudo acompafnadas de MR a ITIAN. RAL
y EVG tienen una menor barrera genética. No
existen estudios que evallen la mejor estrategia
tras el FV a DTG o BIC porque son farmacos
recientes y se asocian a tasas muy bajas de FV.

b. Fracaso virolégico a IP/p + 2 ITIAN: En los
pacientes que fracasan a una pauta inicial con
IP/p + 2 ITIAN, el FV se debe habitualmente
a mala adherencia. La probabilidad de
seleccionar MR a IP/p en pacientes naive a
los ARV es préacticamente nula. Ademas, los
IP/p protegen frente a la seleccion de MR a los
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ITIAN acompafiantes, observandose solo y muy
raramente, la M184V. Una revision sistematica en
pacientes con fracaso a una pauta de inicio con
IP/p + 2 ITIAN, sin MR, demostré que mantener
el mismo TAR es igual de eficaz que cambiar a

una pauta de rescate con FAR de otras familias.
(Zheng Y, 2014)

Fracasovirologicoa2 ITIAN+ITINN: EIFVaEFV
o NVP frecuentemente se asocia al desarrollo de
MR, sobre todo: K103N, L100I o Y181C. EIFV a
RPV selecciona preferentemente las MR E138K
y Y181C, que confieren resistencia cruzada a
todos los ITINN (incluso resistencia de bajo nivel
a DOR si aparecen conjuntamente). EL FV a DOR
selecciona las mutaciones V106l y F227C, asi
como A98G. El FV a ITINN suele acomparfiarse
también de MR a ITIAN, especialmente M184V/I
y, con menor frecuencia, K65R. El estudio
DAWNING demostr6 que en pacientes que
fracasan a ITINN, el cambio a DTG es superior
al cambio a un régimen con LPVI/r, incluso en
presencia de MR a uno de los ITIAN. En el mismo
escenario, tres ensayos clinicos demostraron la
no inferioridad de la biterapia con LPV/r + RAL
frente a LPV/r + 2 6 3 ITIAN (Boyd MA, 2013)
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Utilizacion de analogos nucleésidos/nucleotido

Se conoce de la existencia de resistencia cruzada
a estos farmacos, en esta familia un esquema
de rescate debe incluir por lo menos 2 ITRNS no
utlllzados preVIamente. (Ministerio de Sanidad s. s., 2017.)

Utilizacion de analogos no nucledsidos

Los ITRNNS son medicamentos de baja barrera
genética, cuando estos medicamentos han sido
utilizados en un esquema previo, habra resistencia
cruzada a los demas miembros de esta familia.

Utilizacion de inhibidores de proteasa

Para considerar la falla terapéutica a un IP es
necesario establecer el tiempo en el cual este
medicamento se utilizo antes de la falla. Es necesario
considerar tres aspectos de los IP; la potencia, la
barrera genética y la farmacocinética. (Pou C, 2014)

Utilizacion de inhibidores de integrasa

Paraconsiderarlafallaterapéuticade unmedicamento
de la familia de los inhibidores de integrasa, debera
realizarse un genotipo especifico para esta familia.
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Fracaso virolégico avanzado

Es el fracaso a la segunda o sucesivas lineas de
TAR. En este escenario, la mayoria de los pacientes
presentan MR a dos o mas familias de FAR.

* Inhibidores de la proteasa. No resulta infrecuente
encontrar personas con resistencia a tres familias
de FAR incluyendo los IP, sin ninguna MR frente a
DRV. En el estudio ODIN, DRV/r QD (800/100) +
2 ITIAN fue no inferior a DRV/r (600/100) BID en
pacientes en FV con mas de 50 linfocitos CD4+/uL
y sin MR especificas a DRV. Sin embargo, cuando
existe alguna mutacibn mayor de resistencia a
DRV, se recomienda utilizar DRV/r 600/100 mg BID.

(GeSIDA, 2020) (Gandhi RT, 2019) (Pou C, 2014)

* |TIAN: Laeficaciaresidual de los ITIAN en presencia
de MR es motivo de debate. En distintos estudios
en FV avanzado, la adicién de ITIAN inactivos o
parcialmente activos a la pauta con 3 FAR activos no
aumento la eficacia del régimen comparador (ya de
por si muy elevada). Sin embargo, el mantenimiento
de FTC en presencia de M184V hipersensibiliza el
virus a TDF y AZT, reduce el fithess viral y contribuye
a disminuir la CV en 0.5 log, sin apenas toxicidad
ni coste afadido. Ademas, incluso en presencia
de K65R, TDF mantiene actividad residual. Los
estudios EARNEST y SECOND LINE demostraron
no solo la persistencia de efectividad de los ITIAN;
ademas, la presencia de MR a ITIAN se asociaba
a una mejor respuesta a un régimen basado en
LPV/r cuando este se combinaba con 2 ITIANSs.

62




En comparacion, la respuesta a monoterapia con
LPV/r fue significativamente peor. (GandniRT, 2019)

* Inhibidores de la integrasa. La presencia de la
mutacién Q148H/R en la integrasa asociada con
otras MR adicionales se relacion6 con una menor
eficacia de DTG. Asi mismo, la respuesta a DTG
disminuye en presencia de N155H/S147G y dos MR
secundarias. BIC no ha sido investigado hasta la
fecha como TAR de rescate y siempre se presenta
co-formulado con TAF/FTC. (AkiB.2015)

EVG se comparé con RAL, ambos con tratamiento
optimizado (IP/r + 1 FAR activo), en pacientes con
CVP >1000 copias/mL y experiencia o resistencia
>2 familias de FAR. EVG resulté no inferior a RAL
en la semana 48. (Volina J, 2012)

En pacientes naive a INI, con CVP >1,000 copias/
mL y resistencia a >2 familias de FAR (estudio
SAILING), DTG 50 mg QD resulté superior a
RAL, ambos con terapia optimizada. La seleccion
de resistencias fue significativamente menor con
DTG tanto en el gen de la integrasa como frente a
los ITIAN. (Cahn P PA.2013)

Recomendaciones en fracaso viroldgico
avanzado

* El disefio de un tratamiento de rescate debera
guiarse siempre por los resultados de un test
de resistencias obtenido en el momento del FV,
teniendo en cuenta los genotipos acumulados
previamente.
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» Todo TAR de rescate avanzado incluira DRV/p.

« DRV/p debera acompafiarse de otros FAR
(ITIAN, ITIANN e INI) hasta conseguir un régimen
plenamente activo.

* Algunos autores recomiendan mantener FTC
incluso en presencia de M184V.

* EI INI de eleccion para TAR de rescate es DTG,
gue se administrara QD o BID segun el patron de
mutaciones en la integrasa y la exposicion previa
o noa |N| (Castagna A, 2014)

Determinacion del tropismo del VIH-1

MVC es un FAR antagonista del correceptor CCR5
que se debe prescribir exclusivamente en los
pacientes con infeccion por cepas del VIH-1 que sean
R5- trépicas. El tropismo del VIH-1 se analiza con
métodos genotipicos, que determinan la secuencia
de la region V3 de la envuelta viral gp120.

Se debe determinar el tropismo del VIH-1 cuando se
vaya a utilizar un antagonista del receptor CCR5 y
cuando fracase un régimen con un antagonista del
receptor CCRS. (Secretaria de Salud, 2012)

Fracaso virolégico en pacientes sin opciones
terapéuticas

Existen datos de farmacos aprobados y en desarrollo
clinico:
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Fostemsavir: inhibidor del acoplamiento
(attachment) que esta siendo evaluado en
estudios en fase Ilb y Ill, el 60% consiguié CVP
<40 copias/mL y el 5% discontinu6é el TAR por
efectos adversos. (tawrence J. 2003).

Ibalizumab: anticuerpo monoclonal humanizado
gue se une al segundo dominio extracelular del
receptor CD4, blogueandolo. No tiene resistencia
cruzada con otros FAR ni interacciones
farmacocinéticas significativas. Ha sido aprobado
por la FDAY la EMA. El precio y la administracion
intravenosa sonimportantes limitaciones aluso del
farmaco, que queda reservado para situaciones
en las que no exista ninguna otra alternativa.

El inhibidor de la céapside (GS-6207) y el
inhibidor de la traslocacion de la transcriptasa
inversa Islatravir (MK-8591) son nuevas opciones
terapéuticas altamente prometedoras que pronto
estaran disponibles para pacientes en fracaso
terapéutico avanzado mediante ensayos clinicos
en fase [|. (Paar 2020)
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Recomendaciones en pacientes sin opciones
terapéuticas

a. Se recomienda derivar al paciente a un centro
con experienciay acceso a nuevos FAR mediante
ensayos o programas de acceso expandido, que
puedan estar disponibles. (A-III)

b. Si no es posible construir un TAR de rescate
efectivo con al menos dos FAR activos, debe
intentarse no exponer al paciente a monoterapia
funcional con un solo FAR por el elevado riesgo de
FV y seleccion de MR a ese unico FAR. (A-llI)

c. Se recomienda esperar la aparicibn de nuevo
FAR adicional que permita construir un esquema
supresor. Mientras, se construira un tratamiento
“puente” que combine efectividad residual de los
farmacos y permita una supresion parcial de la
replicacion viral, minimizando la acumulacién de
MR que limiten la efectividad de futuros farmacos.
El objetivo de este TAR “puente” es retrasar la
progresion clinica, el deterioro inmunolégico y
limitar la acumulacién de MR. (A-III)

d. En cuanto sea posible, este tratamiento debe
cambiarse a un TAR supresor con 2-3 FAR activos
(A-111)

e. Jamas debe interrumpirse el TAR, ya que el
descenso de la cifra de linfocitos CD4+ es mayor
gue si se continba administrando un TAR no
supresor (A-I). (GeSIDA, 2020)
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Cambio del TAR en pacientes con replicacion
viral suprimida

Motivos para cambiar un TAR eficaz

Existen muchos motivos para cambiar un TAR eficaz:
intolerabilidad, toxicidad, nuevas comorbilidades,
interacciones farmacoldgicas, disminucion del
namero de comprimidos, de dosis diarias o del
numero de medicamentos, requerimientos dietéticos,
embarazo y costo del propio TAR. El cambio puede
ser proactivo cuando se realiza preventivamente o
reactivo cuando el régimen actual ha dejado de ser el
ideal para el paciente debido a alguno de los motivos
resefiados.

Consideraciones sobre la gradacion de la evidencia:
Se considera que existen datos suficientes para
hacer una recomendacion fuerte de cambio de
antirretrovirales para:

a. Cambio reactivo de EFV o DTG en pacientes con
efectos adversos del SNC.

b. Cambio reactivo de IP/p con RTV o COBI si existe
diarrea u otras alteraciones gastrointestinales que
interfiere con la calidad de vida del paciente.

c. Cambio reactivo de TDF en pacientes con
disminuciéon del filtrado glomerular o disfuncién
tubular. No hay datos para precisar un umbral
de filtrado glomerular a partir del cual el cambio
sea obligado, pero cuando se considera que la
disminucion delfiltrado glomerular sea significativa
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y siempre que se desarrolle insuficiencia renal
0 existan pardmetros de tubulopatia, el cambio
de TDF es obligatorio, aunque coexistan otras
causas. Recomendamos emplear el juicio clinico
teniendo en cuenta funcion renal/tubular antes del
inicio de TDF, edad y existencia de otros factores
que puedan empeorar la funcién renal.

d. Cambio reactivo de TDF en pacientes con
osteopenia, osteoporosis u osteomalacia. El
cambio de TDF es obligado. Es preciso ademas
descartar otras multiples causas secundarias, por
ejemplo, hipovitaminosis D.

e. Cambio proactivo de ARV que hayan demostrado
mayor frecuencia de teratogenicidad,
administrados durante la periconcepcion (ej. DTG)
o0 sin datos de seguridad en el embarazo (ej. BIC,
TAF, COBI) en mujeres que deciden quedarse
embarazadas mientras estan recibiendo el
férmaCO. (GeSIDA, 2020)

Cambio de TDF a TAF

Dos ensayos clinicos aleatorizados y doble ciego
muestran que el cambio de TDF por TAF es seguro
virolégicamente, demostrandose no inferioridad en
cuanto a eficacia frente a continuar con el tratamiento
previo, y se asocia a un incremento significativo de
la densidad mineral 6sea en el fémur y columna
vertebral, asi como de una mejoria en parametros de
funcién renal y tubular y a un ligero empeoramiento
del perfil lipidico. En el primero se incluyen pacientes
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tratados con TDF/FTC y un tercer farmaco (IP/r en
el 47% de los pacientes, ITINN o INI) y se cambia
TDF/FTC por TAF/FTC. En el segundo se incluyen
pacientes en tratamiento con RPV/FTC/TDF y se
cambia por RPV/FTC/TAF. El cambio a TAF/FTC
es eficaz para mantener la supresion del VHB en
paCienteS COinfeCtadOS. (Agarwal K, 2018) (Gallant JE, 2016)

En pacientes tratados con pautas basadas en TDF y
con alteraciones de riesgo para desarrollarlas, este
farmaco debe suspenderse. El cambio a una pauta

basada en TAF es una opcion adecuada (A-l) Agawa
K, 2018) (Gallant JE, 2016)

Cambio de IP/p o DRV/c

Este cambio de potenciador estd basado en
los resultados de ATV/c en un ensayo clinico
aleatorizado en pacientes NAIVE y los de DRV/c en
un ensayo clinico de brazo uUnico. Los resultados
de los ensayos de los estudios de bioequivalencia
recomienda el uso indistinto de ATV/c o DRV/c como
parte de regimenes triples. En regimenes dobles o
en monoterapia no hay ensayos clinicos del cambio
de ATV/r o DRV/r a ATV/c o DRV/c pero algunos
estudios de cohorte han mostrado que el cambio de
DRV/r a DRV/c es seguro y se mantiene la eficacia
del control de la replicacién viral. Deben revisarse
en todo caso las posibles interacciones con otros
farmacos puesto que no son idénticas con RTV y
con COB| . (Tashima K, 2014)
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Un ensayo clinico aleatorizado ha demostrado
gue en pacientes sin fracasos previos a DRV y sin
historia de resistencia a DRV, aunque con posibles
fallos virol6gicos a otras pautas, el cambio de IP/
p+TDF+FTC a DRV/c+FTC+TAF es virolégicamente
seguro y se asocia a disminucion de proteinuria y

mejoria de la densidad mineral 6sea (ohnson M. 2019) a. (C,
2018)

* En pacientes tratados con IP/p con riesgo de
adherencia selectiva o deseo de reducir el
namero de comprimidos el cambio de la pauta
es una opcidn terapéutica. El ¢ (C, 2018) cambio
de DRV/r a DRV/c y de cualquier IP/p + 2 ITIAN a
DRV/c+FTC+TAF o TDF son opciones adecuadas
(A-1). (GeSIDA, 2020)

Cambio a regimenes basados en Dolutegravir

Cambio a DTG/ABC/3TC desde pautas que
contienen IP, ITINN o INI + 2 ITIAN

Un ensayo clinico abierto ha demostrado que en
pacientes con replicacion viral suprimida que estan
recibiendo IP, ITNN o INI + 2 ITIAN, el cambio a DTG/
ABC/3TC es virologicamente no inferior. El estudio
demostrdé una mejoria en las escalas subjetivas de
satisfaccion con el tratamiento, pero no en otras
variables clinicas. (Trotier 8. 2017)

* En pacientes tratados con IP/p, ITINN o INI +
2 ITIAN que quieran simplificar su régimen, el
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cambio a una pauta de comprimido Unico es una
opcion terapéutica adecuada. (A-1)

Cambio de IP/p+2 ITIAN a DTG+2 ITIAN

Un ensayo clinico aleatorizado y abierto con
pacientes con replicacion viral suprimida, sin
historia de FV, mayores de 50 afios y/o un score
de Framingham ATV/r, DRV/r) a DTG+2 ITIAN es
seguro virologicamente. Se sugiere que en pacientes
con supresion viroldgica la existencia de mutaciones
previas a ITIAN, especialmente la M184V/I no
comportaria una mayor incidencia de fallo virolégico
que continuar con el |P/p. (Gatell M, 2019)

* En pacientes tratados con IP/p y dislipemia la
suspension del IP/p es una opcién terapéutica.
El cambio a una pauta basada en DTG es una
opcion adecuada (A-I).

CAMBIO A BIC/FTCITAF

Cambio a BIC/FTC/TAF desde pautas que
contienen un IP/p +2 ITIAN, DTG/ ABC/3TC o
EVG/c/FTC/TDF

Tres ensayos clinicos aleatorizados han demostrado
gue el cambio a BIC/FTC/TAF desde diferentes
regimenes en pacientes con supresion virologica es
no inferior a continuar con el tratamiento previo. En
el primero se incluyeron pacientes en tratamiento
con DRV/p o ATV/p + 2 ITIAN y se demuestra la
no inferioridad virologica y ligera mejoria del perfil
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lipidico y de la proteinuria tubular al cambiar a BIC/
FTC/TAF frente a continuar el tratamiento previo. En
el segundo se incluyeron pacientes en tratamiento
con DTG/ABC/3TC y se demuestra la no inferioridad
del cambio, pero no se asocia a beneficios en el
perfil lipidico, funcién renal o densidad mineral ésea.
En el tercero, se incluyeron Gnicamente mujeres en
tratamiento con EVG/c/FTC/TAF, EVG/c/FTC/TDF o
ATV/r + TDF/FTC, demostrandose la no inferioridad
del cambio, sin mejoras destacables en el perfil
lipidico, ni en la funcién renal ni en la densidad
mineral 6sea. (Daar ES, 2018) (Molina JM, Switching
to fixed-dose bictegravir, emtricitabine and tenofovir
alafenamida from dolutegravir plus abacavir and
lamiavudine in virologically supressed adults with
HIV 1, 2018)

El cambio a BIC/FTC/TAF en pacientes con supresion
virolégica se ha mostrado eficaz y no inferior a
continuar con el tratamiento previo basado en IP/p o
DTG, incluso en presenciade MR alITIAN archivadas.

* En pacientes tratados con IP/p + 2 ITIAN con
alteraciones renales u Oseas significativas
asociadas a TDF o riesgo de desarrollarlas, TDF
debe suspenderse. El cambio a BIC/FTC/TAF es
una opcion adecuada (A-I).

* En pacientes tratados con IP/p y dislipemia la
suspension del IP/p es una opcion terapéutica. El
cambio a BIC/FTC/TAF es una opcion adecuada
(A-D).
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* ElI cambio de DTG/ABC/3TC a BIC/FTC/TAF
puede realizarse por decision clinica, pero no
puede recomendarse el cambio buscando un
beneficio en el perfil lipidico, funciéon renal o
densidad mineral 6sea, ni una reduccion del
riesgo cardiovascular (C-I).

Reacciones adversas y complicaciones del
tratamiento antirretroviral

La terapia antirretroviral, ha mejorado en los dltimos
afos, sin embargo aun se presentan complicaciones
agudas, las cuales pueden causar la muerte de los
pacientes. Entre estas mencionaremos:

» Toxicidad hepatica, acidosis lactica, pancreatitis.

Otras que tienen efectos a largo plazo como
patologias que aumentan el riesgo cardiovascular:

» Hiperlipidemia, resistencia a insulina y cambios
0seos.

Existe un tercer grupo que influencia la calidad de
vida de los pacientes a largo plazo como:

» Intolerancia gastrointestinal, neuropatia periférica,
intolerancia en la redistribucién de grasa. 2017
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Complicaciones agudas asociadas a TAR

Toxicidad hepética

Es una complicacibn asociada a TAR, que se
puede asociar a multiples causas: infeccién por
virus hepatotoxicos, medicamentos hepatotoxicos,
trastornos metabodlicos, degeneracion grasa,
infecciones oportunistas 0 neoplasias que afectan
el higado, por lo que hay que suspender los
medicamentos inmediatamente. A excepcion de los
casos relacionados a dideoxinucledsidos (d-AN)
y NVP (neviparina), que se asocia a falla hepética
aguda y toxicidad cronica, los TAR que actualmente
se utilizan tienen bajo riesgo de hepatotoxicidad.
Los episodios de hepatitis toxica por TAR suelen ser
leves y autolimitados. ¢ 2017

Pancreatitis

SeasociaalusodeITRNS, principalmente Inhibidores
de proteasa. Niveles elevados de Triglicéridos
mayores de 500 mg/dl se asocia pancreatitis y
acidosis lactica, por lo que debera suspenderse
TAR, tratar la pancreatitis y al resolver esta reiniciar
la TAR con los medicamentos que tengan menos
asociacion a toxicidad mitocondrial. (Side Effects of
HIV Medicines, 2020)

Reacciones de hipersensibilidad

Las reacciones de hipersensibilidad aguda son
propias de cada farmaco o familia. Las primeras
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reacciones se presentan alos 9 dias del inicio de TAR,
presentando hipertermia, erupciéon cutanea difusa,
malestar, nauseas, cefalea, mialgias, escalofrios,
diarrea, vomitos, dolor abdominal, disnea, artralgias
y sintomas respiratorios. Estos sintomas se asocian
mas al uso de abacavir por lo que si se continta el
uso de este medicamento ante esta sintomatologia,
esta se podria agravar presentando hipotension,
disnea y choque. Se recomienda suspension del
medicamento ya que la sintomatologia resolvera en
un lapso de 48 horas. No se debe iniciar nuevamente
abacavir ya que puede producir anafilaxia, la cual
puede ser mortal. 2017

Complicaciones con consecuencias alargo plazo
Dislipidemias

Se produce hipertrigliceridemia asociado o no al
aumento de LDL, hipercolesterolemia (LDL mayor
de 130/mg/dl) los cuales persistirdn a pesar del uso
de hipolipemiantes. Los farmacos que se asocian
con dislipidemia generalmente son IP/r y EFV. Se
sugiere asociar el uso de estatina y/o fibratos y

seguir estrechamente por riesgo cardiovascular. -
2017)

Resistencia a la insulina/diabetes

Los farmacos antirretrovirales que se asocian a este
trastorno metabdlico son Inhibidores de proteasa y
Efavirenz. (ati. 2017)
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Nefrotoxicidad

Se asocia el uso de tenofovir a nefrotoxicidad, lo cual
provoca disfuncién tubular que se presenta como
sindrome de Fanconi asociado a disminucion de filtrado
glomerular. Se presenta mas frecuentemente al haber
factores de riesgo como insuficiencia renal previa,
diabetes mellitus, hipertension arterial, edad avanzada,
farmacos nefrotéxicos, bajos niveles de CD4. ¢ 2017)

Osteopenia y osteoporosis

Se asocia a Tenofovir, por lo que se debe omitir
este farmaco e iniciar tratamiento de la osteopenia
y osteoporosis con bifosfonatos, se puede asociar
el uso de vitamina D, calcitonina y suplementos
estrogenos. La disminucion de la masa 6sea conlleva
al riesgo de fracturas. (Sociedad Espafiola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica,
2012) (Centro Nacional para la Prevencion y el control
de VIH/SIDA, 2012)

Pacientes con riesgo de fractura se recomienda
sustituir el TDF por ABC o Raltegravir, pasar a régimen
con TAF(Tenofovir/Alafenamida) ya que tienen menos
efectos a nivel 6seo y renal. (6eSIDA, 2020)

Efectos adversos que comprometen la calidad de
vida a corto plazo

Efectos sobre el SNC

El Efavirenz se asocia con efectos sobre el SNC,
presentandoinsomnio, somnolencia, depresion, entre
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otros. Estas reacciones se autolimitan 4 semanas
después del inicio de tratamiento. De persistir los

sintomas es indicacion del cambio de tratamiento.
(Centro Nacional Para la Prevencion y el Control de VIH/SIDA, 2012)

Efectos adversos que comprometen la calidad de
vida a largo plazo

Distribucion anormal de la grasa corporal

La TAR esta asociada a hipotrofia periférica y
la acumulacion de grasa en los o6rganos. Son
manifestaciones lentas y de larga evolucion.

La lipoatrofia se presenta como la pérdida de grasa
corporal (cara y extremidades). La lipodistrofia
se ve asociada a la acumulacion de grasa en
organos viscerales sobre todo al uso prolongado de
Inhibidores de proteasa. Pueden coexistir los dos
tipos de distribucion anormal de grasa en un mismo
paciente.

Intolerancia gastrointestinal

La manifestacion que se presenta con mas frecuencia
es la diarrea, sobre todo durante el uso de Inhibidores

de proteasa entre los que destaca LP/r. (centro Nacional Para
la Prevencion y el Control de VIH/SIDA, 2012).

Prevencion
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Las comorbilidades incluyen enfermedades
cardiovasculares, renales, hepéticas, metabdlicas,
neoplasicas y 0seas, trastornos del sistema nervioso
central y disfuncion sexual. (GeSIDA 2020)

Estas comorbilidades cada vez cobran mayor
importancia en las personas infectadas por el
VIH, esto es debido a los nuevos esquemas de
tratamiento que aumentan la esperanza de vida de
los pacientes, por lo que es importante el manejo de
las comorbilidades.

El retraso en el inicio de la actividad sexual y la
minimizacién del nimero de parejas sexuales son
recomendables para evitar la transmision sexual del
VIH.

El uso correcto del conddn es una herramienta util y
recomendable para prevenir la infeccion por VIH.

La deteccion precoz y el manejo sindromico de las
infecciones de transmision sexual deben promoverse
para prevenir la transmision del VIH.

La terapia antirretroviral, cuyo éxito depende de la
adherencia al tratamiento por parte del paciente con

VIH, es util para prevenir la transmision del mismo.
(Dependiendo del conteo de CD4 y carga viral) (Infectologia, 2018)
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Linfoma no Hodgkin presenta incidencia mayor en
personas infectadas con VIH, aunque actualmente
no se ha definido si debe realizarse cribado para la
deteccion.

Examen de la piel de forma regular para detectar:
* Sarcoma de Kaposi
e Carcinoma de células basales

* Melanoma
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El tratamiento de las comorbilidades que se asocian
a la infeccion por el VIH y de los efectos adversos
del TAR puede originar interacciones entre este y los
farmacos utilizados paratratar dichas complicaciones.
Los efectos de los ARV sobre el metabolismo de
tales farmacos o viceversa pueden consultarse en
programas destinados al efecto o en revisiones
eSpeCI'ficaS SObre e| tema_ (Side Effects of HIV Medicines, 2020)
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Profilaxis de infecciones oportunistas

El tratamiento antirretroviral es la mejor estrategia
para prevenir infecciones oportunistas, sin embargo
la introduccion de profilaxis primaria y secundaria
frente a infecciones oportunistas, fue una de las
mejores estrategias terapéuticas que redujeron la
mortalidad previa al inicio del TARGA. Para cada
grupo de patdogenos se dan recomendaciones
para prevenir la exposicion a los mismos y se han
establecido criterios para la retirada de las profilaxis
en pacientes que tienen una buena respuesta al
tratamiento antirretroviral . (EACS European AIDS clinical society, 2020)
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Tratamiento antirretroviral y Tuberculosis (TB)

Inicio del TAR, en forma temprana al momento del
diagnostico y tratamiento para tuberculosis, sin
importar el recuento de CD4+, ya que disminuye la
mortalidad, en este tipo de pacientes (A-]) (GeSIDA 2020)

A-l

Revisar interacciones medicamentosas.

Tratamiento antirretroviral en TB

En general, el enfoque terapéutico para el tratamiento
de la TB en adultos infectados por VIH es muy similar
al de los adultos sin infeccion por VIH, aunque en los
pacientes con infeccion por VIH debemos abordar
posibles interacciones farmacolégicas y el momento
Optimo para iniciar el tratamiento antirretroviral
(TAR) en pacientes que no lo recibian previamente.
(Nahid P, 2016) La decision de iniciar un tratamiento
antituberculoso con 3 o 4 farmacos depende
fundamentalmente de la probabilidad de resistencia
a unode ellos, habitualmente a isoniazida (H).

El mejor momento para iniciar TAR en un paciente
infectado por VIH con TB ha sido un tema de intenso
debate. Inicialmente fue evaluado en diversos
estudios observacionales realizados en nuestro
entorno y posteriormente en ensayos clinicos
abiertos realizados principalmente en Africa y Asia.
Tres ensayos clinicos realizados entre 2009-2011
demostraron que el uso temprano de TAR (entre 2
y 4 semanas tras el inicio del tratamiento anti-TB)
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aumentaba significativamente la supervivencia. Mahid.
2016) (Garza-Velasco, 2016)

El estudio SAPIT, ensayo clinico aleatorizado, abierto
y realizado en Sudéfrica tenia como objetivo principal
comparar la influencia que tiene en la mortalidad el
momento de iniciar el TAR en pacientes infectados
por el VIH con TB. Se incluyeron en el estudio 642
pacientes infectados por el VIH con TB y cifras de
linfocitos CD4+ inferior a 500 cels/uL, que fueron
distribuidos aleatoriamente a recibir un régimen de
TAR (ddI+3TC+efavirenz), administrado durante las
primeras cuatro semanas de iniciado el tratamiento
de la TB (grupo 1: tratamiento precoz integrado), tras
las 4 primeras semanas de iniciado el tratamiento
anti-TB (grupo 2: tratamiento tardio integrado) o tras
finalizar el tratamiento de la TB (grupo 3: tratamiento
secuencial). (arim. 2011)

El estudio CAMELIA, ensayo clinico aleatorizado,
abierto, realizado en Camboya, tuvo como objetivo
principal comparar la influencia en la mortalidad del
momento de inicio del TAR en pacientes infectados
por el VIH con TB. Se incluyeron en el estudio 661
pacientes infectados por el VIH con TB y cifras de
linfocitos CD4+ inferior a 200 cels/uL que fueron
distribuidos aleatoriamente a recibir un régimen
de TAR (d4T+3TC+efavirenz), administrado a las
dos semanas de iniciado el tratamiento de la TB
(grupo 1, tratamiento precoz, 332 pacientes) o tras
la finalizacién de la fase intensiva (8 semanas) del
tratamiento anti-TB, (grupo 2, tratamiento tardio,
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329 pacientes). La mediana de linfocitos CD4+ fue
de 25 cels/uL. Se observé una menor mortalidad
en el grupo de tratamiento temprano que en el de
tratamiento tardio (8,28 versus 13,77 muertes/100
pacientes-afio. p=0,002). El TAR de inicio temprano
redujo en un 34% el riesgo de muerte respecto al
TAR de inicio tardio. Este ensayo clinico evalla, para
pacientes con CD4+ muy bajos, como de temprano
ha de ser el inicio del TAR y concluye que, al menos
para este subgrupo de pacientes, debe iniciarse en

las dos primeras semanas de tratamiento anti-TB.
(Blanc, 2011)

Por tanto, de los ensayos clinicos y meta andlisis
analizados anteriormente se pueden inferir las
siguientes conclusiones:

* Iniciar el sindrome de reconstitucion inmune sin
comprometer la supervivencia.

Por ultimo, en éareas con recursos limitados en
los que no sea posible disponer de recuento de
linfocitos CD4+, la Organizacion Mundial de la Salud
recomienda iniciar TAR en todo paciente con TB tan
pronto como sea posible tras el inicio del tratamiento
de la TB, una vez que se haya comprobado que este
es adecuadamente tolerado y no mas tarde de 8
semanas despues del inicio del tratamiento de la TB.

En pacientes con infeccién por VIH, el tratamiento
concomitante antiviral y de la TB conlleva un buen
namero de problemas. Las interacciones entre
farmacos antirretrovirales y anti-TB, el solapamiento
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de toxicidad, el desarrollo o presencia de resistencia
y el elevado nimero de farmacos necesarios son
algunos de los problemas que limitan las opciones
terapéuticas y dificultan el adecuado tratamiento
simultaneo de ambas enfermedades.

La interaccion mas relevante entre el TAR vy el
tratamiento anti-TB estd motivada porque las
rifamicinas, farmacosfundamentaleseneltratamiento
de la TB, son potentes inductores del CYP3AA4,
uno de los sistemas enzimaticos mas importantes
para el metabolismo de la mayoria de las familias
de farmacos antirretrovirales como Inhibidores
de la proteasa (IP), inhibidores de la transcriptasa
inversa no analogos de los nucledsidos (ITINN)
(Oliva J, 2003) (Lopez Cortés LF, 2006) y maraviroc,
provocando una disminucion de sus concentraciones
plasmaticas. Los inhibidores de la integrasa se
metabolizan primero por glucuronidazion (UGT1A1l),
y son sustrato de la glicoproteina P, ambos también
inducidos por rifampicina. (Velasco, 2009)

La interaccion entre rifamicinas e inhibidores de la
transcriptasa inversa analogos de los nucleésidos
(ITIAN) no resulta clinicamente significativa y por
tanto el uso concomitante de estos farmacos no
requiere ajuste de la dosis de los mismos. Una
excepcion la constituye tenofovir alafenamida (TAF)
porque la rifampicina disminuye los niveles de TAF
y no estd recomendado su uso conjunto. (Custodio
JM, 2017) Sin embargo, algunos estudios recientes
han mostrado que a pesar de que la concentracion
plasmatica de TAF disminuye un 55% al administrarlo
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con rifampicina, la concentracion intracelular de
tenofovir es 76% mas alta con TAF que con la dosis

estandar de tenofovir disoproxil fumarato. Mafa Marta
Greco et al, 2019)

Eleccion de los ITIAN (inhibidor transcriptasa
inversa analogo de nucledsido o nucleétido)

* No hay interaccion entre los farmacos
antituberculosos y los ITIAN, ni existe evidencia
de la potenciacion de la toxicidad entre ellos. Por
lo que se puede utilizar, ABC,TDF, 3TC o FTC

en estos pacientes sin riesgos sobre afadidos.
(GeSIDA, 2020)

A-l

Eleccion del tercer farmaco

* Se obtienen mejores resultados con EFV. Esto

A-l aunque lamayoria de guias de TAR no consideran
al EFV como farmaco de primera linea para

iniciar el tratamiento, sigue siendo el farmaco de

eleccion en los pacientes con TB. La dosis de

EFV es la estandar, sin importar el peso. (-opez Cortés
LF, 2006)

Alternativas terapéuticas como terceros farmacos

* Se puede incluir RAL a dosis de 800 mg cada
12 horas, aunque la dosis de 400mg/ cada 12
horas ha demostrado ser eficaz, o MRV a dosis
de 600 mg/ cadal2 horas. Se puede administrar

A-lll
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dolutegravir con rifampicina a dosis de 50 mg/12
horas. (Lopez Cortés LF, 2006)

Farmacos que no se pueden coadministrar con
rifampicina con los otros ITINN (RPV y ETR),
ningun IP (potenciado o no con RTV), ni EVG. En
el caso excepcional de que un IP fuese la Unica
opcion de TAR debe sustituirse rifampicina por
rifabutina y realizar el ajuste correspondiente en
las dosis de los farmacos. (Lopez Cortés LF, 2006)

Sindrome inflamatorio por reconstitucion
inmunoldgica

Complicacion frecuente del TAR en pacientes
con TB, sobre todo en enfermos con recuento
de células CD4+ muy bajas y cuando el TAR se
inicia muy precozmente en relacion al inicio del
tratamiento antituberculoso.

No se debe interrumpir el TAR ni el tratamiento
antituberculosis

Si este se presenta y se puede utilizar AINES en
las formas leves o moderadas o corticosteroides
en las formas graves.




Diagnostico y tratamiento de la TB latente y
resistente en las personas infectadas por el VIH

Tabla 36. Tratamiento en la TB en personas
infectadas por el VIH

Enfermedad |

Farmaco

| Dosis |

Comentarios

Mycobacterium tuberculosis susceptible

Fase inicial Rifampicina Basada | Fase inicial
+ Isoniazida €n peso | (Rifampicina + Isoniazida +
+ Pirazinamida Pirazinamida + Etambutol)
+ Etambutol durant(? 2 meses,
Despues.
Fase continuacién
(Rifampicina + Isoniazida)
segun tipo de TB (ver mas
abajo).
Alternativa Isoniazida Basada | Fase inicial
+ Pirazinamida | €N P€SO | (Rifabutina +Isoniazida+
+ Rifabutina Pirazinamida + Etambutol)
(si existiera durante 2 meses, después
disponibilidad). Fase de continuacion
+ Etambutol (Rifabutina + Isoniazida) seguin
tipo de TB (ver mas abajo).
Fase de Rifampicina/ Duracion total de la terapia:
continuacion | Rifabutina + 1. TB pulmonar sensible a
Isoniazida.

Segun tipo de
B

farmacos: 6 meses

2. TB pulmonar y cultivos
positivos a 8 semanas de
tratamiento para TB: 9
meses

3. TB extrapulmonar con
afectacion del SNC o
diseminada: 9-12 meses

4. TB Extrapulmonar con
afectacion del hueso/
articulaciones: 9 meses

5. TB Extrapulmonar en otros
lugares: 6-9 meses

Fuente: (GeSIDA, 2020) Modificado IGSS 2016)
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Tabla 37. Diagnéstico de TB Multirresistente

Diagndstico de TB multirresistente (TB-MDR) / TB
extremadamente resistente (TB-XDR)

Se debe sospechar TB-MDR o TB-XDR en caso de:

Tratamiento anti-TB anterior

Contacto con un caso inicial de TB-MDR o TB-XDR
Nacimiento, viaje o trabajo en un area endémica de TB-MDR
Antecedentes de mala adherencia

Ninguna mejora clinica en el tratamiento de referencia o esputo
positivo 2 meses después; tratamiento anti-TB o cultivo positivo
a los 3 meses.

Sin  hogar/alojados en hostales y en algunos paises
encarcelamiento reciente/actual

Areas con prevalencia muy elevada de TB-MDR o TB-XDR

TB-MDR: Resistente a isoniazida y rifampicina

TB.XDR: Resistente a isoniazida y rifampicina y quinolonas
y al menos uno de los siguientes farmacos i.v.: kanamicina,
capreomicina o amikacina

Deteccidn rapida

Gene Xpert o métodos similares tienen la ventaja de la
rapida deteccién de la resistencia a los farmacos. Estudiar la
susceptibilidad a los farmacos es importante para optimizar el
tratamiento. Algunos paises/regiones no poseen ninguna de las
dos posibilidades anteriores y deben usar un abordaje empirico.

Continda...




Tratamiento

INH-resistente TB

* RIFoRFB+EMB + PZA: 7 meses Cada dosis de la pauta MDR/
XDR se deberia administrar como directamente observado
(DOT) a lo largo de todo el tratamiento.

Las pautas terapéuticas deben consistir en al menos cuatro
principios activos basandose en:

e Estudios de susceptibilidad a la isoniazida, rifampicina,
fluoroquinolonas e inyectables.

« Antecedentes de tratamiento.
« Datos locales de farmacovigilancia.

« Farmacos que no hayan sido parte de pautas utilizadas en
dicha zona.

Si el patrén de susceptibilidad no se conoce o si la efectividad de
uno de los farmacos es cuestionable, se debe comenzar con mas
de cuatro farmacos.

*Actualmente en los casos de MDR/XDR son referidos para
tratamiento por el programa de TB-MDR de Salud Publica.

(GeSIDA, 2020) Modificado IGSS 2020
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Tabla 38. Tratamiento Antituberculoso

Posibles farmacos

Las pautas suelen contener de cinco a siete farmacos.

Incluir farmacos de los grupos 1-5 (ver abajo) en un orden jerarquico
basado en su potencia.

1. Utilizar cualquiera de los farmacos orales de primera linea (grupo
1) que es probable que sean eficaces.

2. Utilizar un aminoglucésido o polipéptido inyectable (grupo 2).

3. Utilizar una fluoroquinona (grupo 3).

4. Utilizar los farmacos del grupo 4 para completar una pauta de al
menos cuatro sustancias eficaces.

5. Para pautas con menos de cuatro farmacos eficaces, considerar

afiadir dos farmacos del grupo 5.

6. Considerar bedaquilina y buscar el asesoramiento de expertos:

a. cuando no se puede disefiar un régimen de tratamiento eficaz
gue contenga cuatro farmacos de segunda linea, ademas de
pirazinamida

b. cuando hay evidencia documentada de resistencia a cualquier
fluoroquinolona.

La pauta se debe volver a evaluar y modificar si es necesario una vez
que estén disponibles los resultados de la sensibilidad a los farmacos.

Grupo 1: Farmacos
orales de primera linea

Pirazinamida (Z)
Etambutol (E)
Rifabutina (RFB)

Grupo 2: Farmacos

Kanamicina (Km)s Amikacina (Am)
Capreomicina (CM)

inyectables -
» Estreptomicina (S)
» Levofloxacino (LFX)
Grupo 3: * Moxifloxacino (MFX)

Fluoroquinolonas

Ofloxacino (OFX)
Gatifloxacino (G)

Grupo 4:
Bacteriostaticos orales
de segunda linea

Acido Paraaminosalicilico (PAS)
Cicloserina (CS)

Terizidona (TRD)

Etionamida (ETO)

Protionamida (PTO)
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Grupo 5: Farmacos
con un papel incierto
en el tratamiento de la
TB con resistencia a
farmacos

Clofazimina (CFZ)

Linezolid (LZD)/Tedizolid (TZD)
Amoxicilina/Clavulanico (Amx/CLV)
Tioacetazona (THZ)
Imipenem/Cilastatinas (IPM/CLN)
Dosis alta de isoniazida (dosis alta
H-16—-20 mg/kg/dia)

Claritromicina (CLR)

Considerar, Bedaquilina, Delamanid y

nuevos agentes antiTB para TB-MDR o

TB-XDR

Duracion del tratamiento MDR/XDR

8 meses de fase intensiva utilizando 5 o mas farmacos, seguidos por
12 meses de 3 farmacos en funcién de la respuesta. p. €]. 8 meses de
Z, Km, OFX, PTO y CS, seguidos de 12 meses de OFX, PTOy CS.

Interacciones farmacoldgicas de los ARV con las pautas MDR/XDR

Salvo que se use RBT, utilice dosis normales pero con precaucion, ya
gue hay pocos datos disponibles acerca de las posibles interacciones

farmacoldgicas.

(GeSIDA, 2020) Modificado IGSS 2020
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Tabla 39. Tuberculosis Latente

Tuberculosis latente

Indicacion: PPD > 5 mm o IGRA positivo o contacto estrecho con
tuberculosis

Régimen Comentarios

Isoniazida (INH) 5 mg/kg/dia (max. 6- 9 meses
300 mg) v.o.

+ Piridoxina (Vit B6) 25 mg/dia v.o

Rifampicina 600 mg/dia v.0. o 4 meses, comprobar
Rifabutina v/o (dosis segun TAR interacciones con
concomitante) ARV.

Rifampicina 600 mg/dia v.o.

o Rifabutina v.o. (dosis segun TAR
concomitante)

+ Isoniazida (INH) 5 mg/kg/dia (max

300 mg) v.o.

+ Piridoxina (Vit B6) 25 mg/dia v.0 3 meses, comprobar
interacciones con
ARV.

Rifampicina 600mg 2 veces por
semana v.o.

+ INH 900 mg 2 veces por semana
V.0.

+ Piridoxina (Vit B6) 300 mg 1 vez por
semana v.o.

(GeSIDA, 2020) Modificado IGSS 2020
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Recomendaciones para la Profilaxis
Pre- Exposiciéon (PreP):

A pesar de existir enormes avances para el control de
lainfeccion por el VIH, aun el nUmero de personas que
se infectan por el virus VIH no se ha reducido. Cada
afio siguen ocurriendo y diagnosticandose nuevas
infecciones en todos los paises del mundo, tanto en
los industrializados donde se tiene acceso a medidas
preventivas como paises en vias de desarrollo. A
pesar de la evidente eficacia demostrada por el
preservativo y otros métodos de barrera, no se ha
conseguido un control de la epidemia por lo que se
requieren alternativas para prevenir la transmision
del VIH. (GeSIDA, 2020)

En este contexto, se ha necesitado de investigacion
de la profilaxis pre-exposiciéon, como una estrategia
mas de prevencion. Se ha demostrado ampliamente
gue la administracion de farmacos antirretrovirales a
personas expuestas y no infectadas por el VIH puede
reducir el riesgo de transmision sin que se asocien
efectos colaterales significativos. Esta evidencia
obliga a considerar la inclusion de un programa de
prevencion de la transmision del VIH.

Beneficios y riesgos de la profilaxis pre-
exposicion

La utilizacibn de farmacos antirretrovirales para
prevenir la infeccion por el VIH en personas no
infectadas con exposicion de riesgo se basé en
un inicio por la efectividad mostrada en modelos
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animales. En estos estudios el uso de Tenofovir
y sobre todo en combinacion con Emtricitabina

conseguia evitar la infeccion en modelos animales.
(GeSIDA, 2020)

Debido a estos hallazgos se iniciaron distintos
ensayos clinicos para sustentar la evidencia
cientifica, la cual debe ser confirmada en distintos
escenarios clinicos, comprobar la farmacocinética
de los farmacos utilizados y su seguridad a medio-
largo plazo.

Ensayos Clinicos en HSH

IPrEx (Iniciativa Profilaxis Pre- exposicion): publicado
en 2010, fue el primer gran ensayo clinico en
demostrar la eficacia de la PrEP. Llevado a cabo en
paises de América, Africa y Asia, incluy6 un total de
2,499 varones o mujeres transexuales que mantenian
relaciones de alto riesgo y que eran seronegativos.
Se diagnosticaron 64 infecciones por el VIH en el
grupo placebo (incidencia de 3.9 por 100 personas-
afio), mientras que en grupo asignado a Tenofovir/
Emtricitabina se diagnosticaron 36 infecciones, lo
gue supone una reduccion relativa del riesgo de
infeccion por VIH del 44%.

PROUD: ensayo clinico abierto y aleatorizado para
establecer la efectividad de la PrEP con Tenofovir/
Emtricitabina en HSH con alto riesgo de infeccion por
el VIH (HSH y mujeres transexuales seronegativos
para el VIH que habian mantenido al menos una
relacion sexual anal sin proteccion en los 90 dias
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previos). El estudio incluyo 544 sujetos, en el grupo
asignado a diferir el tratamiento se infectaron 20,
mientras que los sujetos que recibieron tratamiento
preventivo solo se infectaron 3, 1o que supuso una
reduccion relativa de riesgo del 86%. McCormack, 2016)

IPERGAY: Realizado en Francia y Canada, se utilizd
una estrategia diferente, en la que el tratamiento
preventivo se toma de forma intermitente, en funcién
de la exposicion de riesgo. En este ensayo clinico,
aleatorizado y doble ciego se incluyeron HSH
(incluyendo mujeres transexuales) seronegativos
para el VIH con elevado riesgo de infeccion. Se les
asigno recibir TDF/FTC o placebo en cada exposicion
sexual con el siguiente esquema:

* 2 comprimidos juntos entre 24 y 2 horas antes del
contacto sexual.

e 1 comprimido 24 horas después de los primeros
y un cuarto comprimido 24 horas después del
tercero.

Se infectaron por el VIH durante el seguimiento 16
pacientes, 2 en el grupo de tratamiento y 14 en el
grupo placebo, lo que supone una reduccion relativa
delriesgo de infeccion del 86%. Los 2 infectados en el
grupo de tratamiento tenian una adherencia, valorada

por los medicamentos devueltos, practicamente
nula. (Group M. e., 2015)

En el estudio iPrEx la PrEP se asoci6é una reduccion
relativa de infectarse del 44%.
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En el estudio PROUD entre los sujetes asignados
a recibir tratamiento preventivo, Unicamente 3 se
infectaron por el VIH, lo que supuso una reduccion
relativa del riesgo del 86%. (©:2017)

En el ensayo IPERGAY, la incidencia de infeccion por
el VIH fue de 0.91 para el grupo de tratamiento y 6.6
para el grupo placebo, lo que supuso una reduccién
relativa de riesgo de infectarse del 86%. (¢ 2017: 6. 2017)

Ensayos clinicos en hombres y mujeres
heterosexuales

Partners-PrepP: participaron 4,747  parejas
serodiscordantes de Kenia y Uganda, se asignaron
aleatoriamente a recibir TDF, TDF/FTC o placebo
durante 36 meses, y se encontré6 una reduccion
significativa del 67 y 75% respectivamente. Las
tasas de muerte, efectos adversos graves, alteracion
analitica fueron reducidas y similares en los 3 brazos
del estudio y no existi6 diferencias significativas entre
los dos brazos de tratamiento activo. (Baeten. 2012)

TDF2: Estudio realizado en Botswana en el que
se incluyeron 1,219 adultos, sexualmente activos y
heterosexuales, fueron aleatorizados a tomar TDF/
FTC o placebo durante 12 meses, observado una
eficacia del 62.2%. (Paxton. 2012)

FEM-PrEP: se incluyeron 2,120 mujeres africanas
sexualmente activas aleatorizadas a tomar TDF/FTC
o placebo, este estudio fue suspendido de manera
prematura ya que se comprobd la ausencia de efecto
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protector del tratamiento contra la infeccién por el
VIH, ademas de la asociacion a tasas significativas
de efectos adversos. Segun los autores esto puede
deberse alas bajas tasas de adherencia, que pudiera
justificar parcialmente la falta de efecto protector en
mujeres heterosexuales comparada con la eficacia

observada en los ensayos TDF2 y Partners-PrEP. an
Damme, 2012)

VOICE: (Vaginal and Oral Interventions to Control
the Epidemic): es el segundo ensayo con mujeres
gue ha presentado resultados similares, en el cual
participaron 5,019 mujeres aleatorizadas en 5 brazos:
TDF oral, TDF/FTC oral, gel vaginal con tenofovir al
1% o gel vaginal con placebo, donde no se encontré

reduccion significativa del riesgo de infeccién por el
VIH. (Marrazzo, 2015)

NEXT- PrEP: estudio aleatorizado y doble ciego,
comparael Maraviroc solo o en combinaciéncon FTC,
con TDF, o con la combinacion TDF/FTC en HSH y
en mujeres con alto riesgo de infeccién por el VIH
en Estados Unidos y en Puerto Rico. MVC fue bien
tolerado, pero durante el ensayo se diagnosticaron 5
nuevas infecciones, todas en las ramas que llevaban
MVC (Gulick, 2017)

133



134

Ensayos clinicos en mujeres y hombres
heterosexuales

CAPRISA 004: el riesgo de adquisicion del VIH se
redujo globalmente en un 39% entre las mujeres
asignadas al gel de tenofovir y en un 54% en las

mujeres con una tasa de adherencia superior al 80%.
(DeCapua, 20 July 2010)

FACTS-00130: la incidencia de la infeccién por el
VIH fue la misma en las mujeres asignadas a la rama
de tenofovir en gel que en las asignadas a placebo.
En las mujeres en las que el tenofovir era detectable
el riesgo se redujo en un 52%, (@ Carmo Patricio £, 2015)

En los estudios observacionales se confirma la
eficacia de la PrEP en varios escenarios, eficacia
gue de acuerdo a estos estudios se relaciona con la
adherencia a las pautas de profilaxis utilizadas.




Programa pre-exposiciéon

Tabla 40. Criterios para la prescripcion

Consideraciéon Previa

Recomendaciones

No toda persona con
practicas de riesgo es
candidata a incluirse en un
programa

Tener descartada la infeccion por el
VIH

No tener contraindicacion clinica o
analitica para recibir TDF o FTC.

No esta establecida la
eficacia y seguridad de la
PrEP en todos los grupos
de edad.

Adherencia a la PrEP es
un pilar fundamental en la
eficacia de la misma

Pertenecer a una de las poblaciones
diana para recibir la PrEP.

Personas que tienen un riesgo
elevado de infectarse por VIH.

HSH y mujeres transexuales que
los 6 meses previos ha tenido
relaciones sexuales sin uso de
preservativo y ademas uno de los
siguientes:

Relaciones sexuales con mas de 2
parejas Diagnéstico de una 0 mas
ITS Administracion de profilaxis
post- exposicion

Uso de sustancias psicoactivas
durante las relaciones sexuales.

Personas que puedan tener riesgo
elevado o los que hay cierta
evidencia de beneficio

Personas con pareja/s infectadas
por VIH sin control clinico o
viroldgico y sin utilizar preservativo
Personas con relaciones sexuales
no protegidas e intencion
transaccional

UDP que comparten jeringas

Personas en situacion de
vulnerabilidad social expuestas a
contactos sexuales no protegidas
con alto riesgo de infeccion por VIH.

(GeSIDA, 2020) Modificado IGSS 2020
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Medicamentos que deben utilizarse

* Diaria: Administracién diaria de un comprimido de
la combinacion de Tenofovir 300mg y emtricitabina
200mg. En casos excepcionales de intolerancia
o toxicidad por emtricitabina podria usarse TDF
(monoterapia).

* Intermitente: En HSH que prefieran reducir
las dosis de farmacos recibidas, se puede
administrar de forma intermitente. Se debera
utilizar combinacion TDF/FTC exclusivamente,
gueda descartado el uso de monoterapia.

* Régimen: 2 comprimidos juntos entre 24 y 2
horas previas a la exposicion, 1 comprimido a
las 24 horas de la primera toma, otro comprimido
diariamente mientras se mantenga la actividad
sexual y otro, 24 horas después de la ultima
relacion sexual. El farmaco sera la combinacion

de TDF/FTC en las dosis indicadas previamente.
(GeSIDA, 2020)

Exposicién al VIH por accidente laboral y abuso
sexual prevencién y profilaxis post-exposicion:

Las siglas PEP significan “profilaxis posexposicién”.
PEP significa tomar medicamentos contra el VIH
dentro de las 72 horas después de una posible
exposicién al VIH para prevenir la infeccion por este
virus.

La PEP debe emplearse solamente en situaciones
de emergencia. No es para uso regular por personas
136




gue pueden estar expuestas al VIH con frecuencia.
No tiene por objetivo reemplazar el uso regular de
otros métodos de prevencion de la infeccion por
VIH, como el uso continuo de preservativos durante

las relaciones sexuales o la profilaxis preexposicion
(P rE P) (EACS European AIDS clinical society, 2020)

La PEP debe iniciarse dentro de las primeras 72
horas (los primeros 3 dias) después de una posible
exposicion al VIH. Segun estudios realizados, la PEP
es poco probable que prevenga la infeccion por VIH
si se inicia posterior a las 72 horas posteriores a la
exposicion.

El riesgo de seroconversion estd asociado a tres
factores:

Cantidad de Sangre: siendo el factor que aumenta
por si solo el riesgo de infeccion.

Inéculo Viral: determinado por el tipo de fuente de
infeccion.

Uso de AZT Post Exposicion: la seroconversion
disminuy6 en un 79% (riesgo de infeccion de VIH).

(Department of Health and Human Services, 2019)

Recomendaciones para la Profilaxis Post-
Exposicion (PEP)

Deben lavarse las areas expuestas a la lesiéon con
A-l  agua vy jabon. En el caso de mucosas solo lavarse
con agua.
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Luego de la exposicion debe valorarse el riesgo de
infeccion, para administrar una PEP adecuada, estos
son los factores que deben ser tomados en cuenta:

a. El tipo de producto biolégico al que se tuvo
exposicion.

b. La via de contacto.

c. Debe realizarse una determinacién de VIH para
conocer el estado del paciente expuesto.

d. Tomar una serologia base al paciente, si este se
desconoce.

e. Si se conoce su infeccion se debe establecer su
estadio, nivel de CD4 y CV, el o los esquemas
ARV a los que se ha sometido.

Si no se cuenta con dicha informacion iniciar la PEP
inmediatamente y reevaluar luego de investigacién
si se debe continuar con el mismo. Se recomienda
gue se documente el accidente ocupacional lo mas
rapido posible, siendo el tiempo adecuado para el
inicio del PEP menor de 36 horas en un periodo no
mayor de 72 horas luego del accidente.

A-ll

Realizar el traslado en el periodo estimado al
Hospital General de Accidentes, con la informacion
establecida.

La duracion de esquema Profilaxis Post-exposicion
(PEP) es de 4 semanas, con un seguimiento
total de 6 meses; periodo en el cual se realizara
determinacién de anticuerpos contra el VIH, se debe
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tomar una basal, a las 6, 12 y 24 semanas. Luego
de dos semanas de iniciado el PEP se evaluara la
toxicidad a los ARV.

Recomendaciones para la Profilaxis Post
Exposicién (PEP)

Deben lavarse las areas expuestas a la lesién con
A-l  agua y jabon. En el caso de mucosas solo lavarse
con agua.

Luego de la exposicion debe valorarse el riesgo de
infeccion, para administrar una PEP adecuada, estos
son los factores que deben ser tomados en cuenta:

a. El tipo de producto biol6gico al que se tuvo
exposicion.

b. La via de contacto.

c. Debe realizarse una determinacién de VIH para
conocer el estado del paciente expuesto.

d. Tomar una serologia base al paciente, si este se
desconoce.

e. Si se conoce su infeccion se debe establecer su
estadio, nivel de CD4 y CV, el o los esquemas
ARV a los que se ha sometido.

Si no se cuenta con dicha informacion iniciar la PEP
A-Il  inmediatamente y reevaluar luego de investigacion
si se debe continuar con el mismo. Se recomienda
gue se documente el accidente ocupacional lo mas
rapido posible, siendo el tiempo adecuado para el
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inicio del PEP menor de 36 horas en un periodo no
mayor de 72 horas luego del accidente.

Realizar el traslado en el periodo estimado al
Hospital General de Accidentes, con la informacion
establecida.

La duracion de esquema Profilaxis Post-exposicidon
(PEP) es de 4 semanas, con un seguimiento
total de 6 meses; periodo en el cual se realizara
determinacién de anticuerpos contra el VIH, se debe
tomar una basal, a las 6, 12 y 24 semanas. Luego
de dos semanas de iniciado el PEP se evaluara la
toxicidad a los ARV.

Tabla 41. Riesgo de transmision del VIH tras una

exposicion
Tipo de Exposicion Riesg.o .e,stimado et
Transmision del VIH (%)

Transfusion de Sangre 90-100
Recepcion Anal 0.1-3.0
Recepcién Vaginal 0.1-0.2
Penetracion Vaginal 0.03-0.09
Penetracion Anal 0.06

Sexo oral-genital receptivo 0.0-0.04
Pinchazo Percutaneo con aguja 0.3
Compartir Material de inyeccion 0.67

Fuente: (Velasco M,009)
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Qué hacer:

* Educacion y entrenamiento de todo el personal
en las precauciones universales.

* Disponibilidad de los materiales necesarios
para actuar como barrera (guantes, mascarilla
adecuada, batas y gafas protectoras), asi
como contenedores de material desechable
potencialmente contaminado.

* Garantizar el asesoramiento y la asistencia las 24
horas del dia con disponibilidad de diagndstico
serologico en menos de 2 horas. Facilitar el
acceso a la medicacion en los casos necesarios
en losplazos establecidos.

Evaluacion del riesgo de transmision ocupacional
del VIH

Dependera de la situacion serolégica del trabajador,
del tipo de exposicion y del estado virolégico de
la fuente, asi como del tiempo transcurrido desde
la exposicion, existiendo relacion directa entre la
extension del accidente (volumen de sangre y
carga viral que puede recibirse) y la posibilidad de
seroconversion. La existencia de cargas virales bajas
0 indetectables no excluye el riesgo de infeccion,
porque la determinacion de la carga viral plasmatica
traduce la cuantificacion en sangre periférica de
particulas virales “extracelulares” y no es capaz de
valorar la existencia de células infectadas, también
con capacidad infectiva. (Custedio M, 2017)
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Recomendaciones generales sobre el uso de
PPE (ocupacional y no ocupacional)

Iniciarse en las primeras 6 horas del incidente
y siempre antes de las 72 horas. La duracién
recomendada es de 28 dias.

Se tomara en cuenta si se dispone de informacién
sobre las cifras de linfocitos CD4, la carga viral del
VIH y la posibilidad de resistencia, al inicio de la
terapia y sin retrasarla.
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Tabla 43. Recomendacién de Tratamiento
con Antirretrovirales para Exposicion Ocupacional
y No Ocupacional

A

B

Tenofovir disoproxil
fumarato (TDF) 300mg

con
Emtricitabina 200mg/dia
+
Raltegravir (RAL)
400mg cada 12 horas o

Dolutegravir (DTG) 50mg/
dia

Tenofovir disoproxil fumarato
(TDF) 300mg

con
Emtricitabina 200mg al dia
+
Darunavir (DRV) 800mg

+

Ritonavir (RTV) 100mg/dia

(CDC, 2016)

Vacunacion

Se ha comprobado la vacunacion como una de
las mejores medidas para la disminucién de la
morbimortalidad de los pacientes en la poblacion
general, por lo cual dicha experiencia se ha aplicado
a los pacientes con infeccién de VIH/SIDA como
una forma de disminuir el riesgo de infecciones

frecuentes.

Ya que esta es una poblacién especial es importante
tomar en cuenta algunos factores antes de proceder
a dicha practica, entre los cuales figuran:

- Edad

« Estado de inmunosupresion
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+ Si el producto bioldgico contiene virus atenuados,
muertos o proviene del resultado de ingenieria
genética

Lo importante es vacunar de acuerdo con las guias
nacionales para poblacion general, de preferencia
después de alcanzar la supresion virolégica y
alcanzar un conteo de CD4 > 200 cels/pL.

+ Considere repetir la dosis de vacuna que se
administré con CD4 < 200 cels/uL o con viremia
no suprimida, una vez que se alcancen el conteo
de CD4 > 200 cels/uL y la carga viral se haya
suprimido.

« Dado que la respuesta a las vacunas puede
ser inferior en personas que viven con el
virus, (ejemplo bajas tasas de seroconversion,
disminucién acelerada de titulos), no se
recomiendan esquemas rapidos de vacunacion
y debe considerarse hacer titulaciones de
anticuerpos para medir la efectividad de las
vacunas.

« Evite las vacunas de polisacaridos

Para vacunas vivas atenuadas (ademas de las
restricciones para la poblacién general):

Varicela, Sarampién, Paperas, Rubéola, Fiebre
Amarilla.

Contraindicada en conteo de CD4 <200 cels/uL (14%)
o enfermedades definitorias de SIDA. Proteccion
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insuficiente si la viremia no se ha suprimido
completamente.

Vacuna viva tifoidea, oral

Contraindicadas en conteo de CD4 < 200 cels/uL
(14%): brindar dosis inactivada de vacunapolisacarida
parenteral, de preferencia con CD4 > 200 cels.




Tabla 44. Vacunacion

Infeccion Justificacion Comentarios

Virus de la Alta tasa de Anual.

gripe neumonia

Virus del

papiloma

humano

Riesgo de infeccién

VHB Vacunar si no hay
inmunidad.

VHA

Neisseria Como la poblacién Utilizar vacuna

meningitidis general conjugada (2 dosis)
si se encuentra
disponible.

Virus de la Mayor gravedad Vacunar si no hay

varicela- zoster

inmunidad.

Virus de la
fiebre amarilla

Obligatoria para
viagjar apaises
seleccionados

Contraindicada si
presenta neoplasia
hematolégica actual o
previa.

Streptococcus
pneumoniae

Mayor indice y
gravedad de la
enfermedad invasiva

Si esté disponible,
considerar vacuna
conjugada.

(GeSIDA, 2020) Modificado IGSS 2020.

147



Pacientes infectados con condiciones especiales

Todos los pacientes con VIH deben someterse a
pruebas de deteccion de infeccion por VHC-VHB
mediante inmunoensayos sensibles autorizados para
la deteccion de anticuerpos contra el virus en sangre.
Los pacientes seronegativos que estén en riesgo
deben someterse a pruebas repetidas anualmente
0 segun se indique clinicamente. Los pacientes
seropositivos al VHC deben someterse a pruebas
de ARN del VHC mediante un ensayo cuantitativo
sensible para confirmar la presencia de una infeccion
activa. Los pacientes que dan positivo en la prueba
de ARN del VHC o VHB deben someterse a la
determinacién del genotipo y la estadificacion de la
enfermedad hepética segun lo recomendado por la
guia de abordaje respectiva.

Co-infeccién de VIH y Hepatitis C

* Los pacientes con VIH deben ser evaluados
A-ll con serologia para Hepatitis C, si esta resultara
positiva es necesario realizar GENOTIPO DE
HEPATITIS C y CARGA VIRAL, ya que estos
tienen relacion con el pronostico y la respuesta

al tratamiento.

* El tratamiento para Hepatitis C debe realizarse

A-ll antes del tratamiento ARV.
* En pacientes con un conteo de CD4 >500 cel/
mL debe individualizarse el caso en relacion al
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tiempo de evolucion de la infeccion por Hepatitis
C, la gravedad de la infecciobn hepatica y los
predictores de respuesta al tratamiento.

» Pacientes con CD4 <200 cel. Se prefiere diferir el
tratamiento exclusivo de la Hepatitis para evitar la
complicacion con 10.

* Las cifras CD4 <350 debe primero recibir TAR.
Cuando el nivel de CD4 se eleve, valorar el
tratamiento de la Hepatitis. Cuando la Carga Viral
es >100,000 copias/ml, el cual es un criterio no
absoluto de inicio de tratamiento para el VIH,
asociado a un conteo de CD4 >350 significaria
valorar entre iniciar TAR o tratamiento para HCV.

* Sedebe aconsejar a las personas con coinfeccién
por VHC / VIH que eviten el consumo de alcohol.

e Las personas con coinfeccién por VHC / VIH
también deben recibir asesoramiento sobre
las precauciones adecuadas para prevenir la
transmision del VIHy / o el VHC a otras personas.

» Las personas con coinfeccion crénica por VHC /
VIH deben someterse a pruebas de deteccion de
infeccidn activa y previa por el virus de la hepatitis
B (VHB) mediante la prueba de la presencia
del antigeno de superficie de la hepatitis B
(HBsAg) y anticuerpos de la superficie de la
hepatitis B (HBsADb) y del nucleo (HBcAb; total o
inmunoglobulina G).
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* En pacientes con pruebas de Funcién Hepatica
normales se debe considerar el tratamiento solo

si existe evidencia de fibrosis por Fibroscan
(F2 o mayor).

* Cuando el paciente sufre de un Genotipo 1 o 4,
el tratamiento debe diferirse si no hay fibrosis
(FO) o esta es minima (F1). En pacientes con
aminotransferasas normales el tratamiento no
debe iniciarse hasta realizar un fibroscan.

» Todos los pacientes con coinfeccion por VHC /
VIH son candidatos a un tratamiento curativo
contra el VHC.

Tratamiento de personas coinfectadas con
Hepatitis C

Los mismos regimenes que se recomiendan para
el tratamiento inicial del VIH en la mayoria de las
personas que no han recibido TARV también se
recomiendan para las personas con coinfeccién por
VHC / VIH.

Consideraciones especiales para la seleccion de
ARV en personas con coinfeccion por VHC / VIH
incluyen los siguientes:

* Cuando estén indicados tratamientos tanto para
el VIH como para el VHC, el régimen ARV debe
seleccionarse teniendo en cuenta las posibles
interacciones farmaco-farmaco con el régimen de
tratamiento contra el VHC.
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* En personas con coinfeccion por VHC / VHB, se
ha observado reactivacion del VHB durante el
tratamiento del VHC con AAD. Por lo tanto, antes
de iniciar la terapia contra el VHC, las personas
con coinfeccién por VHC / VIH e infeccion activa
por VHB (HBsAg positivo) deben recibir TAR que
incluya agentes con actividad anti-VHB (como
tenofovir disoproxil fumarato [TDF] o tenofovir
alafenamida méas emtricitabina o lamivudina)
(A,

* Lospacientes con cirrosis deben ser evaluados en
busca de signos de descompensacion hepatica
segun el sistema de clasificacion Child Turcotte-
Pugh. Todos los pacientes con enfermedad de
Child-Pugh clase B o C deben ser evaluados por
un experto en enfermedad hepatica avanzada y
deben ser considerados para un transplante de
higado. Ademas, los farmacos ARV y DAA del
VHC metabolizados por via hepatica pueden
estar contraindicados o requerir una modificacién
de la dosis en pacientes con enfermedad de
Child-Pugh de clases By C.

Consideraciones aliniciar laterapiaantirretroviral

Los mismos regimenes que se recomiendan para
el tratamiento inicial del VIH en la mayoria de las
personas que no han recibido TARV también se
recomiendan para las personas con coinfeccion
por VHC / VIH. Consideraciones especiales para la
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seleccion de ARV en personas con coinfeccion por
VHC / VIH incluyen los siguientes:

* Cuando estén indicados tratamientos tanto para
el VIH como para el VHC, el régimen ARV debe
seleccionarse teniendo en cuenta las posibles
interacciones farmaco-farmaco con el régimen de
tratamiento contra el VHC.

* En personas con coinfeccién por VHC / VHB, se
ha observado reactivacion del VHB durante el
tratamiento del VHC con AAD. Por lo tanto, antes
de iniciar la terapia contra el VHC, las personas
con coinfeccién por VHC / VIH e infeccidn activa
por VHB (HBsAg positivo) deben recibir TAR que
incluya agentes con actividad anti-VHB (como
Tenofovir Disoproxil Fumarato [TDF] o Tenofovir
Alafenamida més Emtricitabina o Lamivudina)
(A-111).

* Los pacientes con cirrosis deben ser evaluados en
busca de signos de descompensacion hepatica
segun el sistema de clasificacion ChildTurcotte-
Pugh. Todos los pacientes con enfermedad de
Child-Pugh clase B o C deben ser evaluados por
un experto en enfermedad hepética avanzada y
deben ser considerados para un transplante de
higado. Ademas, los farmacos ARV y DAA del
VHC metabolizados por via hepatica pueden
estar contraindicados o requerir una modificacion
de la dosis en pacientes con enfermedad de
Child-Pugh de clases By C.
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Hepatotoxicidad

La lesion hepatica inducida por farmacos (DILI)
despuésdelinicio del TAR es mas comun en pacientes
con coinfeccion por VHC / VIH que en aquellos con
monoinfeccion por VIH. Las personas con coinfeccién
por VHC / VIH que tienen enfermedad hepética
avanzada (p. Ej., cirrosis, enfermedad hepatica en
etapa terminal) tienen mayor riesgo de DILI.

LaerradicaciondelainfeccidonporVHC contratamiento
puede reducir la probabilidad de DILI asociado a ARV.
Los niveles de alanina aminotransferasa (ALT) y
aspartato aminotransferasa (AST) deben controlarse
de 4 a 8 semanas después del inicio del TAR y al
menos cada 6 a 12 meses a partir de entonces, y
mas a menudo si esta clinicamente indicado. Las
fluctuaciones leves a moderadas en los niveles de
ALTy/0AST (<5 veces el limite superior de lo normal
[LSN]) son tipicas en personas con infeccién crénica
por VHC. En ausencia de signos y / o sintomas de
enfermedad hepatica o aumentos de bilirrubina,
estas fluctuaciones no justifican la interrupcién del
TAR, pero si justifican un seguimiento para asegurar
un retorno a los valores iniciales. Los pacientes con
elevaciones significativas en los niveles de ALT y/o
AST (> 5 veces el LSN), aumento concomitante
de la bilirrubina total y / o sintomas concomitantes
(debilidad, nduseas, vomitos) deben ser evaluados
cuidadosamente para detectar signos y sintomas de
insuficiencia hepatica y alternativas. Si estos signos
y sintomas no se resuelven, se debe suspender el
TAR.
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Tratamiento concurrente de las infecciones por
el VIHy el VHC

En la Guia sobre el VHC se puede encontrar
orientacion sobre el tratamiento y manejo del VHC en
adultos con y sin VIH. Varios medicamentos ARV y
AAD del VHC tienen el potencial de producir efectos
clinicamente significativos.

Interacciones farmacocinéticas farmaco-farmaco
cuando se utilizan en combinacion. Antes de
comenzar la terapia contra el VHC, es posible
que sea necesario modificar el régimen de TAR
para reducir el potencial de interaccion farmaco-
farmaco. La Tabla 45 a continuacién proporciona
recomendaciones sobre el uso concomitante de
medicamentos seleccionados para el tratamiento de
la infeccion por VHC y VIH.

En los pacientes que reciben TAR que se ha
modificado para adaptarse al tratamiento contra
el VHC, el ARN del VIH debe medirse entre 2 y 8
semanas después de cambiar la terapia contra el
VIH para confirmar la eficacia del nuevo régimen.

Después de la modificacion del TAR, el inicio de
un régimen de DAA para el VHC debe retrasarse
= 2 semanas. La reanudacion del régimen de TAR
original también debe retrasarse hasta =22 semanas
después de que se complete el réegimen de DAA para
el VHC.

La semivida prolongada de algunos medicamentos
contra el VIH y el VHC plantea un riesgo potencial
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de interacciones medicamentosas Si se reanuda un
régimen poco después de la modificacion del TAR o
de la finalizacion del tratamiento contra el VHC.
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5. Anexos

Anexo 1. Abordaje del Paciente con Infeccion por VIH

HIV BRUEBA RAPIDA Y ELISA

RESULTADO NEGATIVO RESULTADO POSITIVO

NEGATIVO REPETIR PRUEBA RAPIDA O ELISA
SEGUNDA PRUEBA SEGUNDA PRUEBA
NEGATIVA POSITIVA
REPETIR LA PRIMERA PRUEBA
REPETIR LA SEGUNDA PRUEBA POSITIVO
AMBAS PRUEBAS RESULTADO AMBAS PRUEBAS
NEGATIVAS DISCORDANTE POSITIVAS
CARGA
VIRAL
NEGATIVO NO CONCLUYENTE POSITIVO
REPETIR PRUEBA

INDIVIDUAL LUEGO
DE 6 SEMANAS O
WESTERN BLOT
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Anexo 2. Seguimiento de pacientes con VIH positivo

Evalucién
Actividad L Cada 6 Cada 12
Inicial
meses meses
Examen Clinico X X X
Laboratorios
a. Generales X# x®
b. Serologia X& X
c. Inmunolégico X
d. Carga Viral X X
Rayos X de térax X X
PPD* X
EKG° X

X*: Hematologia completa, Creatinina, Nitrégeno de Urea, Depuracién de
Creatinina, Glicemia, Pruebas Hepaticas, Orina, VDRL, TORCH, Citologia

(Vaginal y Rectal)
X& CDA-CD8

X®: Hematologia completa, Pruebas Hepaticas, Orina

PPD’: Péptido Proteinico Purificado

EKG®: Electrocardiograma
Fuente: Grupo de Desarrollo IGSS 2014
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Anexo 3. Clasificacion CIE-10

CLASIFICACION CIE-10

B20

B20.0
B20.1
B20.2
B20.3
B20.4
B20.5
B206
B20.7
B20.8
B20.9
B21

B21.0
B21.1
B21.2
B213

B21.7
B218
B21.9
B22

B220
B22.1
B222
B227
B23

B230
B23.1
B232

B238
B24

Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH), resultante en enfermedades
infecciosas y parasitarias

Enfermedad por VIH, resultante en infeccién por Mycobactenas.

Enfermedad por VIH, resultante en otras infecciones bactenanas

Enfermedad por VIH, resultante en enfermedad por Citomegalovirus

Enfermedad por VIH, resultante en otras infecciones virales

Enfermedad por VIH, ltante en candidiasi

Enfermedad por VIH, resultante en otras micosis

Enfermedad por VIH, resultante en neumonia por Pneumocystis Caninii

Enfermedad por VIH, resultante en infecciones mdltiples

Enfermedad por VIH, resultante en otras enfermedades infecciosas o parasilarias
Enfermedad por VIH, resultante en enfermedad infecciosa o parasitaria no especificada
Enfermedad por virus de la immunodeficiencia h a [VIH), itante en tumores
malignos

Enfermedad por VIH, resultante en sarcoma de Kaposi

Enfermedad por VIH, resultante en linfoma de Burkitt

Enfermedad por VIH, resultante en otros tipos de linfoma no Hodgkin

Enfermedad por VIH, resultante en ofros tumores malignos del tejdo linfoide,
hematopoyético y tejidos relacionados

Enfermedad por VIH, resultante en tumores malignos multiples

Enfermedad por VIH, ltante en otros malignos

Enfermedad por VIH, resultante en tumores malignos no especificados

Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]. resultante en otras
enfermedades especificadas

Enfermedad por VIH, resultante en encefalopatia

Enfermedad por VIH, ltante en onitis linfoide intersticial

Enfermedad por VIH, resultante en sindrome caquéctico

Enfermedad por VIH, resultante en enfermedades maltiples clasificadas en otra parte
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia h [ViH], ltante en otras
afecciones

Sindrome de infeccién aguda debida a VIH

Enfermedad por VIH. resultante en infadenopatia generalizada (persistente)
Enfermedad por VIH, resultante en anormalidades inmunolégicas y hematolégicas, no
clasificadas en otra parte

Enfermedad por VIH, resultante en otras afecciones especificadas

Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH), sin otra especificacion

163



Anexo 4. Clasificacion de medicamentos con cédigo IGSS
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COEX-SMH- OFICIO 777-2021

Guatemala, 04 de agosto de 2021

1/7

TUTO GUATEMALTECO
oo (2 Aqui NS U IDAD SOCHAL,
Arturo Ernesto Garcia Aquino ( Slaidn
Subgerente @ .
Subgerencia de Prestaciones en Salud

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social %g oo
SUE-GL {LNQ-Aq‘— 7

Ay

i

EATOTAVA _[i.. .

Doctor Garcia Aquino:

De manera atenta me dirijo a usted, en atencidn a oficio 10035, de fecha 28 de julio de
2021, signado por su Despacho, en relacidn al oficio nimero 14204 de fecha 13 de julio de 2021,
suscrito por la Gerencia, en donde adjunta oficio REF.UAI/RRL/nmchm/1489-2021, suscrito por
Licenciado Rony Rosales Lossley, profesional Juridico de la Unidad de Asuntos Internacionales de la
Procuraduria General de la Nacidn, en el que solicitan informacién de los numerales descritos del
oficio respectivo, atendiendo que las victimas que le corresponden al IGSS segln la Sentencia del
caso Cuscul Pivaral y otros Vs. Guatemala de fecha 23 de agosto de 2018 y que han tenido citas
Médicas en esta Unidad son los pacientes descritos:

FELIX DE JESUS CABRERA MORALES, afiliacién 178507836.
LUIS ARMANDO LINARES RUANO, afiliacién 169498607.
FRANCISCO SOP QUIEJ, afiliacion 162418867.

ISRAEL PEREZ CHARAL, afiliacién 153274758.

Derivado de lo requerido se informa y se adjuntas lo siguiente, en cuanto a:

v NUMERO 1. Indicar si el Instituto Guatemaiteco de Seguridad Social
(en adelante “IGSS”) brinda atencion médica, tratamiento médico,
psicolégico y/o psiquiatrico a las victimas dentro del presente caso,
en caso de ser afirmativa su respuesta, establecer el tipo de atencién
brindada a cada una de ellas y si esta es gratuita, debiendo
acompaiiar informacion de respaldo.

El Instituto brinda atencién médica, tratamiento médico, psicolégico y/o psiquiatrico de ser
necesario, a los afiliados, pensionados y derecho habientes, los cudles han contribuido al Régimen
de Seguridad Social con sus aportaciones.
1720
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v NUMERO 2. Informar si el IGSS suministran en forma gratuita y de por vida los goé‘\.__ =
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medicamentos que puedan requerir las victimas tanto aquellos necesarios para 5w ‘SDB&RE\,CION c
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combatir el VIH, como los necesarios para combatir las enfermedades
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oportunistas; de ser afirmativa su respuesta, especificar los medicamentos
proporcionados y la frecuencia con que se entregan a las victimas.

El Instituto suministra medicamentos que puedan requerir los pacientes, tanto los necesarios para
combatir el VIH, como los necesarios para combatir enfermedades oportunistas, en relacién a los
medicamentos que son proporcionados y con qué frecuencia, son los siguientes codigos:

No. Cédigo Nombre Genérico Cantidad/ se
prescribe para 3
meses por
pandemia

1 80 LAMIVUDINA Cada 3 meses

2 84 RITONAVIR Cada 3 meses

3 160 EFAVIRENZ Cada 3 meses

4 194 LOPINAVIR/RITONAVIR | Cada 3 meses

5 2116 RALTEGRAVIR Cada 3 meses

6 2122 TENOFOVIR/ Cada 3 meses

EMTRICITABINA
7 1059 DARUNAVIR Cada 3 meses
ETANOLATO

8 10542 ABACAVIR Cada 3 meses

9 10543 MARAVIROC Cada 3 meses

10 2121 TENOFOVIR Cada 3 meses

Entre otros medicamentos, dependiendo la enfermedad oportunista que presente cada paciente.

v NUMERO 3. Establecer si se realizan pruebas diagnésticas para la atencién del
VIH y para el diagndstico y tratamiento de otras enfermedades que puedan
surgir, a favor de las victimas; de ser afirmativa su respuesta, indicar el tipo de
pruebas, diagnésticos y tratamientos realizados y la frecuencia con que se
realizan, debiendo acompafiar documentos de respaldo.

Si se realizan pruebas diagndsticas para la deteccion del VIH y tratamiento de otras enfermedades
que puedan surgir. En relacién al tipo de pruebas, diagnésticos y tratamientos realizados se
practican con base a las Guias de Practica Clinica basadas en evidencia (Guia No. 36), tales como
Tamizaje de pruebas por las coinfecciones (Hepatitis B,C, TORCH, Tuberculosis, Criptococosis,
Citomegalovirus Enfermedades de Transmision Sexual, otras causas virales.
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v NUMERO 4. Indicar si se suministra alimentacion para el tratamiento, apoyo
emaocional, asesoramiento psicosocial y apoyo nutricional a favor de las victimas,
de ser afirmativa su respuesta remitir informacion de respaldo.

El Instituto brinda alimentacion a través de formulas sucedaneas a los pacientes que su estado de
salud lo requiera, como parte del tratamiento, apoyo emocional a través de psicologia se evalia
factores emocionales que afecten el proceso de adherencia y se brinda plan educacional.

v Numero 5. Establecer si el IGSS proporciona preservativos, lubricantes,
material de inyeccion estéril como tecnologias de la prevencién del VIH, a favor
de las victimas, en caso de su respuesta sea afirmativo, especificar el tipo de
material y tratamientos brindados, debiendo ademas remitir documentos de
respaldo.

a. En el caso de que el IGSS careciera de ellas, indicar si se recurre a
instituciones privadas o de la sociedad civil especializadas para cumplir dicho
punto.

El Instituto brinda preservativos a los pacientes afiliados, beneficiarios y derechohabientes que
padecen VIH, sin embargo se prescribe al paciente que requiere del uso.

v NUMERO 6. Establecer si se brinda atencién médica inmediata a las victimas que
padezcan lipodistrofia, incluyendo la cirugia requerida para el tratamiento de
dicha enfermedad, de ser afirmativa su respuesta, remitir informacion de
respaldo.

Dependiente la severidad del paciente es referido a Nutricion o al drea Hospitalaria.

v Niamero 7. Indicar si el tratamiento médico a favor de las victimas del presente
caso, o sus familiares, se brinda en el centro médico mas cercano al lugar de su
residencia por el tiempo que sea necesario, v, si el Estado asume los costos y
gastos de transporte y alimentacién por el dia en que acuden a dicho médico, de
ser afirmativa su respuesta, remitir informacién de respaldo.

En cuanto al Instituto, el tratamiento de todos los pacientes se brinda en el centro mas cercano al
\ lugar de su residencia, el Instituto asume los costos de transporte para los pacientes que residan
en el drea departamental y municipios, no se cuenta con servicio de alimentacién para brindar a

“los pacientes ambulatorios, Ginicamente a los hospitalizados.

’.- .J\t;\\

/~
N eXTERy,
\ P e

,3,
§ o (s
3¢ SIRDREC N

“MEDICA

\’{4’
Q / *

25

Diagonal 12, 0-03, zona 9 PBX :23182727 .
www.igssgt.org



Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Subdireccion Médica, Unidad de Consulta Externa de Enfermedades

Oficio 777-2021

Hoja 4/7

v Numero 8. Informar si el IGSS brinda gratuitamente tratamiento psicolégico o

psiquidtrico a los familiares de las victimas que asi lo soliciten, previo

consentimiento informado, incluyendo el suministro gratuito de los

medicamentos que eventualmente se requieran, tomando en consideracién los

padecimientos de cada uno de ellos; en caso sea afirmativa su respuesta, remitir
informacién de respaldo.

El Instituto como parte del tratamiento para los pacientes que padecen VIH les brinda tratamiento
psicolégico a los pacientes y si el ntcleo familiar mas cercano puede apoyar al paciente, por lo que
se le da acompafiamiento psicoldgico, pero no como paciente, sino como parte del tratamiento en
si para el afiliado, los medicamentos Unicamente se brindan a los pacientes que son afiliados,
beneficiarios, pensionados o derechohabientes, con derecho acreditado.

v" Nlmero 9. Remitir informacion relativa a las objeciones hechas por los
representantes de las victimas, referente a la falta de medicamentos, entre ellos
los antirretrovirales, el no brindar a todos un adecuado seguimiento posterior a
los examenes sobre su carga viral; y no cubrir los costos de traslado a los centros
meédicos, debiendo remitir informacion actualizada, detallada y documentos de
respaldo que demuestren lo contrario.

El Instituto cuenta con adecuado nivel de abastecimiento para los pacientes que padecen VIH, a
todos se les brinda seguimiento posterior a los examenes sobre su carga viral, en cuanto a cubrir

costos de traslado a los centros médicos, a los pacientes que residen en drea departamental y
municipio, se les paga el transporte.

Se adjunta documentacién de soporte en cuanto al abastecimiento de medicamentos en esta
Unidad{ ver folio 29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44 y 45,).

v Nudamero 10. Remitir informacién en torno a la implementacién de mecanismos
de fiscalizacién y supervision de los servicios de salud, en relacién a la atencién
médico a personas con VIH,

La Subgerencia de Prestaciones en Salud actGa como ente fiscalizador de esta Unidad Médica,
quien lleva a cabo seguimiento en relacién al abastecimiento de medicamentos para pacientes
que padecen VIH, requiriendo informes de forma mensual y esos mismos informes son trasladados ‘wg\mo On
altribunal en cumplimiento al Amparo 01022-2016-00009. )

Di 112, 0-03, zona 9 PBX : 23182727 i
agona www.igssgt.org




s
g ?

Oficio 777-2021

Hoja 5/7

v" Namero 11. Indicar si ha habido mejora a la accesibilidad, disponibilidad y

calidad de las prestaciones de salud para personas que viven con el VIH; de ser
afirmativa su respuesta, remitir informacion de respaldo.

Como parte de las mejoras en relacién a la accesibilidad, disponibilidad y calidad de las
prestaciones en salud para personas que viven con el VIH, se implementé el programa
ODEMPA, que consiste en el envio de medicamentos al domicilio del paciente, lo que
facilita que cada paciente reciba tratamiento de forma oportuna y en la comodidad de su
hogar.

v" NUMERO 12. Establecer si el IGSS garantiza la provision de antirretrovirales y la
demas medicacidn indicada a toda persona afectada por V H.

El tratamiento y atencién médica que brinda el Instituto, es exclusivamente para afiliados,
pensionados y pensionados al 1GSS, con derecho acreditado, garantizando la provision de
antirretrovirales que necesite el paciente, por lo que se adjunta documentacion de soporte (ver
folio 29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44 y 45). ‘

v" NUMERO 13. Indicar si el IGSS ofrece a la poblacién pruebas diagndsticas para
deteccion del ViIH; de ser afirmativa su respuesta, remitir informacién de
respaldo.

La atencion médica que se brinda es exclusivamente para afiliados, pensionados y pensionados al
IGSS, sin embargo; para la conmemoracion del dia mundial contra el VIH, se hacen pruebas gratis y
campafias de prevencién, informacion proporcionada por instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Asi mismo se adjunta afiches de Informacién para prevencion del VIH.

v" NUMERO 21. Establecer si existen politicas publicas, planes, programas y/o
protocolos en relacién al tema de VIH, de ser afirmativa su respuesta, informar
en torno a las acciones realizadas para su implementacion y realizacién,
debiendo ademas trasladar copia de cada uno de ellos.

En relacién a este numeral, se adjunta guias de Practica Clinica Basada en Evidencia de “VIH/SIDA”,

actualizada a Nivel Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (Guia No. 36). WTECO g
@i \:\kexfem,,;o S
4 e S Tl
v" NUMERO 23. Informar acerca de las politicas, planes, programas y/o protocqug SUBDW ?:f’i
LA (=]
implementados para atender a pacientes VIH positivos dentro del contexto d%é MCDICA gs
Qo
crisis sanitaria provocada por el COVID-19. "{;‘%,) ) o)éé” )
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A nivel Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, se ha implantado el Servicio de la Oficina de

Distribuciéon de Medicamentos a Programas de Apoyo ~ODEMPA- en Unidades Médicas a Nivel
Nacional.

v' NUMERO 24. Informar sobre la ruta de atencién incluyendo medidas inmediatas
y urgentes en materia de atencion en salud a la poblacién con VIH, y medidas
para asegurar entrega de medicamentos y la atencién a la salud de manera
segura, respetando las medidas de prevencion y distanciamiento fisico, llevadas
a cabo por los efectos del COVID-19 en la poblacién que vive con VIH.

v' Se adjunta Informe Actualizado del Servicio de la Oficina de Distribucién de
Medicamentos a Programas de Apoyo —~ODEMPA- EN UNIDADES MEDICAS A NIVEL
NACIONAL PERIODO DE NOVIEMBRE 2020 A ABRIL 2021, en lo que esta Unidad se
ha apegado a dicho programa, lievandole el medicamento directamente a su casa
al paciente que esté de acuerdo (FIRMANDO CONSENTIMIENTO INFORMADO), con
el fin de evitar contagio del Covid-19.

Dicha informacion es emitida por los Jefes de Servicio Involucrados en esta Unidad, seguin
oficio COEX-AL-OFICIO No. 1116-2021, de fecha 02 de agosto de 2021, signado por Licda. Nicté
Noemi Méndez Ruano, Asesor Juridico y Notario de esta Unidad Médica, Oficio COEX-JM-OFICIO
1675/2021, de fecha 04 de agosto de 2021, signado por Dra. Irma Sayury Pineda Fuentes,
Encargada del Despacho de Jefatura Médica de esta Unidad, Informes de Abastecimientos
antirretrovirales de! 31 de marzo 2020 a 31 de julio de 2021, emitido por Wandy Anabelly Pinzén
Aguilar, Encargadas de Kardex con Visto Bueno de la Licenciada Maria Marta Rosales Valenzuela,
Jefe de Farmacia y Bodega de esta Unidad y oficio sin nimero de fecha 02 de agosto 2021, signado
por Ana Isabel Arévalo, encargada de Enlace de Comunicacién de esta Unidad.

Asi mismo, se adjuntan informes circunstanciado detallado de toda la atenciéon médica
que se les brindo a los pacientes en esta Unidad médica, por los especialistas de Infectologia,
siendo los siguientes pacientes:

FELIX DE JESUS CABRERA MORALES, afiliacién 178507836

LUIS ARMANDO LINARES RUANO, afiliacion 169498607 ‘i-"\'"‘si?Eo Oe
C0 0
FRANCISCO SOP QUIE]J, afiliacion 162418867 5"@\:“% ~4Of§%
. . P -
ISRAEL PEREZ CHARAL, afiliacion 153274758, 3 SREC 55
5o MENA 58
o
Atentamente, Y o
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Dra. Blanca Estela Jocon Hernandez-
Encargada del Despacho de Subdireccion Médica
Unidad de Consulta-Externa de Enfermedades
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Vo.Bo.

B, Fernando Enrigue HarToquin Soavedrg
DIRECTOR MEDICO PBSPITALARIC
e da Conselis Extorha ds Enformedadas

Eatu
M@u\ﬁﬁg M RS
Dr. Fernando Enrique Marroquin Saavedra

Director Médico Hospitalari
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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COEX-AL-OFICIO No. 1116-2021.
Guatemala, 02 de agosto de 2021.

1/4
N v JUATE“ALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
M
Doctora . i ’_\
BLANCA ESTELA JOCON HERNANDEZ Qg e
Encargada de Despacho g oy
Subdireccién Médica v u\ g
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades UNIDAD DE €
instituto Guatemalteco de Seguridad Social Es35%".%5@%":‘@5,5,’&""‘E““ES "-“}
I { o
Dra. Jocon Herndndez: &'Q L

\\ e

De manera atenta me dirijo a su despacho en atencion a Oficio 1588/2021 de facha 28 julio 2021
signado por el Dr. Fernando Enrique Marroquin Saavedra, Director Médico Hospitalario de esta Unidad
Médica, marginado a mi persona con fecha 29 julic 2021, &n atencion a Oficio 10035 de fecha 28 julio
2021, por medio de la cual trasladan copia del cficio 14204 de fecha 13 julic 2021, suscritc por la Doctora
Ana Marilyn Ortiz Ruiz de Juérez, Gerente en donde adjunta Oficio REF. UA!/RR mmchmy/14389-2021,
suscrito por el Lic. Rony Rosales Lossley, profesional Juridico de la Unidad de Asuntos internacionales,
Procuraduria General de la Nacion, ara que se informe lo referente a los numerales 1 al 13, 21, 23 y 24
del oficio respectivo, atendiendo que las victimas le corresponden al IGSS, segun Sentenc:la dei CASO

Cuscul Pivaral y otros Vs. Guatemala de fecha 23 agosto 2018 vy que han tenidc citas Médicas en esta
Unidad siendo;

Félix de Jests Cabrera Morales, afiliacién 178507336

Luis Armando Linares Ruano (fallecido), afiliacion 169498607
Francisco Sop Quiej, afiliacion 162418867

Israel Pérez Charal, afiliacién 153274758

BN

De conformidad a o solicitado informo o siguiente:

1. Indicar si ¢} Instituto Guatemalteco de Seguridad Social {en adelante IGSS) brinda atencién
médica, tratamiento médico, paicoldgico yio psiquiatrico a las victimas dentro del presente
caso, en caso de ser afirmativa su respuesta, establecer el tipo de atencidén brindada a
cada una de elias y si esfa es gratuita, deblendo acompafiar informacidn de respalds.

El instituto brinda atencion médica, tratamiento medico, psicoldgico y/o psiquiatrico de ser necesario, a los
afiliados, pensionados y derecho habientes, los cuales han contribuido al Régimen de Seguridad Social
con SuUs aportaciones,

2. Informar si el IGS8 suministran en forma gratuita v de por vida los medicamentos fgue
puedan reguerir las victimas {anto aguellos necesarics para combatir e ViH, como los
necesarios para combatir las enfermedades oportunistas; de ser afirmativa su respuesta,
especificar los medicamentos proporcionados v la frecuencia con que se eniregan a las
victimas.

Ef institulo suministra medicamentos que puedan requerir ios pacienies, tanto ios necesarios para
combatir el ViH, como los necesarics para combatir enfermedades oportunistas, en relacidn a los
medicamentos que son proporcionados y con qué frecuencia, seria importante requerir pronunciamiento
al servicio de infectologia.

2. Nicie-Noerm-e
= Ll(;!:{L\sa;;scar Jund\c
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3. Establecer si se realizan pruebas diagnésticas para la atencién del ViIH y para el
diagnostico y tratamiento de otras enfermedades que puedan surgir, a favor de las
victimas; de ser afirmaliva su respuesta, indicar el tipo de pruebas, diagndsticos vy
tratamientos realizados v la frecuencia con que se realizan, debiendo acompaiar
documentos de respaldo.

Si se realizan pruebas diagnésticas para la atencion del VIH y tratamienio de otras enfermedades que
puedan surgir, en relacion al tipo de pruebas, diagndsticos vy tratamientos realizados y frecuencia, es
oportuno que se requiera pronunciamiento al servicio de Infectologia.

4. Indicar si se suministra alimentacion para el tratamiento, apoyo emocional, asesoramiento
psicosocial v apoyo nutricional a favor de las victimas, de ser afirmativa su respuesta
remitir informacién de respaldo.

El Instituto brinda alimentacion a través de formulas sucedaneas a los pacientes que su estade de
salud lo requiera, como parte del tratamiento, apoyo emocional a fravés de psicologia.

5. Establecer si of IG88 proporciona preservativos, lubricantes, material de inyeccidn estéril
como fecnologias de la prevencion del ViH, a favor de las victimas, en caso de su
respuesta sea afirmativa, especificar el tipo de material vy tratamientos brindados,
debiendo ademas remitir documentos de respaldo,

a. En o caso de gue e IGSS careciera de elias, indicar si se recurre a instituciones privadas
o de la sociedad civil sspecializadas para cumplir dicho punto.

El Instituto brinda preservativos a los pacientes afiliados, beneficiarios y derechohabientes que padecen
ViH.

En relacién a la literal a, desconozco si el instituto tiene algin convenio con alguna entidad.

6. FEstablecer si se brinda atencién médica inmediata a las victimas que padezcan
lipodistrofia, incluyendo la cirugia requerida para el tratamisnto de dicha enfermedad, de
ser afirmativa su respuesta, remitir informacion de respaldo.

No es posible dar respuesta a este numeral, en virtud que no poseo el conocimiento en la materia, por lo
que sugiero se solicita pronunciamiento a Jefatura Medica.

7. indicar si el tratamiento médico a favor de las victimas del presente caso, o sus familiares,
se brinda en e ceniro meédico més cercano al lugar de su residencia por el tiempo que sea
necesario, v, si el Estado asume los costos y gastos de {ransporte y alimentacidn por el
diz en que acuden a dicho médico, de ser afirmativa su respuesta, remitir informacion de
respaldo.

En cuanto al Instituto, ef tratamiento de todos los pacientes se brinda en el centro més cercano al lugar
de su residencia, el Instituto asume los costos de transporte para los pacientes gue residan en el area
departemental y municipios, nc se cuenta con servicio de alimentacion para brindar a los pacientes
ambuiatorios, Unicamente a los hospitalizados.

8. Informar si ef IGSS brinda gratuitamente tratamiento psicolégico ¢ psiquidtrico a los famitiares de
fas victimas que asi lo soliciien, previo consentimiento informado, incluyendo ef suministro

ha
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gratuito de los medicamentos gue eventualmente se requieran, tomando en consideracién los

padecimientos de cada uno de ellos, en caso sea afirmativa su respuesta, remitir informacion de
respaldo.

El Instituto como parte del tratamiento para los pacientes que padecen VIH les brinda tratamiento
psicoldgico a los pacientes vy si el nlcleo familiar méas cercano puede apoyar al paciente, por lo que se le
da acompafiamiento psicolégico, pero no come paciente, sino como parte del tratamiento en si para el
afiiado, los medicamentos dnicamente se brindan a los pacientes gue son afiliades, beneficiarios,
pensionados o derechchabientes, con derecho acreditado.

9. Remitir informacién relativa a las objeciones hechas por los representanies de las
victimas, referente a la falta de medicamentos, entre ellos los antirretrovirales, ol no
brindar a todos un adecuado ssguimiento posterior 2 los exdmenes sobre su carga viral; y
no cubrir los costos de traslado a los centros médicos, deblendo remitir informacién
actualizada, detallada y documentos de respaldo que demuestren lo contrario.

El Instituio cuenta con adecuado nivel de abastecimiente para los pacientes gue padecen VIH, 2 todos se
les brinda seguimienio posterior a los examenes sobrg su carga viral, en cuanio a cubrir costos de
iraslado a los centros médicos, a los pacientes que residen en area departamental y municipio, se les
paga el transporte.

10, Remitir informacion en forno a la implementacidén de mecanismos de fiscalizacién y

supervision de los servicios de salud, en relacién a la atencidn médico a personas con
YIH.

La Subgerencia de Prestaciones en Salud actia como ente fiscalizador de esta Unidad Médica, quien
feva a cabo seguimiento en relacidn al abastecimiento de medicamentos para pacienies que padecen
VIH, requiriendo informes de forma mensual.

11. indicar si ha habido mejora a la accesibilidad, disponibilidad vy calidad de las prestaciones
de salud para personas que viven con el ViH; de ser afirmativa su respuesta, remitir
informacion de respaldo.

Como parte de las mejoras en relacién a la accesibilidad, disponibilidad y calidad de las prestaciches en
salud para personas gue viven con el VIH, se implementd el programa ODEMPA, que consiste en el
envio de medicamentos al domicilio del paciente, lo que facilita que cada paciente reciba fratamiento.de
forma oportuna y en la comodidad de su hogar.

12. Establecer si el I3SS garantiza la provision de antirrefrovirales y la demas medicacién
indicada z toda persona afectada por VIH.
El tratamiento y atencién médica que brinda el Instituto, es exclusivamenta para afiliados, pensionados y
pensionados al 1388, con derecho acraditado.

13. indicar si ol IGSS ofrece a Iz poblacién pruebas diagnoésticas para deteccion del ViH; de
ser afirmativa su respussta, remitir informacién de respaldo.

La atencién médica que se brinda es exclusivamente para afiliados, pensionados y pensionados al iGSS,
sin embargo; para la conmemoracion del dia mundial contra el VIH, se hacen campafias de prevencion,
informacion que pusde ser requerida al servicio de maectologna y relaciones publicas del Instituto.

‘:‘L:'
Asesor Jund;co:;LNotano
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21. Establecsr si existen politicas ptblicas, planes, programas yi/o profocoios en refacién al tema
de ViH, de ser afirmativa su respuesta, informar en torno a las acciones realizadas para su
implementacion v realizacion, debiendo ademas trasladar copia de cada uno de elios.

En relacién a este numeral, esto seria a nivel Institucional, no depende de esta Unidad Médica, por estar
sujeta a la direccién de autoridades superiores.

No obstante, se fiene conocimiento que se maneja un protocolo para pacientes con ViH, dicha
informacidn debera ser solicitada al servicio de Infeciologia.

23. Informar acerca de las politicas, planes, programas ylo protocolos implementados para
atender a pacientes VIH positivos dentro del contexto de la crisis sanitariz provocada por el
COVID-18

El Instituto implemento Protocolos Generalas para pacientes, derivado de Iz pandemia COVID-19, dicha
informacidn debera requerirse a Jefatura Médica.

24. informar sobre {a ruta de atencidn incluyendo medidas inmediatas y urgentes en materia de
atencién en salud a la poblacién con VIH, y medidas para asegurar enfrega de medicamentos y la
atencidén a la salud de manera segura, respetande las medidas de prevencidn y distanciamiento
fisico, llevadas a cabo por los efectos del COVID-12 en la poblacidén que vive con ViH,

En relacion a este numeral, considero importante que se requiera informacion a Jefatura Medica, el
instituto cuenta con protocolos generales derivados de la Pandemia COVID-19

Es importante que la informacién que se brinda en este informe, sea corroborada con Jefatura
Médica, Infectologia, Trabajo Social, Psicologia, Relaciones Puablicas y otro que considere pertinente,
derivado, a que esta s drea legal, no pudiendo emitir informacion especifica en cuanto a la atencidn,
diagnéstico, y tratamiento brindado a los pacientes, por no ser ambito de competencia de esta drea.

Sin otro particular me es grato suscribirme.

Ucof et
ASe 7 M,
Uﬂro‘a E 55 o Jund,Co %2 Ry o

yo de,a‘::~ A SU/taE A
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Asesor Junduﬁu y Notano
Unidad de Consulia Extérna de Enfermedades

Anexo: 09 hojas
NNMR/MAM
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TS-OFICIO 111/2021
Guatemala, 02 de Agosto del 2021.
N

Doctora: F ' )
Irma Sayury Pineda Fuentes SRR AN ‘B)
Encargada del Despacho de Jefatura Médica . X \
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades 0 7 AGD il QLJD

e
Pl

Estimada Doctora Pineda Fuentes:

Por este medio me dirijo a usted, deseandole éxitos en las labores que realiza diariamente en
beneficio de cada derechohabiente que acude a esta Unidad Médica.

El motivo de la presente es para dar respuesta al COEX-JM-Oficio No. 1630/2021, de fecha
30 de julio del presente afio, en atencion a Oficio 10035 de fecha 28 de julio de 2021 procedente de
Subgerencia de Prestaciones en Salud y marginado por Dra. Blanca Estela Jocon Hernandez
Encargada del Despacho de Subdireccion de esta Unidad. Debido que las victimas que le
corresponden al IGSS segiln la Sentencia del Caso Cuscul Pivaral y Otros Vs. Guatemala de fecha
23 de agosto de 2018 y que ha tenido citas Médicas en esta Unidad son las siguientes personas:

FELIX DE JESUS CABRERA MORALES Afiliacién: 178507836

LUIS ARMANDO LINARES RUANO (fallecido) Afiliacion: 169498607
FRANCISCO SOP QUIEJ Afiliacion: 1624188867

ISRAEL PEREZ CHARAL Afiliacion: 153274758

e

Derivado de lo anterior, me permito informarle lo que antecede:

* Al momento de ingresar a consulta externa por referencia Trabajo Social, lo orienta y
atiende sobre sus derechos y obligaciones dentro de la misma.

e En su primera cita se le orienta sobre programas, reglamentos vigentes y la mejor forma
como hacer uso de los recursos del Instituto.

o Se le indica que Trabajo Social es el enlace entre médico, paciente, familia y patrono, por si
en algin momento se presentase la oportunidad.

¢ Pacientes son referidos por especialistas para orientar con respecto a reforzar la adherencia
del medicamento.

¢ Se le informa que se le puede apoyar en momento de realizar gestiones en casos especiales
cuando sea necesario.
e A dichos pacientes, se les ha atendido en forma especifica indiciandoles si presentan

problemas familiares, laborales socioecondmicos y de salud a dénde acudir y/o que se debe
hacer.
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En referencia a adherencia de medicamentos se han impartido charlas acerca de uso

adecuado del preservativo y de la adherencia de los medicamentos.

¢ Se ha coordinado por otros profesionales para enfatizar la importancia de asistencia médica,
adherencia del medicamento, uso del preservativo y sobre enfermedades oportunistas.

e Cuando el médico tratante lo solicita dependiendo el caso se cita al paciente para
continuacién de su adherencia.

¢ Se pudo constatar por el expediente médico que el paciente Pérez Charal no asiste a sus
consultas por esa razén se le dio caso concluido.

o El paciente Sop Quiej, se le dio hoja de traslado para Clinica Familiar, del Centro de Salud
de Coatepeque, Quetzaltenango, seglin consta en expediente.

e El paciente Cabrera Morales, seglin consta el expediente cuenta con ficha social y
evolucion de adherencia del medicamento. Incluso se le localiz6 via telefénica en varias
ocasiones, no se le pudo contactar y por referencia se pudo constatar que es atendido en
Clinica Familiar del Hospital Roosevelt

¢ En referencia al afiliado Linares Ruano, se constaté en el expediente médico que cuenta
con ficha social y evolucion social de adherencia al medicamento, los demds pacientes
solamente se les ha orientado sobre adherencia de medicamento sobre su enfermedad.

e Todos los casos son vistos por Trabajo Social, quienes en su oportunidad los oriento

respecto a gestiones que deben realizar, de acurdo a las necesidades que en su momento
fueron solicitados.

Agradeciendo siempre la atencion y el apoyo a la presente, se suscribe de usted.

Deferentemente,
Licda. DIHANNA&EL\ NA DE TELLEZ
Encargada de la Oficina de Trabajo Social
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Se adjunta 01 hoja INSTITUTO) GUATEMALTECD DE SEGURIDAD SOCIAL

¢.c. Subdireccion Médica TRABAJC 50CIAL

c.c. Direccion Medica UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA

c.c. Archivo T.S. DE ENFERMEDADES
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RIDAD SOCIAL
£CO DE SEGV

Dra. Irma Sayury Pineda Fuentes. et Gw«‘i"mr' — N N
Encargada del Despacho/ Jefatura Medica

Unidad de Consulta Externa de Enfermedades

L.G.S.S.

Presente.

Por medio de la presente en respuesta al oficio COEX-JM-OFICIO 1630/2021 se mforma
lo siguiente.

En respuesta a los numerales solicitados por la Procuraduria General de la Nacién en
referencia al area de Psicologia siendo estos los numerales:

1. Indicar si el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (en adelante IGSS) brinda
atenciéon médica, tratamiento médico, psicoldaico y/o psiquidtrico a las victimas dentro
del presente caso; en caso sea afirmativa su respuesta establecer el tipo de atencién
brindada a cada una de ellas vy si es gratuita, debiendo acompanar informacién de
respaldo.

R// Atiende imdividualmente a pacientes de la Unidad que lo soliciten o cuando asi lo requiera el
médico tratante.

4. Indicar si se suministra alimentacién para el tratamiento, apoyo emocional,
asesoramiento psicosocial, y apoyo nutricional a favor de las victimas de ser afirmativas
su respuesta remitir informacion de respaldo.

R/l Atiende individualmente a pacientes de la Unidad que lo soliciten o cuando asi lo requiera el
médico tratante.
Ewvaliia Factores Emocionales que afécten el proceso de adherencia y brinda plan educacional.

5. Informar si el IGSS brinda gratuitamente tratamiento psicolégico o psiquiatrico a los
familiares de las victimas que asi lo soliciten previo consentimiento firmado, incluyendo
el suministro gratuito de los medicamentos que eventualmente se requieran, tomando
en consideracién los padecimientos de cada uno de ellos en caso sea afirmativa su
respuesta, remitir informacion de respaldo.

R// Apoya a paciente si él lo solicita para informar sobre el diagnostico a su familia o pareja.

Diagonal 12, 0-03 Zona 09, Guatemala, C. A PBX 2412-1224
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Que de los 4 pacientes que se solicitan informacién siendo estos:

1. Félix de Jesias Cabrera Morales. Afiliacion: 178507836,
No se encuentra evidencia de que haya sido visto por el drea de psicologia.

2. Francisco $op Quiej. Afiliacion: 162418867,
No se encuentra evidencia de que haya sido visto por el drea de psicologia.

3. Israel Pérex Charal. Afiliacion: 153274758,
No se encuentra evidencia de que haya sido visto por el drea de psicologia.

4. Luis Armando Linares Ruano. Afiliaciéons 169498607, (FALLECIDO)
Se le brindé apoyo psicologico vy se resume lo siguiente:

Siendo trasladado a psicologia el dia 08/03/2017 por Médico Especialista del Servicio de

Infectologia por “reforzamiento de toma tratamiento” pues paciente presentaba muy bajo
CD4 y CARGA VIRAL muy altaq, :

Paciente al que se le dio apoyo psicoldgico en 10 sesiones, en las cuales siempre el tema
principal fue la adherencia debido a que le costaba tomarse el medicamento debido a los
“efectos secundarios” que estos le causaban a pesar de haber pasado por varios esquemas, la
falta de apoyo de su familia por no aceptacion de su orientacion sexual, falta de empleo
formal y como afectaba esto, relaciones de pareja. En cada sesion se brindaba plan educacion
y técnicas de como poder reestructuras su pensamiento en positivo.

Se detalla a continuaciéon cuales son las actividades que el drea de psicologia brinda a
los pacientes del servicio:

ATRIBUCIONES Y RESPONSABILIDADES DE PSICOLOGIA EN EL SERVICIO DE
INFECTOLOGIA:

1. Atiende individualmente a pacientes de la Unidad que lo requieren.

2. Orienta a pacientes, después de la realizacién de la prueba confirmatoria del VIRUS
DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH), cuando el medico lo solicita.

3. Evaltia Factores Emocionales que afecten el proceso de adherencia y brinda plan
educacional.

4. Registra cada cita de evolucién del paciente.
Apoya a paciente si él lo solicita para informar sobre el diagnostico a su familia o

pareja.

Diagonal 12, 0-03 Zona 09, Guatemala, C. A. PBX: 2412-1224
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6. Brinda informacion sobre los riesgos de las infecciones de transmisién sexual a pacientes
referidos al servicio por diversos diagnodsticos.
7. Participa como facilitador en temas de salud mental, programas de educacién y

promocion de la salud dirigidos a pacientes con VIH/SIDA.

Sin otro particular, muy agradecida
Atentamente,
P A
LA Soinch {)5
Ana Lucia Sanchez

Psicéloga
Servicio de Infectologia.

Diagonal 12, 0-03 Zona 09, Guatemala, C. A. PBX: 2412-1224



Guatemala, 02 de Agosto de 2021
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Clinica de Infectologia

" TRMA SAYURY PINEDA FUENTES
Encargada del Despacho/ Jefatura Médica
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
IGSS

Estimada Dra. Pineda:

Respetuosamente en atencion del oficio COEX-JM-OFICIO 1632/2021 con fecha 30 de julio de
2021, le presento informe circunstanciado sobre la atencion médica que se le brindé a las siguientes
personas:

1. FELIX DE JESUS CABRERA MORALES afiliacion 178507836
2. LUIS ARMANDO LINARES RUANO (fallecido) afiliacién 169498607

Con respecto al paciente FELIX DE JESUS CABRERA MORALES, después de revisar el
expediente fisico y electronico:

El paciente fue diagnosticado con VIH en octubre del afio 2001, ingresando al IGSS en Marzo del
2002. Inicio tratamiento en mayo del 2002 con los siguientes medicamentos antirretrovirales
Indinavir, Lamivudina y Zidovudina. En febrero del 2006 presenté cuadro de célculos renales
secundario al uso de Indinavir, cambiando el tratamiento antirretroviral a Lopinavir/Ritonavir,
Lamivudina y Zidovudina. En el mes de diciembre del 2006 abandona el tratamiento. A partir del mes
de febrero del 2008 reinicia su tratamiento en nuestro servicio con nuevo esquema de medicamentos
antirretrovirales Estavudina, Lopinavir/Ritonavir y Didanosina. En marzo del 2011 nuevo cambio del
esquema, sustituyendo Didanosina por Abacavir por ser menos toxico el medicamento. En octubre del
2012 nuevo cambio de esquema de tratamiento por ausencia del medicamento Estavudina,
sustituyendose por Didanosina. Ultima cita en nuestro servicio se registré el 14 de marzo del 2018,
prescribiendole su dotacion completa de medicamentos antirretrovirales para dos meses, Didanosina,
Abacavir, Lopinavir/Ritonavir , asi como también los medicamentos Loperamida y Lansoprazol para
trastornos gastrointestinales. Posteriormente ya no se presentd a sus citas del 15 de Mayo, 08 de Agosto
y 19 de marzo del 2019.

Durante el periodo de marzo 2002 a marzo 2018 se le solicitaron y realizaron éxamenes de
laboratorio periodicamente cada 6 meses para monitoreo de su padecimiento y deteccion de otra
posibles patologias. Ultimo conteo de CD4 723 con Carga Viral de VIH indetectable del 13 de Julio
de 2017. Durante ese periodo de tiempo no requiri6 de hospitalizaciones.

En cuanto al paciente LUIS ARMANDO LINARES RUANO

Después de revisar el expediente fisico y el expediente eléctronico desde que comenzo en el
Instituto su tratamiento . Paciente fue diagnosticado con VIH en 1985. Inici6 tratamiento en el
Hospital General San Juan de Dios, posteriormente en el Hospital Roosevelt. Desde Marzo del 2004 se
inicid su atencion en nuestro servicio.

Paciente con historial de mala adherencia al tratamiento antirretroviral durante todo el tiempo que
estuvo a cargo de nuestra clinica. En ningin momento se le redujo las Cargas Virales, que casi siempre
sobrepasaban las 100,000 copias virales por mm3 de sangre. Por ello los multiples cambios de
tratamiento: Julio 2003 Zidovudina-Lamivudina-Efavirenz, Febrero 2004  Didanosina,
Estavudina,Indinavir, Octubre 2004 Lamivudina-Efavirenz-Lopinavir/Ritonavir. En Marzo del 2008 y




Abril del 2009 por descompensacion de su estado general es hospitalizado en el Hospital de
Infectologia IGSS. En agosto del 2009 se consulto con el servicio de Cirugia Pléstica por la presencia
de lipomatosis generalizada, recomendando su traslado a Cirugia General para su tratamiento
. quirargico En febrero del 2015 cambio de tratamiento Lamivudina-Lopinavir/Ritonavir- Abacavir. En
Mayo del 2017 se le realiza un prueba de Genotipo de VIH debido a la permanente falla virologica que
presentaba el paciente. Dicha prueba indicaba que el virus no era resistente a ningiin medicamento
antirretroviral. El problema era la mala adherencia al tratamiento que presentaba todo el tiempo el
paciente. En agosto del 2018 consultado por el servicio de Otorrinolaringologia por cuadro de
constipacion nasal persistente, se le realiz6 TAC de nariz y senos paranasales, con presencia de
hipertrofia de cornetes y desviacion del tabique nasal. Los especialistas de Otorrinolaringologia
indicaron que no requeria de tratamiento quirrgico. En junio de 2018 se vuelve a solicitar Genotipo
de VIH con resistencia viral a varios medicamentos. Por lo que se le cambia su tratamiento a
Tenofovir-Raltegravir-Lopinavir/Ritonavir en julio del 2018. Por nuevo deterioro de su estado de salud
es hospitalizado el 29 enero del 2019 en el Hospital de Infectologia del IGSS y egresado con mejoria
clinica el 13 de marzo del mismo afio. El 10 de abril de 2019 paciente fallecio.

Durante todo el periodo de su atencidon en nuestro servicio estuvo con todo el tratamiento
antirretroviral que requeria su padecimiento de VIH, también se le solicitaron todos los €éxamenes de
laboratorio pertinentes por su padecimiento y estado de salud, se mantuvé un respaldo psicolégico
importante con mas de 16 consultas al servicio de psicologia. En cuanto a su lipomatosis
oportunamente se le solicitd consulta con el servicio especializado de Cirugia Plastica

Meédico Especialista B
Servicio de Infectologia
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
IGSS
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Guatemala, 04 de Agosto de 2021

Doctora
IRMA SAYURY PINEDA FUENTES

Encargada del Despacho/ Jefatura Médica | o g \ .

Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
IGSS

Estimada Dra. Pineda: B

Respetuosamente en atencion del oficio COEX-JM-OFICIO 1666/2021 con fecha 04 de agosto de
~ 2021, como continuacion de mi oficio sin numero con fecha 02 de agosto del 2021 dirigido a usted
como respuesta a su oficio COEX-JM-OFICIO 1632/2021 DEL 30 DE JULIO le presento la parte
_del informe circunstanciado que abarca el I tomo del expediente médico sobre la atencion médica que
se le brindo al paciente LUIS ARMANDO LINARES RUANO afiliacion 169498607

La primera anotacion del referido expediente con fecha 01 de marzo de 2004, donde hace referencia
del traslado del paciente de unidad periferica y la solicitud de primeros examenes de laboratorio
englobados en el estadiaje inicial del padecimiento, iniciandose su tratamiento con Indinavir-
Estavudina y Didanosina, En julio del 2004 fue hospitalizado en Hospital de Infectologia por presentar
sindrome febril, resolviendo dicha situacion en pocos dias. En septiembre de dicho afio su primera
evaluaciéon por psicologia, participando en el curso de induccion del padecimiento con buenos
resultados. En marzo del 2008 nuevamente hospitalizado por falla virologica importante. Dicha
hospitalizacién se realizd para inducir al paciente a la toma de sus medicamentos con adherencia y
regularidad, ya que el paciente desde el principio de su enfermedad no mantenia la adherencia al
tratamiento. En ese mismo afio con cambios en el esquema de tratamiento, brindando terapia de rescate
con Saquinavir- Estavudina — Lopinavir/Ritonavir, tambien se le brind6 apoyo nutricional , por ejemplo
con Férmula Semielemental sin Lactosa , un complemento nutricional proteicocalorico. Nueva
hospitalizacion en abril del 2009 por deterioro de su estado general. Realizacion en ese afio del primer
Genotipo de VIH donde se constatdé que habia sensibilidad viral a todos los medicamentos, y que la
falla virologica era debido a la mala adherencia del paciente al tratamiento antirretroviral. En febrero
del 2015 nueva hospitalizacion por deterioro de su salud. Los frecuentes deterioros de su salud y la
necesidad de hospitalizaciones basicamente se debieron a la actitud del paciente con respecto a su
tratamiento con olvidos en las tomas con mucha frecuencia. EIl expediente revisado del paciente
muestra que todos los integrantes del Servicio de Infectologia le brindaron Plan Educacional y
permanente orientacion sobre la necesidad de mantener la adherencia estrictamente.Los cambios del
esquema de tratamiento estan consignados en mi primer informe del 02 de agosto.

El estado de salud del paciente siempre fue delicado. A lo largo de los afios que fue tratado en nuestro
servicio no solo se le brindé la atencion de VIH, sino tambien recibié tratamiento medicamentoso para
otros problemas de la salud con medicamentos como Pregabalina, Loperamida, Fluconazol,
Trimetroprim, Fenofibrato, Aceclofenaco, Bromuro de Otilonio, Ranitidina,etc, etc. Como mencioné
anteriormente recibi¢ periédicamente apoyo nutricional, por ejempplo con compuestos proteicos de
origen vegetal.

Atentamerit

Dr. PALMIRO FORTUNY JEREZ\{ O\Go \i a0
Meédico Especialista B g
Servicio de Infectologia
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades -
IGSS
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Clinica de Infectologia

Guatemala 2 de agosto de 2021

PACIENTE FRANCISCO SOP QUIEJ
AFILIACION 162418867

Paciente masculino de 58 anos, con diagnéstico de VIH, tratado por el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, desde hace 18 afios, con tratamiento con AZT (Zidovudina), 3TC (Lamivudina) y
EFV (Efavirez). En el afio 2018, consulté en esta Unidad de Consulta Externa de Enfermedades para
continuar con tratamiento, pero en ese momento el Instituto no contaba con estos medicamentos y se
/~ie ofrecié el tratamiento que la Unidad prescribia en esa fecha; se le explico de la eficacia y equivalencia
.elacionada a los medicamentos que le prescribian por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. Sin embargo, el paciente Sop Quiej, “indica que no quiere tomar dicho medicamento” y exige
que se le dé el mismo que se encontraba tomando por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
Paciente continud con el tratamiento proporcionado por el Salud Publica en el Hospital de Coatepeque.
En esta Unidad Gnicamente se extienden recetas para efectos secundarios a medicamentos y fue
evaluado por Psicologia siendo la Gltima consulta el 02/11/2018.

Al paciente en mencion por parte del Instituto, se le realizaron laboratorios de CARGA VIRAL la
cual estaba INDETECTABLE y CD4 en 619.

ISRAEL PEREZ CHARAL
AFILIACION 153274758

Paciente masculino de 68 afos quien consulta al Seguro Social desde el mes de septiembre del
afio 2008 (23/09/08); con diagnostico de VIH A1, tratado previamente en clinica familiar Luis Angel
Garcia en Salud Publica, posteriormente en clinicas de Médicos sin Fronteras, luego en Hogar Marco
~ Antonio, con una CARGA VIRAL INDETECTABLE y CD4 en 700.

Posterior a esta consulta no cuenta con otra en esta unidad de Infectologia, Unicamente en varios
Hospitales por Infecciones del Tracto Urinario y dolores articulares.

Se desconoce si sigue con tratamiento en otro centro, ya que no tiene otra consulta a esta Unidad
mas que la indicada del afio 2008

A todos los pacientes a su ingreso se envian a Psicologia para una valoracion, asi como
Nutricién, aunque no lo ameritaren. Sin embargo, estos pacientes ya estaban en tratamiento cuando
ingresaron al sistema del Seguro Social. Asi mismo se les proporciona programas de educacion sexual
y proporciona preservativos, si ellos los solicitan. Seguimiento tambien por reacciones adversas a los
antirretrovirales. Se realizan CARGAS VIRALES y CD4 2 veces al afio o las que fueran necesarias
segun valores de cada paciente, se envia a realizar Genotipos, si estos fueran resistentes al tratamiento
o se observa en sus examenes de rutina que no esta siendo efectivo el tratamiento. Las vacunas
también son administradas, segun tiempo establecido, calendarizadas individualmente con cada
paciente. Siempre hay un equipo de Psicélogos de seguimiento desde el inicio y durante su tratamiento
por la enfermedad o por hechos que no sean o tengan relacién a la misma. Cada dia, la Trabajadora
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Social, informa de todos los beneficios y los requisitos y/o tramites a realizar segin cambios en la
Unidad, referente a medicamentos, citas y laboratorios para los afiliados.

En relacibn a los medicamentos, segun expediente médico, pacientes no quisieron
medicamentos prescritos en esta Unidad, continuaron con tratamiento proporcionado en otras

entidades de Salud Publica y de Médicos particulares, a pesar que se les ofrecidé al momento de la
consulta.

Dr. Carlos Ruiz Sett
Col. 13161
Clinica de infectologia
Unidad de consulta externa de Enfermedades
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COEX-JM-OFICIO 1675/2021

Guatemala, 04 de Agosto de 2021.

Doctora ]

BLANCA ESTELA JOCON HERNANDEZ
Encargada del Despacho de Subdireccion Médica
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
Presente

Doctora Jocdn Hernandez:

En atencion a Cficio No. 1588/2021 de fecha 28 de julic de 2021,
procedente de Direccidon Médica de esta Unidad y marginado por su persona &l
dia 29/07/2021, en donde solicitan informacién de los numerales descritos e
informe Circunstanciado, referente a las victimas que le corresponden al caso del
IGSS segln la Sentencia del caso Cuscul Pivaral y Ofros Vs. Guatemala de fecha
23 de Agostoe de 2018 y que ha tenido citas Médicas en esta /U'hidad.

d

Por lo anterior, se traslada Oficio No. 1630/2021%@ fecha 30 de julio de
2021 procedente de este Despacho, dirigido a las Licenciadas Dihanna Svetlana
Consuelo Orellana Folgar Supervisora de Trabajo Social, Licenciada Ana Lucia
Sanchez Galindo Psicologa de Infectologia, se adjuntan respuestas de ambas.

Asimismo se trasladé Oficio No. 1632/2021 d€ fecha 30 de julio de 2021
procedente de este Despacho a los Doctores Carlos Alberto Ruiz Sett y Paimiro
Cuauhtémoc Fortuny Jerez Médicos de la Especialidad de Infeciologia, se adjunta
respuesta de ambos.

Aterdamente, e .
Dra. Ssyury Pineda Fuentes

ENCARGADA DE, DESPAENO OF JEFATURA WEDICA
MOADE ﬂm{fmmmmam&s

Dra, frma Sayury Pineda Fuentes
Encargada del Despacho de Jefatura Médica
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
1.G.8.8.
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= =S zZL &
Nombre Genérico Presentacion &<
1. 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 450,930 87,450 5.16
2 84 RITONAVIR Capsula de 100 mg 54,450 8475 5.75
3 5 160 _MA&EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 13,920 42,995 0.32
Tablet imi
194 LOPINAVIR/RITONAVIR ableta o Comprimido 200 444,120 100,020 4.44
4 , ma/50mg.
2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 42,600 32,170 1.32
5
6 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 178,380 43,405 4,11
i TENOFOVIR / N B
7 772*122 EMTRICITABINA Tableta 300 mg / 200 mg 51,750 24,069 2.15 -
‘ 10519 DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 14,820 8,340 1.78
e
g 10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 220,140 8,140 27.04
%
. 10543 MARAVIROC Tableta Recubierta 150 mg. 1,800 2,490 0.72
10 % ! S P N S
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades

Jefatura de Farmacia y Bodega
Informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovirales
Existencias al 30.04.2020
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= 256 oW
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Nombre Genérico Presentacidn <
1 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 347,310 84,850 4.09
2 84 RITONAVIR Cépsulade 100mg 73,470 9,040 8.13
3 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 263,310 42,220 624
194 LOPINAVIR/RITONAVIR Tableta o Comprimido 200 333,360 97,000 344
4 - mg/S0mg o
2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 0 31,730 0.00
5
. 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 127,320 42,180 3.02
TENOFOVIR / - T
2 5 55 52
. *1w22  EMTRICITABINA Tableta 300 mg / 200 mg 1,770 24,5 2
10519 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 26,580 8,210 3.24
8
o | 10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 209,520 8,140 25.74
|10 10543 | MARAVIROC Tableta Recubierta 150 mg. 17,640 | 2,490 1 7.08
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erme\
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Informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovir
o FERMEOADE
Existencias al 31.05.2020 N A A )
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Nombre Genérico Presentacion <
1 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 260,370 87,130 2.99
2 84 RITONAVIR Cépsula de 100 mg 66,630 9,260 7.20 -
3 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 213,150 42,220 5.05
194 LOPINAVIR/RITONAVIR Tableta o Comprimido 200 231,840 98,440 2.36
4 mg/50mg
5 2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 70,380 33,990 2.07 .
6 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 86,100 43,060 2.00
TENOFOVIR /
21 . |
7 22 EMTRICITABINA Tableta 300 mg / 200 mg 32,340 26,765 1.21 :
g 10519 DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 19,740 8,760 2.25
9 10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 202,080 8,880 22.76 E
| 10| 10543 | MARAVIROC | Tableta Recubierta 150 mg. 14520 | 2,300 i 6.31
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
Jefatura de Farmacia y Bodega \)\.\5"?"" TRAA
Informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovirales DEC' ONS co
URORDBE g DIRE
Existencias al 30.06.2020 $

o a ,9
S | g3 | ggg
29 g5 n
No.| CODIGO DESCRIPCION ,.“Z;’ S g Z g Z g
-— 0 @ w
2 S&= g5 &
W 6 o = —
Nombre Genérico Presentacion + <
1 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 404,610 | 86,410 4.68 ]
2 84 RITONAVIR Capsula de 100 mg 64,650 8,860 730
3 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 198,600 43,370 4.58
Tab Comprimi
194 LOPINAVIR/RITONAVIR ableta o Comprimido 200 205,560 97,920 2.10
4 mg/50mg
5 2116 RALTEGRAVIR ] Tableta 400 mg 111,840 35,930 311
6 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 72,330 42,485 1.70
TENOFOVIR / B
82,740 27,76 2.98
2 2122 EMTRICITABINA Tableta 300 mg / 200 mg 5 i 9
10519 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 17,760 8,560 2.07
8
o | 10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 199,380 8,790 22,68
10 | 10543 MARAVIROC Tableta Recubierta 150 mg. 13,680 2,470 5.54

WANDY ANABELLY PINZON AGUILAR
IBM 46469
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Wandy szon Aguilar
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
lefatura de Farmacia y Bodega
Informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovirales
Existencias al 31.07.2020
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Nombre Genérico Presentacién <
1 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 296,790 77,040 3.85
2 84 RITONAVIR Cépsula de 100 mg 52,550 7,640 6.88
3 IEO EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 145,800 38,170 3.82
194 LOPINAVIR/RITONAVIR Tableta o Comprimido 200 356,040 86,600 411
4 mg/50mg
51 2116 |  RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 72,240 32,810 2.20
. 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 21,210 37,840 0.56
) TENOFOVIR / o
leta 30 0 6 94 45
7 2122 EMTRICITABINA Tableta 300 mg / 200 mg 1,020 24, , 5 2
. 10519 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 16,140 7,510 2.15
g | 10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 187,680 7,880 23.82
10 . 10543 MARAVIROC Tableta Recubierta 150 mg. 10,620 2,200 4.83

WANDY ANABELLY PINZON AGUILAR
IBM 46469
Encargada e Kardex

Umdad d utta Epgg

Wandy Pinzén Aguilar
Encargada de Kardex
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
Jefatura de Farmacia y Bodega
Informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovirales
Existencias al 31.08.2020

[¥E3 O
9 g ot _
3 i2% gy
29 Y3 a0
No.| CODIGO DESCRIPCION Z sz Foy
% gy SE2
5 sSa = g QL
(0] o & ~
O = 5
Nombre Genérico Presentacion <
1 80 [AMIVUDINA Tableta 150 mg 205,890 79,290 ~ 260
2 8a RITONAVIR Capsula de 100 mg 44,910 8,220 5.46
3| 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 98,940 40,850 2.42
: =
194 LOPINAVIR/RITONAVIR Tableta o Comprimido 200 249,960 88,320 2.83
4 mg/50meg SR
2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 36,540 34,920 1,05
5
. 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 158,760 38,820 4.09
TENOFOVIR /
b 0 mg / 200 31,500 26,415 1.19
;| 1R EMTRICITABINA Tableta 300 mg /200 mg ‘ v
10519 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 8,280 7,980 104
8 ) o
g | 10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 180,660 8,380 21.56
| 10| 10543 MARAVIROC Tableta Recublerta 150 mg. | 8,160 | 2,310 353
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Encargada de Kardex
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social \
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
Jefatura de Farmacia y Bodega
Informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovirale
Existencias al 30.09.2020
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Nombre Genérico Presentacion <
1 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 172,950 74,650 232
2 84 RITONAVIR Capsula de 100 mg 42,390 7,160 597 i
3 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 142,860 36,910 3.87
o b
194 LOPINAVIR/RITONAVIR Tableta o Comprimido 200 215,040 82,400 261
4 mg/50mg B
2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 59,640 33,360 1.79
S R
. 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 142,050 36,500 3.89
i TENOFOVIR / )
2122 Tableta 300 mg / 200 44,070 25,250 175
7 EMTRICITABINA ableta 300 mg /200 mg :
10519 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 18,960 7,250 2.62
8
o | 10542 ABACAVIR Tableta 300 me. 176,580 7,240 2439
"10 | 10543 MARAVIROC Tableta Recubierta 150 ma. 7560 | 1,980 1 3.82 j



Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
Jefatura de Farmacia y Bodega

Informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovirales

Existencias al 31.10.2020
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Nombre Genérico Presentacion <
1] 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 67,770 74,650 0.91
2 84 RITONAVIR Cépsula de 100 mg 29,610 7,160 4.14
3 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 90,480 36,910 2.45
bI . N ' 2
194 LOPINAVIR/RITONAVIR Tableta o Comprimido 200 105,720 82,400 128 |
4 mg/50me, B
2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 9,960 33,360 0.30
B N z e
I i
¢ | 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 91,860 36,500 | 2.52
w | - T i
TENOFOVIR / \
2 | bleta 30 0 7,830 25,250 | 0.31
7 122 EMTRICITABINA | 1ableta300mg/200mg S R
|
10518 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 15,120 7,250 ‘3 2.09
8 e o
o | 10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 164,940 7,240 { 22.78
10 10543 MARAVIROC Tableta Recubierta 150 mg. | 4,320 1,980 | 218
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social \
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
Jefatura de Farmacia y Bodega
Informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovirale
Existencias al 30.11.2020
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Nombre Genérico Presentacion <
80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 95,370 74,890 1.27
84 RITONAVIR Capsula de 100 mg 20,970 7,310 2.87
160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 138,480 39,100 354
194 LOPINAVIR/RITONAVIR Tableta o Comprimido 200 249,840 82,180 3.04
mg/50mg )
2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 145,020 34,540 4.20
2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 129,780 36,355 3.57
TENOFOVIR / i
2122 Tabl 08,7 30 4.34 :
12 EMTRICITABINA ableta 300 mg / 200 mg 108,720 25,0 3‘ ) |
10519 DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 17,280 7,290 2.37
10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 157,080 7,410 { 21.20
10543 MARAVIROC Tableta Recubierta 150 mg. 1,620 2,220 0.73
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
Jefatura de Farmacia y Bodega
informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovirales
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Nombre Genérico Presentacion <
1 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 74,780 3.87
2 84 RITONAVIR Cépsula de 100 mg 7,610 6.39
3 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 38,880 3.79
194 LOPINAVIR/RITONAVIR Tableta o Comprimido 200 83,640 4.02
4 mg/50mg R
5 2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 34,540 3.52
6 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 37,145 3.03
TENOFOVIR /
- 2122 EMTRICITABINA Tableta 300 mg /200 mg 25,030 3.75
10519 DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 7,600 2.86
8
9 10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 7,500
i 10 10543 MARAVIROC Tableta Recubierta 150 mg. 2,150




Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
Jefatura de Farmacia y Bodega
informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovirales
Existencias al 31.01.2021
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Nombre Genérico Presentacion <
80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 196,450 76,570 2.57
84 RITONAVIR Capsula de 100 mg 37,110 7,820 4.75
160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 100,050 39,400 2.54
Tab imi
194 LOPINAVIR/RITONAVIR ableta o Comprimido 200 229,440 85,880 2.67
mg/50mg
2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 73,980 31,650 2.34
2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 67,050 37,745 1.78 ‘
TENOFOVIR / |
1 . :
2122 EMTRICITABINA Tableta 300 mg / 200 mg 61,200 22,615 2.71 ;
10519 DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 9,780 7,810 1.25
10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 143,220 7,690 18.62
10543 | MARAVIROC ] Tableta Recubierta 150 mg. I 14,640 2,156 i 6.81
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Unidad de Consulta Externa de Enfermedades \\*5‘ '
Jefatura de Farmacia y Bodega

Informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovirales

Existencias al 28.02.2021
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Nombre Genérico Presentacion & <
1 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 128,670 74,040 1.74
2 84 RITONAVIR Capsula de 100 mg 30,810 7,730 3.99
3 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 65,130 38,470 1'63,,
194 LOPINAVIR/RITONAVIR Tableta o Comprimido 200 152,400 82,880 1.84
4 mg/50mg
5 2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 68,820 37,400 1.84
6 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 33,780 36,755 0.92
TENOFOVIR/
37,080 27,170 1.36
. 2122 EMTRICITABINA Tableta 300 mg /200 mg
10519 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 10,380 7,790 1.33
8
g | 10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 137,460 7,420 18.53 ,
10 | 10543 MARAVIROC Tableta Recubierta 150 mg. | 12,540 | 2,090 ! 600 |

\\‘\,ﬂ /,/"'A Vo (l
Vo.Bo. Licenciada Marfa Marta
" Jefe de Farmdcia y Bodega

~ No. de Empi
Unidad de Consulta Ex

Norma Janeth Sandoval Sicay

Bodegyepg "A"
Encargad ~§7Kardex
do77097

2 de Enfermedace
g “‘Sandoval Sicay

Jefe de Farmacia y Bodega

Unidad de Consulta Externa de Enfermedades

Pagina 1

5 Licda, viaise mazris nwidtes valenzuela

= Unidad-de Consulla Externa de Enfermedades
Rosales Valenzuela.G.8.3,




Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
Jefatura de Farmacia y Bodega
Informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovir
Existencias al 31.03.2021
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Nombre Genérico Presentacion &<
1 80 [AMIVUDINA Tableta 150 mg 330,960 70,200 471 |
2 84 RITONAVIR Cépsula de 100 mg 23,850 7,480 319
3 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 33,030 36,500 0.90
194 LOPINAVIR/RITONAVIR Tableta o Comprimido 200 85,200 78,080 1.09
4 mg/50mg
. | 2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 60,600 35,340 171
o | 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 1,740 34,825 0.05
TENOFOVIR /
2122 Tableta 300 0 2,600 25,070 70
, EMTRICITABINA ableta 300 mg / 200 mg 42, ' !
10519 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 18,000 7,510 2.40
8
o | 10542 ABACAVIR | Tableta 300 mg. | 131,700 7010 | 18.27 |
10| 10543 MARAVIROC [ Tableta Recubierta 150 mg, | 21,720 2,030 | 10.70 !
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1 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 229,980 75,435 3.05
2 84 RITONAVIR Capsula de 100 mg 10,140 8220 123
3 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 120,450 38,900 3.10
T Comprimido 20
194 LOPINAVIR/RITONAVIR ableta o Comprimido 200 188,880 83,460 2.26
4 me/50mg
5 2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 50,000 34,570 174
. 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 115,470 37,365 3.09
TENOFOVIR / N
Tableta 30 4,05 52
; 2122 EMTRICITABINA ableta 300 mg / 200 mg 60,690 24,055 25
10519 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 17,520 8,220 2.13
8
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10 | 10543 MARAVIROC Tableta Recubierta 150 me. 18,480 2,060 897

Rlcmzo/w/ﬁiau ARGUETA
IBM

6516
E ( de/Kardex
Umdaq/dfe"@b 1sulta-Externa
medades
Ricaro‘o@b?e!%il Argueta
Encargado de Kardex
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades

‘iﬁ"/Licda. Maria Meria susales valeniuels

Jefe da Farmacia y Bodega
\nidad de Consulla Externa de Enfermedades
- 1.G.8.S.

1S
A

Vo.8o. Lice iada’ﬂé?ia\lvlarté Rosales Valenzuela

Tefe de Farmacm}aodega
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades

Pagina 1

o

!
7
=1
¥




Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
Jefatura de Farmacia y Bodega
Informe de abastecimiento de medicamentos antirretrovirales
Existencias al 31.05.2021

o
2 £ S5
S 323 gug
o° h—a "
No.| CODIGO DESCRIPCION z gz BZl
7 P SEZ
% g° S2&
Nombre Genérico Presentacion &<
1 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 158,580 74,755 2.12
2 84 RITONAVIR Cépsula de 100 mg 33,060 8,375 3.95
3 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 91,590 39,195 234
Tablet imi
194 LOPINAVIR/RITONAVIR ableta o Comprimido 200 100,440 83,580 1.20
4 mg/50mg
2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 20,640 41,460 0.50
5
6 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 142,650 37,365 3.82
TENOFOVIR / T
Tabl .
7 2122 EMTRICITABINA ableta 300 mg / 200 mg 34,860 29,425 1 ’i8
10519 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 9,900 8,490 1.17
8
g | 10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 113,580 7,200 15.78
10 | 10543 MARAVIROC Tableta Recubierta 150 mg. 15,960 2,060 775
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80 CAMIVUDINA Tableta 150 mg 328,140 72,275 454
84 RITONAVIR Capsula de 100 mg 55,650 8,275 6.73
160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 60,840 36,815 1.65
194 LOPINAVIR/RITONAVIR Tableta o Comprimido 200 441,720 79,960 5.52
mg/50mg .
2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 33,720 39,740 0.85
2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 356,340 35,290 10.10
TENOFOVIR /
9,660 27,690 0.35
2122 EMTRICITABINA Tableta 300 mg /200 mg X ,
10519 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 1,740 8,310 0.21
10542 ABACAVIR Tableta 300 mg. 100,020 7,220 13.85
10543 MARAVIROC Tableta Recubierta 150 mg. 15,540 2,030 7.66
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Unidad de Consulta Externa de Enfermedades
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1 80 LAMIVUDINA Tableta 150 mg 230,640 76,235 3.03
2 84 RITONAVIR Cépsula de 100 mg 42,540 9,115 167
3 160 EFAVIRENZ Tableta Recubierta 600 mg 157,350 38,995 4.04
Tabl irmi
194 LOPINAVIR/RITONAVIR ableta o Comprimido 200 1,541,760 83,280 1851
4 mg/50mg
o | 2116 RALTEGRAVIR Tableta 400 mg 0 42,320 0.00
o | 2121 TENOFOVIR Tableta 300 mg 444,000 32,445 13.68
i TENOFOVIR /
! 22 00 , 400 1.14
7 21 EMTRICITABINA Tableta 300 mg / 200 mg 33,510 29
10519 | DARUNAVIR ETANOLATO Tableta 600 mg 36,960 9,120 4.05
8
g | 10542 ABACAVIR | Tableta 300 mg. 90,960 7,780 11.69
10| 10543 MARAVIROC | Tableta Recubierta 150 mg. 22,260 1,960 11.36
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i{0Oué es el VIH o HIV?
El virus de inmunodeficiencia humana es el virus que provoca el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, sida, Una infeccién por
ViH implica que el sistema inmunitario del cuerpo no puede luchar
eficazmente contra las infecciones,

:Como puedo evitar contraer el VIH ¢ alguna otra

infeccion de transmisién sexual?

Eviten las siguientes conduclas de riesgo:

= Usen corrgctamente el présesvativo cads ver qua tengan relacionas
sex0 igerital, gral o arall

« N intercambien ¢ cempartan aguas v [eringas con olras personas.

= Usensiempre instrumenloes estériles o desechables para perforar la
piel tatugies, andlisis de sangre, inyecciones, )

« Siestds embarazada realizale 1z prueba de ViIM, para eviar la
trangmisian ded virus al babe.

¢ Qué podemaos hacer, si mi pareja y yo tenemos
ViH v queremos evitar complicaciones?

» Busuuen apoyo y reciban consajes oportunes, & gersonal de salud
Ak CRrcann.

» Manlengan ung acliud powtiva.
= Duarman acho horas cada ooche,
' « Descansen sigmpre gue se sientan fatigados.

= Rpalice ejercicios,
SO BR E LA PREVEN C i é N D E L g Elimincnjéas adicciones egarrille. sleehel y drogasl.
= Fviten tomar medcamentas iNNecrsaros.

¢ Amistan puntuaimente a sus controles médicos.

Soy ViH-positivo, pero mi pareja es YiH-negativa.

:Como puedo proteger a mi pareja de la infeccion

por el VIH?

» Tome sus madicameantos contra el ViH togos ies dias.

« Lise condones correciamente cada vz que lEnga relaciones sexa
genitales.

« Sise nyetla dragas, NG Comparta ton SU pArea sus aguias, jeringas
u otra equipo de administracian de drogas.

. ¢Es eficaz el uso de condones para prevenir
el VIH?

Usted no puede contagiarse del Vil por un centacio

casual con wry persana infectada par el ViH. par Si se utilizan de manera correcta y constante, aumenta la eficacia.
giemplo por un apretdn e mano, un abrazo o un = Ltilice el conddén cada vez nue tenga relaciones sexuales,

meso con la boca cerrada. Tarmgooo puede contraer « Debe usarlos correctamerte durante todo 8l aclo sexual, es deci
el VIH por contacts con objelos como asientos de desds el principic leomienzo del contactd sexuall hasta el final
modoros, pomoes de las puartas o platos usados por [despuss de la eyaculacidn),

Une persong con el Vik

El preservativo es el dnico que puede protegerlos

s ; 7
de contraer infecciones de transmision sexual {ITS), ¢Cuando debo hacerme las pruebas del VIH?

Definitivamente si:

» Has lerdn relacongs sexuales sin proservalive con ung o mds
parejes que desconaciz si estazbar infectadas o no.

o Sveres muery estds embarazada o pensas estarin

» Sihas compartdo materiz! de invecc:in para el consumo de crogas.

» s padecido alguna mfscodn de rarsmison sexga 175,
tuberculosis o hegatitis,

v Sideseas dejar de usar ol presarvalvg con W parea estable.

SUBGERENCIA DE PRESTACIONES £N SALUD
DEPARTAMENTO DE MEDHCINA PREVENTIVA
SECCION DE SEGURIDAD E HIGIENE ¥ PREVENCIGN DE ACCIDENTES
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Es el Virus de Inmunodeficiencia Humana.
Debilita las defensas que el cuerpo tiene para
protegerse de tas infecciones y enfermedades.
ELVIH causa el Sida.

Slda

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(Sida] es el conjunto de infecciones y
enfermedades que aparece cuando el sistema
de defensas de la persona que vive con VIH
esta muy debilitado. Cuando el cuerpo tiene
las defensas bajas, cualquier enfermedad o
infeccién se complica atin mas.

ébénde ce encuentra € VIH?

El virus estd en todos los fluidos corporales de
una persona que vive con VIH, pero los que tienen
la suficiente cantidad de virus para transmitir la
infeccién son:

* lLasangre
« Semeny liquido pre-eyaculatorio
* Flujo vaginal

La leche materna, de madres VIH positivas
también puede transmitir el virus. Sin embargo,
como la infeccién se presenta de forma diferente
en cada ser humano, se recomienda que cada
madre consulte con su médico la mejor opcion de
alimentacidn infantil.

Informate

Las infecciones de transmision sexual
(ITS} aumentan el riesgo de adquiriry
transmitir el VIH.

¢ ec ¢ VWY

Aaunac practicac qgue aumertton
el riecgo de contraer el Vit con:

El uso de drogas vy/o
alcohol antes y durante
el acto sexual, pues
reduce la capacidad para
protegerse.

Tener muttiples
parejas sexuales
y no utilizar condon.

aComo Puedec evitar ¢ VIH?

¢ Retrasando la primera relacién sexual.
¢ Practicando la abstinencia, es decir, no
tener relaciones sexuales vaginales, orales
ni anales.
» Acordando fidelidad mutua con tu pareja
estable.
¢ Usando correctamente un condén en cada
relacion sexual vaginal, oral y anal.
¢ Siestds embarazaday tienes VIH sigue
cuidadosamente tu tratamiento con
antirretrovirales (ARV], ten a tu hijo/a por
cesérea y consulta con tu médico la mejor
__opcién de alimentacion infantil.

Todoc ectamoc en
riecgo de adcbuirir
IS o VI




Acude al servicio de salud para que te hagan la
prueba del VIH. Si el resultado de la prueba es
positivo significa que el virus esta en tu cuerpo.

Antes y después de realizarte la prueba del ViH
solicita informacién y orientacién sobre qué es
la prueba, qué es el VIH, qué es el Sida y cuéles
son las posibles consecuencias de un resultado
positivo o negativo en tu vida.

Recuerda que la prueba debe ser voluntaria,
es decir, nadie puede obligarte a realizartela.
Ademas, el resultado de la prueba es
confidencial.

Todas las personas estamos en riesgo de
adquirir el VIH. Marca con una X si te has
encontrado en alguna de estas situaciones:

como Sl ce trancmite e Vit

A través de relaciones sexuales
vaginales, orales y anales sin
condon, con una persona infectada
con el VIH.

De una mujer embarazada
. infectada con el VIH a su hijo/a,
durante la gestacidn, el parto o, a
través de la leche materna.

Por medio de transfusiones de
sangre que no ha sido analizada
nara detectar la presenciadel VIHy
otras infecciones.

Por compartir jeringas, agujas
y objetos punzocortantes con
personas infectadas con el VIH.

O i Has tenido relaciones sexuales sin condon?

. Crees que tu pareja ha tenido relaciones
sexuales con otra persona?

i Has tenido alguna infeccion de transmisién
sexual?

O ¢ Has recibido transfusiones de sangre?

O ¢Has compartido jeringas o agujas con otra/s
persona/s?

Si marcaste con una X alguna de las preguntas
anteriores, acude al servicio de salud para hacerte
la prueba del VIH.

Como NO ce franemite e itk

Usando correcta y constantemente conddn
en cada relacion sexual vaginal, oraly anal.

El condon es el dnico método que no
solo protege contra el VIH sino que evita
otras infecciones de transmision sexual y
embarazos inesperados.

Por compartir comida, platos o cubiertos
con personas infectadas con VIH.

Por acariciar o tener contacto con lagrimas,
sudor o saliva de personas con VIH.
Por picaduras de mosquitos, zancudos o de

otros insectos.

Por nadar en piscinas, bafarse o ir a
sanitarios en lugares publicos. '

Recuerda que:

e Sjtienes relaciones sexuales, usa
siempre condon. Verifica que el
sobre esté en buen estado.

e Sjestas embarazada, hazte
la prueba del VIH. Solicita
informacion sobre los lugares
donde te la puedes realizar.

e Site perforas, te haces un tatuaje
0 usas cualguier instrumento
punzocortante, comprueba
gue dichos objetos sean
desechables o estén debidamente
esterilizados.

¢ Sjrecibes una transfusién,
aseglrate de que la sangre haya
sido debidamente analizada,
segun se establece en el Decreto
87-97 del Congreso de la RepUblica.

Gl nececttoac mac informacion comunicete o

IGSS

Trabajo social

Tels.: 2412-1328 'y 2412-1224,
extensiones: 1141/ 42 / 43

Medicina preventiva
Tels.: 2412-1455
y 2412-1224, extensién: 1628

0 ingresa a nuectra gomgmm web
y redec cocidles:

www.igssgt.org

®P@©@0O

Departamento de Comunicacion
Socialy Relaciones Piblicas
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades

02 de agosto 2021.

Doctora

Blanca Estela Jocén Hernandez

Encargada del Despacho de Subdireccion Médica
Unida de Consulta Externa de Enfermedades
IGSS

Doctora Jocén:

De la manera mas atenta me dirijo a usted, para dar respuesta a lo requerido
en el oficio 10035, de fecha 28 de julio 2021, recibido por mi persona el 02 de
agosto 2021, en el cual solicita responder a lo requerido por la PGN; para lo cual
expongo lo relacionado a mi competencia:

1. Inciso 16: Se mantiene comunicacion con representantes de la Asociacion
de Paciente viviendo con VIH/SIDA, con el area de Infectologia de esta
Unidad y la Subgerencia de Prestaciones en Salud, para atender las
necesidades informativas de los pacientes, lamentablemente debido a la
pandemia, no ha sido posible realizar campanas informativas, para evitar la
aglomeracion, sin embargo a diario se les da charlas informativas por parte
de Trabajo Social, en ellas se les habla de sus derechos y obligaciones.

2. Inciso 17: Esta area de trabajo, responde a lo solicitado por Trabajo Social y
Psicologia, quienes estan al pendiente de las necesidades informativas del
area en cuestion, al respecto, recientemente se solicité material el cual estan

por entregar. INS™ SUNIEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

Sin otro particular, me suscribo de usted.

Atentamente,
h UNIDAD DE CONSULTA EXTZRNA DE ENFERMEDADES

SUBDIRECCION MEDICA
\f? zz@/
{s el Are\jg\lo

Enlace de Co’mumcacnon
Unidad dé Consulta Externa de Enfermedades
- IGSS

\\/“

>

\,

Diagonal 12, 0 PBX: 2412-1224 ext. 80064 www.igssgt.org

-03, zona 9



ORME ACTUALIZADO DEL SERVICIO DE LA OFICINA DE DISTRIBUCION DE

MEDICAMENTOS A PROGRAMAS DE APOYO -ODEMPA-
EN UNIDADES MEDICAS A NIVEL NACIONAL
PERIODO DE NOVIEMBRE 2020 A ABRIL 2021.




), Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -1GSS- Oyt

Subgerencia de Prestaciones en Salud
- Direccién Técnica de Logistica de Insumos, Medicamentos y Equipe Médico

1, INTRODUCCION

Actualmente ya se encuentra implementada la Oficina de Distribucion de
Medicamentos a Programas de Apoyo ~ODEMPA- en diez Unidades Médicas. a nivel
metropolitano y tres en el area departamental, dicha oficina ‘es' la responsable de
coordinar por medio de Courier la entrega de paquetes de medicamentos a pacientes
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-.

El presente informe pretende dar a conocer la Situacién actual de los ODEMPA’S,
estadisticas de las operaciones del servicio y despacho- de recetas del pericdo de
noviembre 2020 a abril 2021, resultados de las mismas y las incidencias manifestadas
por los afiliados y derechohabientes en el mes de abril 2021 del servicio de Courier, por
% lo cual se han dacumentado para corregir y atender las diferente complicaciones.

2. ANTECEDENTES

Derivado a la emergencia nacional por la pandemia de coronavirus (COVID-19) en
Guatemala, establecido en el Decréto Gubernative nimero 05-2020 de fecha 05 de
marzo de 2020, ¥ como parte de la Politica Preventiva de la Seguridad Social, se da el

~ clerre de todas las consultas externas en las distintas Unidades de la Institucion, con el
objetivo de proteger a los afiliados y derechohabientes.

Posterior a la declaracidn de la émergencia nacional, distintas Unidades Médicas
del Instituto implementaron la Oficina de Distribucidon de Medicamentos para Programas
- de Apoyo —ODEMPA- responsable de la coordinacion del servicio-de entrega-a domicilio
de los medicamentos para los afiliados, pensionades y derechohabientes; con el
" ‘objetivo de proteger la vida de los pacientes y evitar que tuvieran que movilizarse hacia
‘las Unidades Medicas.

Actualmente se encuentra en funcionamiento la Oficina de Distribucion de
Medicamentos para Programas. de Apoyo —ODEMPA- en 10 Unidades Médicas del
Departamento de Guatemala, contando con dos proveedores (FORZA CASH
LOGISTIC y CARGO EXPRESO) responsables de la distribucién del medicamento a
domicilio, cubriendo las areas metropolitana y departamental; y 3'Unidades Médicas en
area departamental contando con tres proveedores (FORZA CASH LOGISTIC,
CARGO EXPRESO y TRASPORTES QOVALLE) responsables de la distribucion del
medicamento en la regién departamental.

Por Gltimo el funcionamiento del reparto de medicamento a domicilio ha tenido
impacto positivo en la poblacion afiliada al Instituto, por tal razén las Unidades Médicas
han continuado elaborando sus propios eventos por diferentes modalidades, para la
contratacién del servicio de Courier, con la objetivo de asegurar la continuidad del
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_Instituto Guatemalteco de Seguridad Socjal ~IGSS-

- bubgerenc;a‘de Prestaciones en Salud
.. - Direccién Técnica de Logistica de Insunos, Medicameritos y Equipe Médico

-servicio de la entrega de medicamento a domicilio, el cual es de vital importancia para
“los pacientes.

3. “SITUACION ACTUAL:

~ Las Unidades Médicas iniciaron operaciones para el envioc de paquetes de
medicamentos a través del programa ODEMPA de la siguiente forma:

Tabla No. 1:
Fecha de inicio de operaciones y porcentaje de funcionamiento del-servicio-de
ODEMPA por Unidad Medlca a mvel nacional.

e Atencuoh Medma

el para Pensnona dos FECHA DE QNICIO DE-

 OPERACION FUNCIONAMlEN o

CARGO EXPRESO
(grea.metropolitana)

Fuente: Direccién: Técnica de Loglstlca con
Unidades Medizas,

FORZA-Cash Loglstic
(area metropolitana).
- GCARGO.EXPRESO
(Area departamental).

J),.
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lnstxtuto Gugtemalteco de  Seguridad Social -1GSS-

Subgerencia de Prestaciones en Salud

de Accﬁ&e;ﬁes

Unidades Médlcas

72, Av. 1-20, zona 4, Of. 835 Edificio Torre Café; Guatemala C.A. PBX 2412-1224 Ext. 85640

Fuente: Dlreccién Técnica de Loglstlca con base a la Informacién proporcionada por el senncso de ODEMPA de cada

N Direccién Técnica de Logfstica de Insumos, Medicamentos.y Equipo Médico

En el mes de noviembre

2020 ya no se renovd el

-servicio.  ‘de  Courier,
derivado. a.no - contar -con
‘paclé tes .crénicos  y
‘,tender ‘3 pacientes en.
-;emergenctas -Por lo tanto
-;autondades desistieron del
“servicio, :e}' cual lo
~manifestaron en Oficio BF-

OF-No. 517/2020.

'FORZA Cas‘h Loglstic
(&rea metropolitana).
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 FUNGIONAMIENTO,

Fuente: Direccién Técnica de Logistica con base a'la Informacion proporcionada por el-servicio.de ODEMPA, de cada
Unidades Médicas. '
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4. ENVIOS DE INSUMOS

Las unidades médicas han realizado envio de paguetes-de medicamentos a través del
programa ODEMPA, presentahdose la informaciéon estadistica y graficas de las
-operaciones durante los meses de noviembre.2020 a abril 2021.

Tabla 2:
Produccion ODEMPA CAMIP’S Paquetes entregados a Courier y paquetes devueltos
a Unidades Médicas del periodo de noviembre 2020 a abril del 2021,

NS Novt 7 85 .99.-86
2020 Dic 3, 28 99.88%
B Ene £ .39 99.85% 0.15%

Feb 26,047 7 99.73% 0.27%

2021 Mar 27,017 . . 49 99.82% 0.18%
Abr ’ 25,777 37 99.86% 0.14%

TOTAL . 153,385 . 259 99.83% 0.17%

Fuente: Direccion Técnica de.Logistica con base a.la Informacion proporcionada por el servicio de ODEMPA, de cada

Unidades Médicas.

Griéfica 1: .
Representacion de produccion-ODEMPA CAMIP’S Paquetes entregados a Courier Vrs.
* Paguetes devueltos a Unidades Médicas de noviembre 2020 a abril del 2021.
ODEMPA Area Metropolitana CAMIP’S
Produccion (Nov 2020 A Abr 2021)

~ 30,000

i 26,000

20,000
" 15,000
o 10»000’

5,000,

L oFeh
26047

AN

Fuente: Direccidn Técnica de Logistica.
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Tabla 3:
Informac;on por UM de los ODEMPA CAMIP’S de los paquetes entregados-al Courier y
paquetes devueltos a- las UM segln periodo de noviembre 2020 a abril de! 2021 SRR

99.72% 0128%

CAMIP

BARRANQUILLA e‘ﬂo,_sw ,, 45 99.93% 0:07%
CAMIP ZUNIL. . 27383 - . 36 99.87% 0.13%
TOTAL 153,385 259 99.83% 0.17%

Fuente: Direccién Técnica de Logistica con base a la informacién proporcionada por el senviclo de ODEMPA, de cada
Unidades Médicas.

Gréfica 2:
Representacion grafico por UM de los ODEMPA CAMIP’S de los paguetes entregados al
Courier Vrs Paquetes devueltos a UM, de novnembre 202 a abril del 2021.

ODEMPA Area Metropolltana CAMIP S
Func:onamlento por Umdad Medlca (nov ZOZG a abr 2021)

CAMIP ZU8L

CAMHIP BARRANGUILLA

CAMIP PAMPLONA
10000 20000 . 300000 40000 0 50,000 . 60,000

1 Total do paquetes entregados i Coter = Yotal de paquotes devicltos a UM

Fuente; Direccién Técnica de Loglsfica.
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Tabla 4: '
Producc;on ODEMPA Departamento de Guatemala Paquetes: entregados a Courier y-

Dic T 13476 1413 91.74%

‘Eme - . 13483 - . .. 281 97.92% 2.08%
_y Feb 13484 437 96.76% 3.24%
2021 Mar . . 10075° 265 97.37% 2.63%
Abr 8222 128 98.44% 1,66%
e TOTAL e 95.92% 4.08%
«J‘% Fuente Dlreccxén Técnica de Logisﬂca con base‘a la lnformaclén proporc:onada por el servicio de ODEMPA, de cada
Unidades Médicas.

Grafica 3:
Representac'on gréfica de produccion ODEMPA Departamento de Guatemala Paquétes
entregados a Courier Vrs. Paguetes devueltos a Unidades Médicas de noviembre 2020 a
abril del 2021.

ODEMPA AREA METROPOLITANA
Funcionamiento (Nov 2020 A Abr 2021)

20,600
18,000
~ 16,000
14000
13000 .
10000
8000

Féente: Dl'reccléri‘fédnica de Logistica.
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Tabla 5:
tnformamén por UM de los ODEMPA Departamento de Guatemala de los paquetes entregados al
Couriery paquetes devueltos a Ias UM seun eriodo de noviembre 2020 a abril del 2021.

0.88%

Policlinica Celn:tral ' 17,883 482 87.30% 2:70%
Consultono Vma ‘ O ,
“Nueva .- 91.76% 8.24%
Umdad Periférica Z-5 96.15% 3.85%
T Hospital Gral. de . o
i Enfermedades 88.24% 11.76%
Hospital Gral. de ,, R .
Accidentes: “Ceibal” 1&«3;0 N R ,A:Qi SO #DIV/O! : #DIV/O!
Hospital Gral. Dr. JJAB 11,628 260 97.74% 2.26%
Consulta.Externa-de - e it T : ,
Enfermedades P76 WL 99.88% 0.17%
TOTAL 77,677 3,173 95.92% 4.08%
Fuente: Cireccidn Técnica de Logistica con base a la Informacién proporcionada poér el servicio de ODEMPA, de cada
Unidades Médicas.

Grafica 4:
Representacion grafico por UM de los ODEMPA Departamiento-de: Guatemala de los paquetes

entregados al Couner Vs Paquetes devueltos a UM de nowembre 2020 a abril del 2021

ODEMPA Area Metropohtana
Funcmnamuento por Umdad Medlca (nov 2020 a. abr 2021

Consulta Patema de Enfennedades

Tlosgitad Grol, Or. HAB

Hospitad Gradide Accidenton"Coibal? ‘
Hospital Gral de Enformedades
Unidad PatiléricaZona 11
;.}'Unid.sdt’eﬁf#oim?m::!; i
r;mmnmln lt;SSVilla Ruova
Policlinieadel 168

 Unidail de Gerona

‘Ma\demqu smmamdos.«(omu-f otal dePaguete wue!wsaum o

Fuente: Direcclén Técnica de Logistica.
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Tabla 6:
Produccnon ODEMPA Area Departamental Paquetes entregados a Courjer y

2020 ' Dic

17 87.30%. 2.70%

Ene 0 100.00% 0.00%

Feb 0 100.00%: 0.00%

- 2021 Mar A 99.76% 0:24%

Abr 2 99.89% 0.11%

- \:% . TOTAL ; 99.75% 0.25%
: Fuerite: Dlrecclén Técnica de Loglstlca cen base a la lnformacnén proporcaonada por el servicio de ODEMPA, de-cada

Unidades Médicas.

~ Grificas:
Representacion gréfica de produccion ODEMPA Area Departamental Paquetes
entregadcs .a Courier Vrs. Paquetes devueltos a Unidades:-Médicas de noviemibre 2020 a
abril.del 2021.

ODEMPA AREA DEPARTAMENTAL
Funcionamiento (Nev 2020 A Abr 2021)

3,000

Fuente: blreéci,én Técnica de Loglstica.
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Tabla7:
lnformacxén por UM de.los ODEMPA Area Departamental de los paquetes entregados al Courier v
paquetes devueltos a Ias UM segun periado de noviembre 2020 a abril del 2021.

3,163 8 99.75%

0.25%

Coatepeque
Hospital General o 0
Quetzalten,a nao B0 i 100.00% 0.00%
TOTAL 10,327 26 99.75% 0.25%

Fuente: Direccién Técnica de Lagistica-con base a la Informacién proporcionada por el séivicio de ODEMPA, de cada
- Unidades Médicas.

Gréfica 6:
Representac»én grafico por UM de los ODEMPA Area Departamental de los paquetes entregados
' al Courjer Vrs Pauetes devuettos a UM de novaembre 2020 a abm del 2021

GDEMPA Area Departamental .

" Hospital General Quetzaltenango -

Hospita} Coatepeque

Haospital de Esouintla

o~
e

3000 4000 5000 6000
a'Total de Paguetes devué!t_és‘.{a,UM .

Fuente: Direccitn Técnlca de Logfsti.
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5. PRODUCCEON DE RECETAS DESPACHADAS DESDE ODEMPA

Las umdades médicas han realizado el despacho de recetas electronicas a traves del programa ODEMPA, presentandose la
mformacnon estadistica y graficas de las operaciones durante los meses de noviembre 2020 a abril 2021.

Tabla 8:
Produccion de Recetas despachadas en unidades médicas por ODEMPA
Periodo de noviembre:2020 a abril 2021

:| 52,208 70,293 8,759 | 18,839 | 159 0 | 12593 0 548 1,085 0 240 482,
50,818 66,406 5040 | 15183 63 0 8,503 ] 469 998 0 209,510
50,822 57,150 5593 | 19,348 0 0 6,324 0 539 2518 9,384 180,291
51,506 65,783 2630 | 15965 | 0 0 5313 116 390 2,962 5,250 226,364
56,279 74,879 2812 6976 0 0 5,369 270 118 3,609 3,277 234,121
65,321 12 o 0 } —

Fuente: Direccion Técnica de Logistica con base a la Informacidn proporcionada por el servicio de ODEMPA, de cada una de las Unidades Médicas.
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Grafica 7:
Produccién de recetas Despachadas por ODEMPA

Produccién de recetas despachadas por Unidad Médica
de noviembre 20203 abril. 2021

Hospial  Hospital | SORME ok

Conz Vil Perifdtica 2. Perifinica

ZUNIL Gerona Policlinica Nueva 5 211 HGE Coisl e Extena de ,Eg‘;;ma,'
Endermedades ;
W3 9208 2085 1005 8759 18,839, 159 0 s 0 s
36058 28B4 - 1768 BA60 0 5040 15,183 63 0 T
7438 3,48 11531 G168 55®m 19,358 2 D 6324 0
55783 §.780 18,2 3,887 253 15,965 0 ) 8313 116
7487 613 1015 3,856 2812 5976 b g 5,360 wm
85,30 51445 a8 96 5031 1873 6128 a a 3901 1213

Fuente: Direccién Téchica de Logistica.
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_ Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -1GSS-

Durante el tiempo de operacion del presénte afio, delas 10 unidades que tienen el servicio
de Courier de medicamentos a domicilio del departamento de Guatemala, 9 unidades
indicaron NO tener quejas de los afiliados (CAMIP Pamplona, CAMIP 2 Barranquilla,
CAMIP 3 Zunil, Unidad de Consulta Externa de Especialidades Gerona, Policlinica,
Consultorio de Villa Nueva, Periférica zona 5, Periférica zona 11, Hospital General
Doctor Juan José Arévalo Bermejo) y 1 unidad (Policlinica) indicé tener algunas no
conformidades (ver tabla 9); ademas 3 Unidades del area Departamental, 2 unidades
indicaron NO tener quejas de los afiliados (Hospital de Escuintla y Hospital General
de Quetzaltenango) y 1 unidad (Hospital de Coatepeque) indicd tener algunas no

conformidades, siendo las siguientes:

Tabla 9:

Descripcion de No conformidades por el servncxo de Courier

.01

contratacion de Servicio de Courier de
medicamentos.

El CONTRATISTA deberd realizar las entregas
de medicamentos e insumos en la residencia de
los pacientes, no importando si fuere zona roja.

Sevgun las éépeéificéé'ié‘n_es;‘ técnica “baraﬁ-’l'am

MEDIA ALTA

‘ Policlinlca

Algunos afiliados se han presentado a
la- unidad médica, reclamando sus
insumos médicos, comentando que
quizds. porque viven en zonas rojas o
aledanas.

Segun entrevistas, se. manifiesta por
quejas verbales que los repartidores de
paquetes. no entran a zona 3, en
especial Barrid El Gallito.

Hospltal Coatepeque:
Se ha presentado el inconveniente que:
algunos -afiliados no residen en los

-domicilios que han reportado, asi
‘también viven en ofras ciudades. que.

por lo cual, la adscripcion para los.
mismos deberfa ser otra unidad
medica.

02

Segun el inciso de Disposiciones Especiales:

Si fuera necesaria la devolucién del paquete ala
UNIDAD SOLICITANTE, 'se.debera confirmar via

visitas que se realizaron.

electronica indicando horas y fechas de las

ALTA

Policlinlca:

Segln entrevistas, los colaboradores
de ODEMPA -Policlinica- han recibido
paquetes-devueltos por el proveedor de

‘Courier. El encargado de ODEMPA,

contacta via telefénica a los Afiliados
manifestando que su paquete se
encuentra en la Unidad Médica y ellos
-aspecifican que no regibieron llamada
del repartidor para especificar la
entrega del paquete.

Hospital Coatepeque:

Segun entrevistas, los colaboradores
de ODEMPA -Hospital Coatepeque-
han recibido paquetes devueltos por el
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proveedor de Courier. El encargado de
QDEMPA, contacta via telefonica a los.
Afiliados manifestando qué su paduete
se -encuentra en la Unidad Médica 'y
ellos especifican que no recibieron
llamada del repartidor para especificar
| la enfrega.dél paguete. .

Fuente: Direccidn Técnica de Loglstica coh base a la Informacidn proporcionada por el servicio .de ODEMPA,; de las
Unidades Médicas (Policlinica y Hospital de Coatepeque).

Acciones atendidas a las No Conformidades:

De manera resumida las Unidades Médicas han efectuado acciones correctivas respecto al

funcionamiento del reparto de medicamento, asimismo indicaron que el proveedor Cash

= Logistic efectud mejoras en los procedimientos del servicio de entrega de medicamentos a
- domicilio a pacientes, los cuales se resumen de la siguiente manera:

Acciones por las Unidades Médicas:

o Mejoraron la captacion de los datos de los pacientes por medio de (Plataforma del IGSS,
redes sociales, via telefénica a través de Call Center o de forma presencial), con la finalidad
de tener una base de datos actualizados de los pacientes en los sistemas informaticos
institucionales.

o Se lleva un control de las quejas presentadas por los pacientes cuando no les lleva el
medicamento 0 :cuando tarda demasiado su entrega por el proveedor, mismas que se les
ha dado tramite en cada Dependencia Médica:

o El area de ODEMPA de cada ‘Unidad Médica, por medio de usuario autorizado por el
proveedor, puede verificar a quien se le entrego el paguete de medicamento desde (a
plataforma informética del proveedor, ia foto de |a constancia de entrega se puede visualizar
el DPI o carnet del paciente, Gula electronica adherida al paquete de medicamento y
temperatura de los paguetes-que llevan medicamento refrigerado.

Acciones por el proveedor:

o Proporciont usuarios en las Unidades Médicas para‘el tracking (seguimiento de la entrega)
del paguete de medicamentos desde que-sale de la unidad médica hasta que el paquete es
entregado al afiliado, o bien'si son dévueltos a la unidad debido a no poder contactar al
afiliado, por uitimo, se puede verificar los intentos de entrega de cada uno de los paguetes.

o La comunicacién y gestiones entre el proveedor y las unidades meédicas se logra por
diferentes medios, como correo electrénico, lamadas telefénicas, whatsApp, entre otros,
con la finalidad de brindar una solucion inmediata al momento de presentarse aiguna
situacion con el servicio.

o El proveedor previo a -entregar el ‘medicamento al paciente, solicita los documentos
personales y se les toma fotografla para dejar constancia de -entrega personal, lo cual
alimenta el sistema informatico de control de entregas del contratista.

o Con relacion al tlempo maximo de -entrega, se informa que el proveedor realiza varios
intentos de entrega hasta localizar al paciente, evitando asf las devoluciones de paquetes
de medicamentos en las Unidades Médicas, motivo por el cual se excede de los dias de la
entrega del paquete de medicamento a la Unidad Medica.

72.-Av. 1-20, zona 4, Of. 835 Edificio Torre Café, Guatemala C.A. PBX 2412-1224 Ext. 85640




Instltuto Guatemalteco v

aegurldad Socxal -1GSS-

Subgerencm de. Prestaciones en Salud
Direccion Técnica de Logistica de Insumos, Medicamentos y Equipo Médico

7. ACCIONES REALIZADAS PARA ASEGURAR LA CONTINUIDAD DEL SERV!CIO DEL COURIER DE
MEDICAMENTOS EN UNIDADES MEDICAS

El Departamento de Servicios Contratados previo a la finalizacion de los contratos centralizados (mes de septiembre de 2020 para
las unidades de los CAMIP'S y mes de octubre de 2020 para las unidades del departamento de Guatemala), entre el Instituto y las
empresas del servicio de Courier de medicamentos para las diferentes unidades médicas del departamento de Guatemala, solicito
a las Dependencias Médicas, para no-suspender el servicio del reparto del medicamento a los pacientes, elaborar sus propios
eventos por diferentes modalidades para asegurar la continuidad de dicho servicio,

CAMIP
Barranquilla

Evento por a modahdad de cornpra dlrecta se I ahzo '

Tabla 9:
Descripcién de Acciones realizadas por Unidad Médica para continuidad del
Servicio de Courier de Medicamentos

para cubrir el servicio de Courier de. med:camentos para -

&l mes.de mayo:2021.

Autoridades de la Unidad Médica realizé las siguientes
acciones para no suspender el servicio de Courier de e

medicamentos a domicilio:

« Evento por la modalidad de compra directa se realizd
para cubrir el servicio de Courier de medicaméritos para

el mies de’ abril y mayo 2021.
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bhco en el portal de

s .7 con  fecha

Ccon @l ONOG
No,14630591, se le adjudxco el
evento al proveedor CARGO

EXPRESO por la cantidad de
5,100 envios.

Mayo

Evento: se publicé en & portal de
Guatecompras con  fecha
09/04/2021 con el NOG

N0.14422174, se le -adjudico el
evento al provesdor CARGO

EXPRESO por la cantidad de
5,142 envios.

srier para el mes

e mayo del 2021.

Sl aségura la

¢ontinuidad del Servicio
de Courier para el mes
de-abril y. mayo.del 2021.

‘CARGO
EXPRESO,
SOCIEDAD

ANOMINA




CAMIP Zunil

Gerona

POLICLINICA
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Autondades de ia Unidad Médica realizd las siguientes
acciones jpara no suspnnder &l servicio de Courier de
medlcamentos a domicilio:

e Evento por la modahdad de compra: directa se realizo

para ( cubnr el setvicio de Courier de medicamentos para’

el mes de mayoy junio 2021.

Autoridades de la Unidad Médica realizo las siguientés
acciones para no- suspender el servicio de Courier de

medicamentos a domicilio:

» Evento por la modalidad de compra directa se realizé:

para ¢lbrir el servicia-de Courier de medicamentos para
el mes de mayo 2021,

Autondades de Ia Umdad Medlca reahzo 1as

® Evento por Ia rﬁodahdad de compra dlrecta se real:zo

para-cubrir el serwuo ‘de Codrier de medlcamentos para

el imes de mayo 2021.
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‘contmuar €on 8l sé /

Mayo " »
‘EVeqto se publicé en el portal de
Guatecompras con

| fecha
30/04/2021 cen el NOG
No 14540487 se  adjudico el

evento el 05/05/2021231 proveedor :

CARGO' EXPRESO por la
cantidad de5140 env:os para

meses de mayo y junio 2021.

Evento: sé publicé-en el portal de
Guatecompras con fecha
07/05/2021 con el NOG

No:14582759, se le adjudico el
evento al proveedor FORZA por
la cantidad de 6,200 envios.
“Servicio para area
metropolitana”.

con @l

6170 envios para el mes de
fnayo, se adjtidico el 04/05/2021.

_vccnunwdad del Serv
de Courier: para e{ ‘mes

NGOG
No 14509407 porila canndad de

sl asegura la,

contmmdad del Servicio -

de Courier para los
meses de mayo y:junio

del 2021.

Si asegura la.

Continuidad del Servicio
de: Courier para mayo

2021 para las dreas
metropolitana y
" departamental.

S asequra . la

de mayo del 2021.

CARGO
EXPRESO,
SOCIEDAD
ANOMINA

FORZA CASH
LOGISTIC

FORZA CASH

LOGISTIC




CONSULTORIO

DE
NUEVA

VILLA

Unidad
Periférica ZONA

Unidad
Periférica

Zona 11

Hospital Dr: Juan

José
Bermejo

Arévalo
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Autoridades de la Unidad Médica realizé las. siguientes
acciones para no suspender el servicio de Courier de
medicamentos a domicilio:

Evento por la modalidad de compra directa se realizd
para cubrir el servicio de Courier de medicamentos: para
los meses de marzo,-abril y mayo 2021,

Autoridades de la Uridad Médica realiz las sxgurentes
acciofies para no suspender e! serwcuo de Couner de
, medlcamentos a dom' :

Autoridades =de la Unidad Médica Frealizd las siguientes
acciones para no suspender &l sewicio de Couiier de
medicamentos a domicilio:

Evento por la mopdalidad de corpra directa se realizd
para cubrir el servicio-de Courier de medicamentos pard
el mes de mayo 2021.

Autoridades de 1a Unidad Médica realiz6 as siguientes
accidhes para continuar con-el servicio de ‘Courier de
tedicamerntos a domicilio:

Se generd-SIAF-01 nimero 20647/2021 coffespondiente.

a 5,000 envios pata ¢l area metropolitana.

Se-generd SIAF-01 ndmero 20649/2021 correspondiente

a 100 envios para el area departamental.
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Febrero ,

Evento: se publics en el portal de
Guatecompras con fecha
177/02/12021 con el NOG
No.14136694 por la cantidad de

5,000 envigs para los meses. de’

marzo, abril y mayo, se adjudicd

el 26/02/2021.

Mayo

Evento: sé publicé en el portal de
... Guatecompras - ., con .
- 23/0412021  ¢con el NOG
" “No. 14500868 por-la cantfdad de

Evento: se publico en el portal de

Guatecompras con  fecha
28/04/2021 con el NOG
No.14523051 por-la cantidad de

5,000 -envios para el mes. de

mayo, se adjudico el 30/04/2021.
Mayo

‘Aréa Metropolitana: Evento se

publicé en ‘el portal de
Guatecompras con fecha
26/04/2021 con - e NOG
No.14508761 por la cantidad de
5000 envios para el area
metropohtana para el mes de
mayo, se adjudict el 28/04/2021.
Area Departamental: Evento se
portal de

Guatecompras con  fecha

28/04/2021 con e NOG

fecha !

Sl asegura la
continuidad del Servicio
de Courier para los
meses de marzo, abril y
mayo del afio 2021,

sl asegura. la

continuidad del Servicio
. .de Coufiér. para &l 'mes
_de mhayo del afio 2021.

sl asegura la
continuidad del Servicio
de Courier para el mes
de mayo del afio 2021.

Si asegura la

Continuidad del Servicio

de Courier para el mes
de mayo 02021 pata las
dreas metropolitana y
departamental.

CARGO
EXPRESO,
SOCIEDAD
ANOMINA

FORZA CASH
LOGISTIC

FORZA CASH
LOGISTIC

FORZA GASH
LOGISTIC
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No.14508877 por fa cantidad de
100 envios para el drea
metropolitaria para el mes de
mayo, se adjudics el 29/04/2021.

Consulta Autoridades de la Unidad Médica realizo las siguientes Enero Se cuenta con el FORZACASH
Externa de acciones para confinuar con el sérvicio de Counter de «  Area Metropolitana: Evento ;e aseguramiento del LOGISTIC
médicamentos a domicilio: publico en el portal de servicio de Courier de
Enfermedades Guatecompras.  con  fecha medicamentos para el
Se generd SIAF-01 niimero 13609/2020 correspondiente .02101-/2()2-1 con el NOG' departamerito sdg
a 4,666 envios para el &rea metropolitana. No.13861441 por la cantidad de Gustemigla y éarea
Se generd SIAF-01 nimero 13612/2020 correspondiente 4666 envios para el area departamento para el
22,600 envios para el area departamental. metropolitana para los meses que mes de:mayo 2021.
duren los. envios, el 13/01/2021.
Area Departamental: Evento se’
publicd. en el portal de
Guatecompras  con  fecha
07/01/2021 <¢on el NOG
N0.13861794 por la c¢antidad de
2,800 erivios para el area
metropolitana para los meses que
tarden fos envios, se adjudicé el
13/01/2021.
Hospifal de Autondades de 1a Unidad Méc 'ca realiz6 las siguientes | ’Mamo Sl . .aSégju_'ra ] ,f'a FORZA CASH
Escuintia ‘ es para rio suspender el servicio de Coufier de s  Evento: sé publicd en el portal de continuidad del Servicio LOGISTIC
o medicamentos a domicilio: Guatecomgras con fecha de Courier para los
‘Evento por la modalidad de compra directa se realizé 04/03{_20‘21' con el NOG meses de marzo, abil y
para cubrir el servicio de Courier de medicamentos para N0.14232901 por 1a cantidad de mayo del afio 2021,
los meses de marzo, abril y maye 2021. 500 envios para los meses de
marzg, abrl y mayo, se adjudicd
€] 16/04/2021. )
Hospital de Autoridades de la Unidad Médica realizé las siguientes Marzo . Sl _asegura !a FORZA CASH
Coatépeque acciones para no suspender el servicio de Courier de <«  Evento: se publicé en el portal de continuidad del Servicio LOGISTIC
medicamentos a domicilio: Guatecompras con fecha de Courier para los
10/03/2021  ¢on el NOG '
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e« Evento por la modalidad de compra- directa se realizé 1,400 envios para los meses de. meses de marzo, abril y
para cubrir el servicio de Courier de medicamentos para marzo, abril y mavo, se adjudicod mayo del afio 2021.
los meses de marzo, abril y mayo 2021. el 1/04/2021, ’
Hospital General Autoridades de la Unidad Médica realizo las siguientes Abril: o e S asegura la  TRASPORTES
de ’ acciones para no suspender el servicio de Courier de. = Evento: se publicé en el portal de continuidad del Servicio OVALLE
Quietzaltenango med camentos a domicilio: : ) Guatecompras  con fecha de ‘Courier-para el mes
« Evento por la modalidad de conmipra directa se realizé | 06/04/2021 con & NOG de abril' y mayo del afio
pdra cubrir el servicio de Codrier de medicamentos para - No0.14398516 por la cantidad de . 2021,
los meses de abril y mayo 2021. 5,000 éni)ios para los meses de
' : abril y :mayo; se adjudicé el
15/04/2021 ‘

Fuente: Dureccmn Tecmca de Logustlca con. base ala lnformacton proporcmnada por el $ervicio de ODEMPA de cada Uriidad Medrca

Nofa:

» 10 unidades Médicas del departamento de Guatemala Sl aseguran la continuidad de! Servicio de Courier de medicamento a
domicilio para el mes de mayo de 2021. (CAMIP Pamplona, CAMIP 2 Barranquilla, CAMIP 3 Zunil, Unidad de Consuita Externa
de Especialidades Gerona, Policlinica, Consultorio de Villa Nueva, Periférica zona 5, Periférica zona 11, Hospital General

Doctor Juan José Arévalo Bermejo).

» 3 unidades Médicas del area departamental, Sl aseguran la continuidad del Servicio de Courier de medicamento a domicilio
para el mes de mayo de 2021. (Hospital de Escuintla, Hospital de Coatepeque y Hospital General de Quetzaltenango).
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8. DEBILIDAD INTERNA MANIFESTADA POR LAS UNIDADES MEDICAS DEL
INSTITUTO

Las siguientes descripciones de incidentes son manifestados en los:meses de operaciones,
segtn las evidencias de las debilidades por las Unidades Médicas:

s Se ha identificado que las areas médicas de las Dependencias solo emiten recetas
de pacientes, sin contactar previamente-al afiliado. Por lo cual, es necesario que la
consulta telefdnica sea realizada y con ello, corroborar la direccion de entrega de
los medicamentos.

« Se ha jdentificado los afiliados no-entienden bien el mensaje de cuéndo llegaran los
medicamentos a sus domicilios, por le cual, posterior a la consulta via telefénica,

—_ creen que €l medicamento les llegara el mismo dia o al dfa siguiente.
L@% ¢ La principal debilidad de las Unidades Médicas es el proceso de confirmacion de

datos por parte de los médicos quienes son los que tienen el primer contacto-en el
proceso de envio de medicamentos en el servicio de ODEMPA, tres -causas
principales de devoluciones de medicamento son:

S

> No confirman los datos del paciente al principio del proceso (direccion y
ntmeros telefénicos)

> No concluir el proceso de envio de receta de MEDIGSS hacia ODEMPA.

» Nofinalizar el proceso de firma electrénica por lo que la receta no es enviada

a ODEMPA, debido a esta razén farmacia no recibe la orden del médico de

enviar el medicamento por via ODEMPA.
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CONCLUSIONES

1. Laempresa Cargo Expreso, responsable del servicio de Courier de medicamentos para
las Unidades Médicas de los CAMIP'S, han recolectado en los meses de operacion de
noviembre 2020 a abril 2021 153,385 paquetes que. corresponden al 99.83% paquetes

entregados al Courier, reﬂejando un 0.17% de devoluciones equivalente a 259
paquetes.

2. Las empresas Cash Logistic S.A. y Cargo Expreso, responsables del servicio de Courier
de medicamentos para las diferentes Unidades Médicas del departamento de
Guatemala, han recolectado en los meses de operacién de noviembre 2020 a abril 2021
77,677 paquetes que corresponden al 95.92% paquetes entregados al Courier,
reflejando un 4.08% de devoluciones equivalente a 3,173 paquetes.

: 3. Las empresas Cash Logistic S.A., Cargo Expreso'y Trasportes Ovalle responsab!es del
servicio de Courier de medxcamentos para las diferentes Unidadés Médicas. del area
departamental, han recolectado en los meses de operacién de noviembre 2020 a abril
2021 10,327 paquetes que corresponden al 99.75% paquetes entregados al Courier,
reflejando un 0.25% de devoluciones equivalente a 26 paquetes.

4. En resumen el funcionamiento del reparto de medicamentos a domicilio ha tenido
impacto positivo en la poblacién afiliada al Instituto, en los meses de -operacién de
noviembre 2020 a abril 2021, se ha entregado la cantidad de 241,389 paquetes de
medicamentos a pacientes que corresponden al 98.57% paquetes entregados al
Courier, reflejando un 1.43% de paquetes devueltos a unidades médicas equivalente a
3,458 paquetes.

5. Las Unidades Médicas del departamento de Guatemala y area departamental, que
tienen el programa de ODEMPA han despachado la cantidad de 1, 303,630 recetas
electronicas, en los meses de operacidon de noviembre 2020 a abril 2021.

6. Las Unidades Médicas: Hospital de Accidentes Ceibal (mes de noviembre 2020) y
Hospital General de Enfermedades (mes de marzo 2021) desistieron del servicio-de la
entrega del medicamento a domicilio, derivado a no contar con ‘pacientes cronicos vy
atender a pacientes en-emergencia.

7. Los paquetes devueltos por parte del Courier responsable de la distribucion del
medicamento al Hospital General de Quetzaltenango, son trasladados a la oficina de
calidad, dicha oficina es la responsable de contactar al paciente para entregar el
paquete con medicamento.

8. Conviene sefalar que algunas de las justificaciones. de devoluciones de los Courier’s,
es que los afiliados na se encuentran en sus domicilios ¥ en algunos casos, las
direcciones domiciliares no se encuentran actualizadas siendo un impedimento para
que el 100% de los afiliados dbtengan sus insumos médicos oportunamente.

9. Es importante mencionar que NO se tiene la certeza que los médicos de las unidades //
meédicas realicen la consulta telefénica y que a la vez actualicen los datos de los .
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afiliados, lo que podria ser una causa que impacte negativamente el procedimiento de
entrega de medicamentos por parte del Courier contratado.

El Acuerdo de Gerencia 17/2018 "Manual de Normas y Procedimientos para el
Despacho y Entrega de Medicamentos, Material Médico Quirtrgico Menor o Insumos

Médicos a Domicilio”, donde se rige ODEMPA, en la practica actual en las diversas

Unidades Médicas ha tenido. modificaciones en los procedimientos, incumpliendo-con lo
establecido en dicho acuerdo.

RECOMENDACIONES

Se recomienda respetuosamente al Departamento de Servicios Contratados del
Instituto realizar las.gestiones necesarias para realizar la pronta contratacién del servicio
de Courier de medicamentos para el evento macro 24 meses, para las Unidades
Médicas del departamento de Guatemala y area departamental.

Se recomienda a las Autoridades de las diferentes Unidades Médicas que poseen el
programa ODEMPA, continuar elaborando por diferentes modalidades ia contratacion
del servicio de Courier de medicamentos, el cual es de vital importancia, para los
pacientes del Instituto, a efecto que el referido servicio permite cumplir con él envio de
medicamentos, brindando un mejor y oportuno servicio por parte del Instituto.

Se recomienda a las autoridades de las distintas Unidades Médicas mantener
supervision oportuna al Seguimiento del programa ODEMPA y las entidades
responsables del Courier de medicamentos, a pesar de la disminucién de no
conformidades, para corroborar que se cumplan las bases técnicas (adjudicado), asl
mismo para mejorar continuamente el proyecto de :enfrega de medicamentos a
domicilio, para la satisfaccion de.los afiliados del Instituto.

Se recomienda respetuosamente al Departamento Médico de Servicios Técnicos,
Seccién de Asistencia Farmacéutica, dar seguimiento para cenformar equipo de trabajo,
a efecto de analizar la modificacion al acuerdo 17/2018 "Manual de Normas y
Procedimientos para el Despacho y Entrega de Medicamentos, Material Médico
Quirtrgico Menor o Insumos Médicos a Domicilio”, Oficio 342/2021 (folio No. 27 del
expediente), con el objetivo. de actualizar los procedimientos segln las actividades
presentes de las Unidades Médicas que cuentan con ODEMPA, y que presentan
necesidad de fortalecer los misinos por medio de Normativa Institucional.
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OF.DTL.MOGL. No. 144/2021
Guatemala, 10 de junio de 2021
Caso: 20200068680

Licenciado

Rubén Eduardo Del Aguila Rosales Subgerente

Director

Direccién Técnica de Logistica dé Insumos, Medicamentos y Equipo Médico
Presente

Estimado Licenciado Del A_guila:

De manera atenta me dirijo a usted, en atencién al Oficio 7917 de fecha 07 de junio de
2021 remitido por el Doctor Arturo Garcia Aquino Aquino, Subgerente, Subgerencia de
Prestaciones en Salud, relacionado al Informe Actualizado del Servicio de la Oficina. de
Distribucién de Medicamentos a. Programas de Apoyo—ODEMPA- en Unidades Médicas a Nivel’
Nacional, del periodo de noviembre 2020 a abril 2021, en el cual, se detalla la produceion de
ODEMPA del periodo sefialado para las 13 Unidades Médicas que cuentan con el servicio de
entrega de medicaméntos a domicilio, 10 del 4rea metropolitana y 3 del 4rea departamental.

Al respecto, se informa que se procedid a la revisién del informe y efectuar las
correcciones recomendadas en dicho documento, por lo cual se traslada nuevamente a su
respetable Despacho, a efecto.de trasladarlo a las instancias superiores correspondientes.

Sin otro particulayr, deseando éxitos en sus actividades

Atentamente,

/%Tm[{[ fy Orlando Rotmdn Coto
segor Profesional

ireccion Técnilea do Loglstica
“Subgerencia do Prestaciones en Sshud 4GSS-

Ing. Fréddy Orlando Romén Coto
Asesor Profesional v
Vedicamentosy Equipo Médico

-
-

L~ ric. Cuis Emesto Lopez Ryvas
Asistente de Direcctén
Direccién Técnica de Loglstica
pez RIVW de Prestacionas en Sakd -GS

Direccién Técnica de Légisticade Insumos Medlcamentos y Equipo Médico
Anexo: 51 hojas. g
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OF.DTL-1941/2021
Guatemala, 14 de junio.de 2021
Caso: 20200068680
Doctor
; cia . } RIRTITAT) GUATEMALTECO
Arturo Ernesto Garcia Aquino M ,E' AR S e
Subgerente n
Subgerencia de Prestaciones en Salud VaJUN 2
Presente
\z?ég Estimado Doctor Garcia Aquino: ”

De manera atenta me dirijo a usted en respuesta a su Oficio 7917 de fecha 07 de junio
de 2021. Al respecto, se adjunta a Ia presente el Oficio DTL. MOGL. No. 144/2021 de
fecha 10 de junio de 2021, remitido por el Ingeniero Freddy Orlando Romdn Coto,
Asesor Profesional y el Licenciado Luis Ernesto Lopez Rivas, Asistente de Direccidn,
ambos de esta Direccién Técnica de Logfstica, én el cual informa que se procedio a la
revision del informe en cuestién y efectuar las correcciones recomendadas en dicho
documento, porlo cual se traslada nuevamente para su conocimiento y efectos.

\

SN
’

Atentamente,
‘KEMALTEQ
000\;@5.\.\{“061‘? /OO‘“
o ,glg S fg,
. = 2L c
> 2% YEI® 53
~. = . g ,5;?6&
DNPY

Lic. Rubén Eduardo del Aguila Rosales
Director Técnico
Direccién Técnica de Logistica:de Insumos, Medicamentos y Equipo Médico

Subgerencia de Prestaciones en Salud
An