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1. INTRODUCCION



INTRODUCCION A principios de la década de los 80 comenzamos a oir hablar de una extrana en-
fermedad llamada SIDA. Las caracteristicas de esta infeccion, su letalidad y la ra-
pidez de propagacién en todo el mundo hacen que haya dejado de ser extrafia,
para convertirse en uno de los males mas temidos de los ultimos afos.

Es cierto que las medidas educacionales, en las que esta comprometida la Conse-
jeria de Sanidad y Asuntos Sociales, constituyen, en el momento actual, el recur-
so mas importante de que disponemos para luchar contra la extensién del proble-
ma. Pero no nos podemos olvidar del resto de las medidas preventivas y terapéu-
ticas, necesarias también en esta lucha.

El Plan de Salud de la Region de Murcia, como expresién de la Politica de Salud
en la Region, nos obliga en su Objetivo 18 a disponer de un documento capaz de
poder servir de marco de desarrollo de forma protocolizada de todas las medidas
preventivas, asistenciales y de rehabilitacion contra la enfermedad. Era necesario
la creacion de un grupo de trabajo que, de manera consensuada, emprendiera la
labor de marcar las bases que permitieran mejorar y coordinar las actuaciones
que, contra el SIDA, se vienen desarrollando en la Region.

Los esfuerzos del grupo de trabajo creado con este fin han dado como fruto este
texto, gracias al cual creemos que podran mejorarse tanto la sistematica de traba-
jo de los profesionales en esta patologia como el acceso de los ciudadanos a los
test de deteccion y el control médico de los enfermos.

Dentro del contexto de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana, el
nivel primario del sistema sanitario deberia ser una de las piezas clave en la lucha
contra ella. Con este documento pretendemos aportar una herramienta util en esta
tarea, al tiempo que establecemos las lineas por las cuales deberian caminar las
necesarias relaciones entre la Atencion Primaria de Salud y la Atencion Especiali-
zada.

Rafael Gonzalez Tovar
Director General de Salud y Consumo
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2. SIDA: GENERALIDADES



CRITERIOS DE SIDA

DEFINICION DE PRACTICAS
DE RIESGO

CAUSAS DE
INMUNODEFICIENCIA
DISTINTAS AL SIDA QUE
DESCALIFICAN A UNA
ENFERMEDAD COMO
INDICADORA

CLASIFICACIONES DE LAS
INFECCIONES POR VIH

Clasificaciones de los
C.D.C. (1986)

- Compartir agujas y jeringas u otros objetos cortantes o punzantes, si no estan
convenientemente esterilizados.

- Tener relaciones sexuales con distintas personas sin adoptar medidas preventi-
vas.

- Practicar relaciones sexuales con personas de los dos grupos anteriores o con
enfermos de SIDA o seropositivos sin tomar medidas preventivas.

- Transfusiones o trasplantes hasta el afioc 1985.

Se consideran practicas sexuales de alto riesgo: el coito anal y las relaciones se-
xuales en las que se produzcan heridas que permitan el contacto de sangre con
semen o secreciones vaginales.

1. Terapia corticosteroidea a altas dosis o a largo plazo u otra terapia inmunosu-
presora / citolégica seguida en los 3 meses anteriores a la aparicion de la enfer-
medad indicadora.

2. Cualquiera de las siguientes enfermedades diagnosticadas dentro de los tres
meses siguientes al diagnéstico de la enfermedad indicadora: enfermedad de
Hodgkin, la forma no-Hodgkin (distinto del linfoma primario del cerebro), leucemia
linfocitica, carcinoma muiltiple, cualquier otro cancer del tejido linforreticular o his-
tiocitico o linfoadenopatia angioinmunoblastica.

3. Un sindrome de inmunodeficiencia genético (congénito) o un sindrome de in-
munodeficiencia adquirida atipico de infeccion por VIH igual que uno que produz-
ca hipogammaglobulinemia.

Se han propuesto varios sistemas de clasificacién de la enfermedad, las mas utili-
zadas son las de Center for Diseases Control (CDC) de 1986 ampliadas en 1987 y
actualizadas en 1993. Otra clasificacion utilizada en la actualidad es la de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) 1990, en la que se consideran, a la vez, ma-
nifestaciones clinicas y parametros inmunoldgicos.

Se dividen en cuatro grupos segun el grado de progresion de la enfermedad
(Tabla 2.1):

- Grupo |. Primoinfeccion.
- Grupo Il. Fase asintomética.
- Grupo lll. Linfadenopatia cronica.

- Grupo IV. Enfermedades asociadas a la inmunodeficiencia. A su vez estan dividi-
das en 5 subgrupos:
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Grupo |

Grupo Il

Grupo Il

Grupo IV

TABLA 2.1. CLASIFICACION DE LOS CENTER FOR DISEASES
CONTROL (1986)

GRUPO | Infeccion aguda.

GRUPO 1l Infeccidon asintomatica.

GRUPQ Il « Linfadenopatia generalizada persistente.

GRUPO IV Otras enfermedades.

Subgrupo A: Enfermedades constitucionales.

Subgrupo B: Enfermedades neurolégicas.

Subgrupo C: Infecciones oportunistas.

- Categoria C-1: diagnésticas de SIDA.

- Categoria C-2: oftras infecciones.

; ;fSLukbgrupo D: Neoplasias asociadas.

‘ Subgrupo E: Otros kprocesos.

Primoinfeccion. No siempre tienen expresion clinica. Pueden presentar cuadros
pseudogripales, meningitis aséptica, encefalitis, neumonitis, hepatitis, todo relacio-
nado con viremias iniciales del VIH. La duracion de esta fase es de aproximada-
mente 3 a 4 semanas.

Tras la seroconversion, y durante aproximadamente 4 a 8 afos, los pacientes per-
maneceran asintomaticos, la actividad del individuo es normal y hay presencia de
anticuerpos circulantes. Esta fase se conoce como de portador asintomatico.

Presencia de adenopatias de mas de 1 cm. en dos 0 mas localizaciones intrain-
guinales (axilares, cervicales, etc.).

La presencia de adenopatias puede aparece en cualquier momento de la infec-
cién por VIH y es independiente del estado inmunolégico, es decir, independiente
del nimero de linfocitos CD4. No constituye un mayor riesgo de evolucion a SIDA.
Fase sintomatica. Se clasifica en 5 subgrupos del A al E. El SIDA correspondia a
las categorias A, B (de este subgrupo B sélo la demencia), también corresponden

a los grupos C1y D y se excluian los subgrupos C2y E.

- Subgrupo A. Enfermedad constitucional: Pérdida de peso superior al 10% del pe-
so0 corporal basal, diarrea persistente mas de 1 mes y fiebre mas de 1 mes.

- Subgrupos B. Enfermedad neurolégica: Demencia, mielopatia, neuropatia perifé-
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Clasificacién de las CDC
(1993)

Clasificacién de la CDC
para infeccion por VIH
en nifos (1994)

Diagnostico de infeccion

rica, etc. De este subgrupo, sélo la demencia se ve incluida en los casos de defini-
cion de SIDA.

- Subgrupo C. Dos categorias:

* C4 que incluye 12 procesos: Pneumocystis carinii, criptosporidiasis, to-
xoplasmosis cerebral, estrongiloidosis, isosporidiasis, candidiasis esofagi-
ca o broncopulmonar, cryptococosis, histoplasmosis, infeccion disemina-
da por MAI o Mycobacterias, infecciones por microbacterias kansasii, in-
fecciones diseminadas por citomegalovirus, infecciones cronicas por her-
pes simplex y leucoencefalopatia multifocal progresiva.

* El subgrupo C incluye 5 infecciones oportunistas: Leucoplasia oral ve-
llosa, candidiasis orofaringea, herpes zéster multimetamérico, nocardio-
sis, tuberculosis y bacteriemia recidivante por Salmonella no-typhi. Este
subgrupo Co no es definitorio de casos de SIDA .

- Subgrupo D. Hace referencia a las neoplasias asociadas: Sarcoma Kaposi, linfo-
ma cerebral primario y linfoma no-Hodgkin.

- Subgrupo E. Otros procesos no incluidos en los subgrupos anteriores, tanto des-
de el punto de vista de las infecciones como de las neoplasias.

Posteriormente, esta clasificacion fue ampliada en 1987 con nuevos procesos in-
fecciosos y neoplésicos y fue nuevamente actualizada en 1993.

En 1991 se propone esta clasificacién que considera las cifras de CD4 y diferen-
tes manifestaciones clinicas, incluyendo otras infecciones y neoplasias que en los
Gltimos afios se han sumado a las listas de procesos. Esta clasificacion definida
en 1991 se adopto en 1993 (Tabla 2.2):

A: asintomatico.

B: sintomas menores.

C: entidades definitorias de SIDA.

El diagndstico de SIDA corresponde a las categorias C1, C2, C3, A3y B3.

Los 23 procesos que se recogen y estan aceptados desde 1986, 1987 y 1993,
ampliados en la actualidad en 3 procesos mas durante 1994, aparecen en la tabla
2.3.

Los nifios son clasificados (Tabla 2.4) de acuerdo a tres parametros:

A. Diagnéstico de infeccion.

- B. Categoria clinica.

C. Categoria inmunoldégica.
- Infectado por VIH.

A). Nifio < 18 meses que se sabe que es seropositivo frente al VIH o nacido de
madre infectada por VIH y:
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Categoria clinica

» Tiene resultado positivo en dos determinaciones separadas (excluyen-
do sangre de cordon) de uno o mas de los siguientes test de deteccion
del VIH: Cultivo, PCR, Antigeno p24.

o}
* Cumple los criterios de diagnéstico de SIDA basados en la definicion de
caso de 1987.

B). Nific > 18 meses nacido de madre infectada por VIH o cualquier nifio infectado
por sangre, producto sanguineo o0 cualquier otro modo de transmision conocido
que:
* Tiene anticuerpos anti-VIH por analisis inmunoenzimatico (EIA) repetido
y un test confirmatorio ( ej. Western blot o ensayo inmunofluorescente).
o}
* Presenta cualquiera de los criterios de A).

- Perinatalmente expuesto (Prefijo E).

Un nifo que no cumple los criterios anteriores, el cual:
* Es seropositivo por EIA y test de confirmacién (ej. WB o IFA) y es < 18
meses en el momento de la prueba.
o]
* Se desconoce su situacion de anticuerpos, pero es hijo de madre infec-
tada por ViH.

- Serorrevertido (SR).

Un nifio hijo de madre infectada por el VIH y que:
» Se comprueba que no tiene anticuerpos anti-VIH (p. ej. dos o mas resul-
tados negativos en los test de EIA realizados entre los 6-18 meses o uno
negativo tras los 18 meses).
y

* no tiene ninguna otra evidencia de laboratorio de infeccion por VIH (no
tiene dos resultados positivos en los test de deteccion viral, si se realiza-
ron).

y
* no tiene condiciones de definicidon de SIDA.

- Categoria N: Asintomaticos.

Nifios que no tienen signos ni sintomas que sean resultado de la infeccion por el
VIH o que sélo tiene una de fas condiciones incluidas en la categoria A.

- Categoria A: Levemente sintomaticos.

Nifos con dos o mas de las siguientes condiciones, pero ninguna de las recogidas
en las categorias By C:
* Linfadenopatia (> 0.5 cm. en mas de una localizacién; bilateral = 1 locali-
zacion).
* Hepatomegalia.
» Esplenomegalia.
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e Dermatitis.

* Parotiditis.

» Episodios recurrentes o persistentes de infeccion de vias aéreas supe-
riores, otitis o sinusitis.

- Categoria B: Moderadamente sintomaticos.

Nifios que tienen condiciones sintomaticas distintas a las incluidas en las catego-
rias A y C, que se atribuyan a la infeccion por VIH. Ejemplos de la categoria clini-
ca B, pero sin limitarse a éstos, son:

« Anemia (< 8 gr. /dl.), neutropenia (< 1.000 /mm.%) o trombocitopenia.

(< 100.000 /mm.?) que persiste > 30 dias.

* Meningitis bacteriana, neunomia o sepsis (episodio aislado).

« Candidiasis orofaringea persistente (> 2 meses ) en nifos >6 meses.

» Cardiomiopatia.

« Infeccién por CMV, de comienzo antes de 1 mes de vida.

« Diarrea recurrente o cronica.

» Hepatitis.

« Estomatitis recurrente (> 2 episodios en un afio) por herpes simplex

(HSV).

» Esofagitis, bronquitis o neumonitis por HVS de comienzo antes del 1¢

mes de vida.

« Herpes zoster, mas de un episodio o uno que afecte a dos o mas der-

matomos.

* Leiomiosarcoma.

« Neumonia intersticial linfoide (NIL) o complejo hiperplasia linfoide puimo-

nar.

» Nefropatia.

» Nocardiosis.

« Fiebre persistente (duracion de >1 mes).

« Toxoplasmosis, de comienzo antes del 1 mes de vida.

* Varicela diseminada.

- Categoria C: Severamente sintomaticos.

Nifios que tienen cualquier condicién recogida en la definicion de caso de
SIDA de 1987, con excepcion de NIL:

« Infecciones bacterianas graves, multiples o recurrentes (p. ej. cualquier
combinacién de, al menos, dos infecciones confirmadas mediante cultivo
en un periodo de dos afos), de los tipos siguientes: septicemia, neumo-
nia, meningitis, infeccion 6sea o articular o absceso en un 6rgano interno
o cavidad corporal (excluyendo otitis media, abscesos superficiales en
piel o mucosas o infecciones relacionadas con catéteres).

« Candidiasis esofégica o pulmonar (traquea, bronquios, pulmones).

« Coccidiomicosis diseminada (en sitio distinto de, o ademas de: pulmén o
ganglios cervicales o hiliares).

» Criptococosis extrapulmonar.

« Criptosporidiasis o isosporiasis con diarrea que persiste >1 mes.

« Enfermedad por CMV con inicio de sintomas en >1 mes de edad (en si-
tio distinto de higado, bazo o ganglio).
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Categoria inmunologica

Clasificacion de la OMS
{1990)

* Encefalopatia (al menos uno de los siguientes hallazgos estan presen-
tes durante al menos dos meses, en ausencia de otra enfermedad concu-
rrente distinta a la infeccion por VIH que pudiera explicar los hallazgos): a)
Fallo en las adquisiciones o su pérdida o pérdida de la capacidad intelec-
tual, comprobado mediante escalas de! desarrollo o test neuropsicoldgi-
cos, o b) Disminucién del crecimiento cerebral o microcefalia adquirida
demostrada por mediciones del perimetro cefdlico o atrofia cerebral de-
mostrada por TAC o resonancia magnética (en nifios <2 afios se necesi-
tan imagenes seriadas), o c) Déficit motor simétrico adquirido, demostra-
do por dos o mas de: paresia, reflejos patolégicos, ataxia o alteracién de
la marcha.

¢ Infeccién por virus herpes simplex, que causa Ulcera mucocutanea de
mas de un mes de duracién, o bronquitis, neumonitis o esofagitis de cual-
quier duracién en un paciente >1 mes de edad.

* Hitoplasmosis diseminada (en sitio distinto o en adicién a pulmones o
ganglios cervicales o hiliares).

* Sarcoma de Kaposi.

¢ Linfoma primario de cerebro.

» Linfoma tipo Burkitt o inmunoblastico o linfoma de células grandes de ti-
po B o de fenotipo inmunolégico desconocido.

* Infeccion por Mycobacterium tuberculosis extrapulmonar o diseminado.

¢ Infeccién por Mycobacterium avium complex o Mycobacterium kansasii,
diseminada (de localizaciéon distinta 0 ademas de pulmones, ganglios hi-
liares, cervicales o piel).

* Infeccion por Mycobacterias de otras especies o especies no identifica-
das, diseminadas (de localizacion distinta 0 ademas de pulmones, gan-
glios hiliares, cervicales o piel).

* Neumonia por Pnemocystis carinii.

¢ L eucoencefalopatia multifocal progresiva.

* Sepsis por Salmonella (no tifoidea) recurrente.

* Toxoplasmosis cerebral de comienzo en > 1 mes de edad.

¢ Sindrome caquético en ausencia de una enfermedad concurrente a la
infeccion por VIH que pudiera explicar estos hallazgos: a) Pérdida persis-
tente de peso de > 10 % de la linea basal, o b) Caida de mas de dos de
las siguientes lineas de percentiles de la grafica para la edad (ej. percen-
tiles 95, 75, 50, 25 y 5) en > 1 afo, o ¢) Dos mediciones consecutivas,
separadas por > 30 dias, por debajo del 5° percentil junto a diarrea croni-
ca (dos o mas deposiciones por dia > 30 dias) o fiebre documentada (du-
rante > 30 dias, persistente o intermitente.

La categoria inmunolégica se determina atendiendo al nimero total y porcentaje
de linfocitos CD4, dependiendo de la edad (Tabla 2.5).

Combina parametros clinicos y de laboratorio (Tablas 2.6 y 2.7). Es una clasifica-
cién dindmica en la que se consideran cuatro estadillos evolutivos segun las mani-

festaciones clinicas y tres subgrupos segun la cifra de linfocitos totales o CD4.

Esta clasificacion esta poco generalizada, pero probablemente es la que propor-
ciona una mejor caracterizacién de los enfermos.
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Definicién de SIDA  Se recogen los datos para el diagndstico en las clasificaciones de las tablas 2.8,
2.9y 2.10. En 1987, los CDC revisan la clasificacion de SIDA con la intencion de:

1. Incluir nuevas infecciones oportunistas o nuevas formas de presentacion.
2. Considerar la demencia por VIH como definitoria de SIDA.

3. Valoracion de la evidencia de laboratorio de infeccion por VIH, a favor o en
contra.

4. Consideracion de diagndsticos distintos al de certeza (microbioldgicos o anato-
mopatoldgicos) para algunas entidades, como es la sintomatologia o semiologia
caracteristica y la respuesta al tratamiento.

5. Inclusién del sindrome de emaciamiento (Warting Syndrome o Slim disease)
entre las entidades definitorias del SIDA.

Desde 1994 se incluyen como causa SIDA a 3 nuevos procesos:
- Neumonia bacteriana de repeticién (2 o mas en el Gltimo afio).

- Tuberculosis pulmonar.

- Carcinoma de cérvix.

GORIA CLINICA

B C
{S{iﬁiomas menores). (Entidades indica-
- doras de SIDA)

B c1
2 (200 499/u1_) A2 B2 c2
3 (<m uﬁL)‘ : A3 B3 c3

(mdlcd or de SIDA) ‘

En la categoﬁa CiiniCa B (sintomas menores) se incluyen: angiomatosis bacilar, muguet,
candidiasis vuivovagmal d;sp asia cervical, sintomas constitucionales, Ieucopla3|a vellosa,
herpe: zoste{ (mu!ttmetamenco 0 rec:dwante) trombocntopema idiopatica, llSteI’IOSlS enfer-
med 1 mﬂamatona peiv:ca y neuropat;a penfenca

Ekn;kla‘ Ci ég iafci‘imCaC (‘en tidades deﬁnito:rias de SIDA) figuran los 23 procesos de la defi-
nicion de 1987 y, ademés,‘ los: tres siguientes: tuberculosis pulmonar, carcinoma invasivo
dekcé;vi‘x yf~nei,1moh ias;bacterianas reczd vantes (dos o mas episodlos enun ano)

Ei diag?nést‘i‘ico‘de SIDA puede hacerse por criterios inmunolégicos (categoria 3 < 200
CD4+/ul) o clinicos (categoria C). ‘
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TABLA 2.3. PROCESOS ACTUALES QUE SE INCLUYEN EN EL GRUPO C Y
SE RECOGEN LOS PROCESOS DE LA CLASIFICACION 1986-1987 Y 1993,
DEF!N!T OR!OS DE SIDA SIN OTRAS CAUSAS DE INMUNODEFICIENCIA.

N O RTWIINY

8.
9.

10. Inf

11,
12

13.
14.
15

16.

Wa ‘tmg syr \dror

&

Encefalopa as po

>

.“Can‘dldiass traqueal bron‘ Jiat o puiimonar.
. Candidiasis esofaglca k

. Carcinoma de cérvix invasivo.

. Coccidioidomicosis
. Criptoc

dasemmada.

is extrapul monar. ~

. Criptosporidiasis con diarrea de mas de1.mes

. Enfermed jes por citomegal ovirus de uh drgano diferente al higado, bazo o ganglios
; iinféticOs en pacientes de mas de un mes.

Retinitis por citom sgalovirus, ‘

VIH.

on-por virus herpes simples con Ulcera mucocutanea que persiste mas de 1 mes

0 bronquitis, néurronﬁis o esofagitis de cUaiqUiér‘ duracion en un paciente mayor de 1
‘mesdeedad. .

Histoplasmosis diseminada.
Isosporidiasis crénica (> unmes).

Sarcoma de Kaposi.
l_mfoma de Burkitt. it
le‘oma mmunoblast;co o equwaiente

meomafcereb!a f‘pnmano. ~

por Salmon: a‘ho-ﬁ;ph; o

""Phrai en pacaentes mayores de 1 mes.

(Caquex;a ViH)

22



ez doptada na categor;a mmun
avedad aunque me;oren ios

Mﬁmibﬁichs{al BASE AL N° Y

B: CLINICA C: CLINICA
MODERADA GRAVE
. 7817 iR 761 B

B2 c2 B
 m o

oiogtca o clinica, no se recalifica al paciente en
parametros clinicos o inmunolégicos.

% DE LINFO-

-5 ANOS 6-12 ANOS
(%) N (%)
boo (=25) > 500 (= 25)
00-999 (15-24) = 200-499 (15-24)
(< 15) < 200 < 15)

. GELULAS CD4+

ON DE LA OMS ‘(1990} GLASIFICACION EN BASE

Y EL ESTADIO

4-A
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TABLA 2.7. SINTOMATOLOGIA Y PROCESOS OPORTUNISTAS CARACTE-
BIST!COS DE CADA ESTAD!O CLINlCO

ESTAD!O SiNTOMATOLOGIA - GRADO DE ACTIVIDAD

1 o  1 Asmtomaﬂco ‘ Normal
o i2.fmeadenopatta pers sien‘te, o

2. 3 Pérdida pondéréi7<'1~c<o‘.‘f5‘ s Normal
.. - ‘4.;Mani‘fes‘taciones‘mucc,utéheas leves

“j(dermatztas seborreica, prurito,
=rmatom;cos:s aftac, orales recndwantes
queilisangular).
~ ‘.: s zOster. ‘ ~
_ 6.Inf nes repetxdas dei tracto

‘ resplfatorlo superior (sinusitis, etc)

o

3. 7. Pérdida ponderal >10%. Encamado

‘ 8 Diarrea crénica de duracmn >1 mes de <50% del dia
 causadesconocida. -

| dwacwn >1 mes (constante o}

; ’ce)f de causa desconoc da.

n ~ Encamado
: umonia por Pweumoc tas carmn >50% del dia
-t 6;.?T0xop§aSmoszs cerebral.
- 17. Criptosporidiasis con daarrea de >1 mes.
18. Criptococosis extrapulmonar.
19, Enfermedad por Citomegalovirus en érganos
kdlferentes al h:gado bazo o ganglios linfaticos.
S s&mp%e mucocutaneo de >1 mes o visceral.

;kf.::Candadaaszs esofagfca iraqueobmnqunai
“;opu!monar o

‘: :.Tubercuios:s extrapuimona
;meoma ~ ~
. 28 Sarcoma de Kaposa :
29 Encefa%opat;a por ViH
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TABLA 2.8. CLASIFICACION DE ENFERMEDADES SEGUN TIPO DE DIAG-
N‘OSTICO Y PRUEBAS REALIZADAS 1

1. Candid;ams esofagsca

2 Retmms por CMV. - ;
3. Sarcoma de Kapos ia< 60 afos.
4 Enfermedad dzsemmada por microbacierzas

5. Neumoma,por Pneumocys’ns :

| ; eiipd B.
8 Enfermedad por macob acterias.
9. Tubercuios*s extrapu monar.

2 Cnpto -
3 Cﬂptn‘

P herpess;mp;e o
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Cxtomegaiovams o
sosponaszs .
Sarcoma Kapos&
meoma cerebfa ;
Neumoma fecurrente
meoma 0 h;pefp as4a . .

18 aﬁtopsia 0 por examen Microscopico
m me obtenida de los tejidos afectados

Tubercuiosxs ~ ;
Otfas mtcrobame 0sis
Saimoneiiosis
Otr nfecc;ones bacienan

Ence:f‘afippaﬁt;‘é paf;
Demencia)

. :ciave en el desarrcio de ia conducta de kun mno que progrese durante semanas o
_meses, en ausenc;a de otras enfem dade o Circunstanmas excepto a infeccion por
~ VIH, que pudzeran exp! icar estas mamfestc c;ones
. ;Los metodos para descartar otras afecczones o condtc;ones deben mclmr examen de

Smdrome de Adeigazam:e o
;por Vi H (*} ‘ ‘

~ksas crytosponda : szs u otras enter;tzs espec fic s) .

(*) Para la encefalopatia por VIH ykel Sindrome de Adelgazamiento, los métodos de diagnodstico descritos aqui no son de certe-
za absoluta, pero son suficientemente rigurosos para propésitos de vigilancia epidemiolégica.
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IGUIA PARA EI. D!AGNOSTIOO DE SOSPECHA DE LAS ENFEBMEDADES INDICATIVAS DE
S!DA

a. Apar CiGﬁ remente de dolor retrostemai al tragar sahva y
‘b Candtdsas;s orat diagnostzcada por la aparicion a simple vista de manchas blanquecinas
p¥acas~sobre una base emematosa o0 por la aparicion bajo el microscopio de los filamen-
_los de los oﬂgcs erx una muestra no cuitwada procedente de un frotis de la mucosa oral.

Candidiasis de es6fago .

A )éi to ‘car ( pu’uiw ai examen oftalmoscc')pico (p. €. manchas discretas en la retina, de
bordes netos, con diseminacion centrifuga, sngu;endo los vasos sanguineos, progresando
durante meses y asociadas frecuentemenie con vasculitis retiniana, hemorragias y necro-
sis). La resolucaon de la enfermedad activa de;a mcatnces retinianas y atrofia con pigmenta-
cién moteada de epzteiio retmzano

Retinitis por Citomegalovirus

Microbacteriosis L - Examen mtcroscopzco de una muestfa‘pfocedeme de compartimentos o fluidos corporales
‘ ‘ e normaimeﬁte estenie 0 de tegidos: dastmtos al pulmon; piel o ganglios linfaticos hiliares,
mostranﬁo bacx os aczdmazcohoi reszstentes de especaes no identificadas por cultivo.

:Saf:c:oma de Kaposi ; ~j~f:fAspecto caracie ;st;co a Simple V|s’[a de una iesaon en piel o mucosas, en placas violaceas
i ‘ - ;ocretomatsosas ; :
‘:{NOTA D%agnostscos de sospecha de sarcoma de Kaposi no deberian ser realizados por
cimlcos que hay an vvsto pocos casos del mismo).

Neumoma Interstmxai L ‘ !nﬁ tfados pul monares’ ‘>ﬁciaies,; bic‘%aie;:a}es‘ reticulonodulares, presentes radiolégica-
meosdea o i mente durante dos o mas mfeses, sinfj?demiﬁcacim de causa patogena y sin respuesta al
- e o tratam:ento ant:b;;ot ‘ 1

N‘éﬂmbnl'a por Pneumocystis a. Htstor;a de dtsnea de esfuerzo o tos no productwa de reciente comienzo (dentro de los Ul-
Caﬁ“ﬁ‘ ‘ timos tres meses) y ~

‘ b. Evidencia radiografica de infiltrados pulmonares bilaterales difusos; y

¢c. Gasometria de sangre arterial mostrando un PO2 < 70 mm. Hg o una capacidad de difu-
sion disminuida (< 80% de los valores previstos) o un aumento en el gradiente de la pO2
entre el aEv‘eoIoky‘eik capilar, y

d. Ninguna evidencia de neumonia bacteriana.

Td&opiasmosis*de?Cei’ebrof a. Comienzo reciente de una anormalidad neurolégica focal compatible con enfermedad in-
. A - tracraneal o un mvei reducido de conciencia; y
b. Ev denma de leSIOn cerebral que origine efecto masa (obtenida por T.A.C. o resonancia
‘magnética nuciear) o aspecto radiografico de lesion que se incrementa al introducir un me-
dio de cor traste, y
c. Hallazgo de ant!cuerpos séricos anti-toxoplasmosis o buena respuesta al tratamiento de
la toxoplasmosis.
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MARCADORES PRONOSTICOS

El SIDA es un complejo sindrome producido por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), en el que un profundo trastorno de la inmunidad celular condiciona
la aparicién de multiples infecciones oportunistas y tumores.

El amplio espectro de la enfermedad, con afectacion de casi todos los
organos/sistemas, obliga a una valoracion clinica cuidadosa siendo importantes el
diagnéstico precoz y correcto tratamiento que van a ser determinantes en la su-
pervivencia y calidad de vida de estos pacientes.

La identificacion de ciertos marcadores pronésticos para la evolucién de la enfer-
medad pueden ser orientativos en relacidn con el riesgo de desarrollar el cuadro
completo. Como mas frecuentes se enumeran los siguientes indicadores de mal
pronostico:

l. Signos biolégicos.

* Anemia.

* | eucopenia(<4.000 leucocitos).

* Linfopenia {<1.000 leucocitos).

* Trombopenia (<150.000 plaquetas).

* Elevacién importante de la Velocidad de Sedimentacion.
* Aumento de Antigeno P24.

* Disminucién de la cifra de linfocitos CD4 + circulantes.

Il. Signos y sintomas clinicos.

* Fiebre > 0 = 38° intermitente o continua.
» Pérdida de peso > al 10% corporal.

¢ Diarrea intermitente o continua.
 Candidiasis oral.

* Leucoplasia oral.

* Herpes simple crénico y/o de repeticién.
* Herpes zéster.
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MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD

DECLARACION DEL
SUBCOMITE DE ASISTENCIA
Y FORMACION DE LA
COMISION NACIONAL DE
COORDINACION Y
SEGUIMIENTO DE
PROGRAMAS SOBRE SIDA

Principios basicos

Medidas preventivas.
Las “Precauciones
Universales”

El Subcomité de Asistencia y Formacion de la Comision Nacional de Coordinacion
y Seguimiento de Programas sobre el Sida, durante la reunién celebrada el dia 22
de junio de 1993, ha estudiado los criterios que se deben seguir en el medio labo-
ral sanitario con el fin de evitar la transmisién del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH), Virus de la hepatitis B (VHB) y otros virus transmitidos por sangre.

Tras el debate correspondiente, se ha llegado, por unanimidad, a la redaccion de
la Declaracion Conjunta de Consenso siguiente:

« La transmision del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) en el medio la-
boral sanitario, a pesar de ser un riesgo remoto, constituye un problema de prime-
ra magnitud por la importancia de sus consecuencias. Este riesgo potencial tam-
bién se extiende al Virus de la Hepatitis B (VHB), Virus de la Hepatitis C (VHC) y a
otros microorganismos transmitidos por la sangre, cuyas consecuencias son tam-
bién importantes. La transmision se puede producir no solo de paciente a trabaja-
dor sanitario, sino también de paciente a paciente, a través de objetos contamina-
dos, o mas raramente de profesionales sanitarios a pacientes.

* Los riesgos ocupacionales de la transmision de VIH, VHB, VHC y otros virus de
transmisidn sanguinea a los trabajadores sanitarios provienen, fundamentalmente,
de la posibilidad de ser inoculados accidentalmente con la sangre de un paciente
infectado.

« Es imposible identificar a todos los pacientes que pueden estar infectados. No
solamente serfa impracticable someter a todos los pacientes a los analisis, sino
que, aunque ello se realizara, aquellos que todavia no se hubieran seroconvertido
frente al VIH, asi como pacientes con otras infecciones transmitidas por sangre,
no serian identificados.

* El riesgo de infectarse por el VIH o por otros microorganismos transmitidos por la
sangre es proporcional a la prevalencia de estas infecciones en la poblacién asis-
tida y a la probabilidad de produccién de accidentes durante los procedimientos
realizados.

Como mediante la historia clinica y la exploracién no pueden identificarse de ma-
nera fiable todos los pacientes infectados por el VIH, el Center for Diseases Con-
trol (CDC) de Atlanta (EEUU) considerd, en 1987, que seria conveniente que las
precauciones al manejar la sangre y liquidos organicos se adoptasen con todos
los pacientes. Por ello se denominaron “Precauciones Universales”.

En junio de 1988, el CDC revisé y actualizé esta normativa, recomendando la apli-
cacion de las “Precauciones Universales” en la sangre y otros fluidos corporales
(semen, secreciones vaginales y liquidos cefalorraquideo, pleural, sinovial, amnio-
tico, peritoneal y pericardico), pero sefialando que no eran necesarias al manejar
orina, heces, saliva (excepto en odontologia), esputos, lagrimas, secreciones na-
sales, sudor y vomitos, excepto si contenian sangre visible.
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Vacunacion de la hepatitis B

Normas de higiene personal

Elementos de proteccién
de barrera

Bajo esta perspectiva, la sangre, fluidos contaminados con sangre y los fluidos
corporales anteriormente referidos de todos los pacientes, se consideran poten-
cialmente infecciosos para VIH, VHB, VHC vy otros patdgenos transmitidos por
sangre.

Las “Precauciones Universales” estan dirigidas a suplementar, mas que a reempla-
zar, la normativa utilizada rutinariamente en el control general de las infecciones.

Los medios fundamentales para evitar la transmisién de los virus transmitidos por
sangre son:

- La vacunacion de la hepatitis B de los trabajadores sanitarios.

- Las normas de higiene personal.

- Los elementos de proteccion de barrera.

- El cuidado con los objetos cortantes.

- La esterilizacion y desinfeccion correcta de instrumentos y superficies,
aplicados en la atencion a todos los pacientes.

Todo el personal que desarrolla su labor en el medio sanitario y que tenga contac-
to directo o indirecto con la sangre u otros fluidos de los pacientes debe ser vacu-
nado contra la hepatitis B.

Los cortes, heridas y lesiones de las manos, siempre se deben cubrir con apodsitos
impermeabiles (tipo tiritas) antes de iniciar la actividad laboral. Asimismo, se retira-
ran anillos y joyas.

Los trabajadores sanitarios que presenten lesiones cutédneas (principalmente der-
matitis exudativas que no se puedan cubrir) deberan evitar el cuidado directo de
los pacientes y/o el manejo de equipos contaminados.

El lavado de manos es una de las medidas mas impotrtantes para el control de las
infecciones en el medio sanitario. Se efectuara antes y después de cualquier acti-
vidad realizada durante el cuidado a un paciente, aunque se hayan utilizado guan-
tes. Siempre deben lavarse las manos cuando se hayan manchado con materiales
potencialmente contaminados.

El lavado de manos se realizara con agua y jabon, preferentemente liquido en en-
vase no rellenable. En situaciones especiales puede ser adecuado utilizar una
sustancia antimicrobiana con actividad residual, como povidona yodada, glucona-
to de clorhexidina o paraclorometaxylenol (PCMX). Tras el lavado se secaran las
manos con toallas de papel desechables.

Se deben utilizar barreras protectoras para prevenir la exposicion a sangre, fluidos
corporales conteniendo sangre y otros fluidos a los que se aplican las “Precaucio-
nes Universales” (semen, secreciones vaginales y liquidos cefalorraquideo, pleu-
ral, amnidtico, sinovial, peritoneal y pericardico). El tipo de barrera protectora debe
ser adecuada al procedimiento que se va a realizar (Tabla 2.11).

A. Utilizacion de guantes:

Los guantes constituyen la proteccion de barrera mas importante.
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Se deben utilizar guantes en las siguientes circunstancias:

« Al manejar sangre, fluidos corporales contaminados con sangre, tejidos,
o los fluidos ya sefalados.

« Al entrar en contacto con piel no intacta o mucosas de un paciente.

* Al manejar objetos, materiales o superficies contaminados con sangre o los
fluidos indicados.

» Al realizar procedimientos invasivos.

* Son obligatorios siempre que el trabajador sanitario presente cortes, heri-
das o lesiones cutaneas.

Los guantes se cambiaran tras el contacto con cada paciente. Si durante su em-
pleo se perforasen es preciso quitarselos, lavarse inmediatamente las manos y
ponerse un nuevo par.

No se utilizaran al entrar en contacto con piel intacta del paciente.

B. Utilizacion de mascarillas:

Las mascarillas se utilizaran Unicamente cuando se prevea la produccion de salpi-
caduras de sangre o fluidos corporales a las mucosas oral y nasal. Algunas activi-
dades que exigen el empleo de mascarillas son:

» Odontoestomatologia.

* Endoscopia.

¢ Aspiracion de secreciones.

» Manipulacion del equipo de fisioterapia respiratoria.

» La préactica de procedimientos invasivos asociados a produccion de aeroso-
les (autopsias, intubaciones, asistencia en hemorragias vasculares importan-
tes, etc.).

C. Proteccion ocular:

La proteccion ocular habitualmente no es necesaria, sin embargo se puede utilizar
cuando se prevea la produccién de salpicaduras de sangre o liquidos corporales a
la mucosa ocular.

D. Utilizacién de batas:

Las batas generalmente no estan indicadas. Se recomienda su uso cuando se
prevea la produccién de grandes salpicaduras de sangre o liquidos organicos
(p. ej. asistencia a un parto). Puede obtenerse una proteccion adicional mediante
el empleo de delantales impermeables bajo la bata.
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TABL‘A‘2;11 APLICACION PRACTICA DE LOS ELEMENTOS DE PROTEC-

GION DE BARR ERA.

Sﬂ' UAC!ON CLlNiCA

Habiar al pacuente ajustar la ve%omdad
del suero 0 equipo no invasivo.

2. EXamen del paciente sin contacto con
sangre, fluidos corporales 0 mucosas.

3. Examen del paciente con contacto con
sangre, fluidos corporales o mucosas.

4. Extraccién de sangre; colocacién de
vias intravenosas. ‘

5. Asplracron |nserczon de cateteres
corporaies N

6. Mah’e}o de resfi‘duOs y objetos o materiales
usados por el paciente.

7. Intubacmn insercion de v;as artenaies

el L 1()

no qu;mrgscos que produzcan sangrado o
kdrekkn:; de f%uados corporales . ‘
;(e‘vaiukalr en cada caso)

pia; procedamaentos qusrurgzcosy o

PRECAUCIONES

Ninguna

L.avado de manos

Lavado de manos
Guantes

Lavado de manos
Guantes

Lavado de manos
Guantes (*)

Lavado de manos
Guantes (**)

Lavado de manos
Guantes

Bata

Mascarilla
Proteccidn ocular

(*) Utilizar bata, mascarilla y protecdén ocular si se prevén salpicaduras de sangre o flui-
dos. L

(**) Utilizar bata, mascarilla y: proteccién ocular solamente si hay extensa contaminacion de
materiales usados por el paciente (p. ej. sabanas) o es probable la produccion de salpica-
duras o de desechos.

Fuente: Plan Nacional del SIDA. Ministerio de Sanidad y Consumo.
Recomen iones para el control de la infeccion por VIH, VHB y otros gérmenes de trans-
misién sanguinea en el medio laboral sanitario.
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Manejo de objetos punzantes o
cortantes

Esterilizacion y desinfeccion

Todos los trabajadores sanitarios deberan manejar con extraordinario cuidado las
agujas y los instrumentos cortantes utilizados. Las precauciones se deberan adop-
tar durante y tras su utilizacion, al limpiarlos y en su eliminacién. Una vez utiliza-
das, las agujas no deben ser reencapuchadas ni sometidas a ninguna manipuia-
cién.

Para su eliminacion, las agujas, jeringas y otros instrumentos afilados deben ser
colocados en envases resistentes a la puncion, que estaran localizados proximos
a la zona en que vayan a ser utilizados. Se evitard llenar los envases totalmente,
puesto que las agujas que sobresalen de los contenedores constituyen un riesgo
importante para las personas que los manejan.

Siempre que sea posible, los trabajadores sanitarios que utilicen instrumentos cor-
tantes o punzantes deben deshacerse personalmente de los mismos. Nunca se
dejaran estos objetos cortantes abandonados sobre una superficie, ya que existe
riesgo de que otros trabajadores sufran accidentes. Esto es especialmente nece-
sario tras intervenciones realizadas junto al lecho del enfermo (p. ej. toracocente-
sis, extraccidon de muestras de sangre arterial para gasometria, etc.), ya que el in-
dividuo que maneja un instrumento conoce mejor la situacion y cantidad de equipo
utilizado, evitando asi el riesgo de exposicién a otros trabajadores.

La esterilizacion se define como el procedimiento que, utilizando métodos fisicos o
quimicos, destruye totalmente los organismos vivos en un objeto inanimado o ins-
trumento.

La desinfeccién no implica la destruccion de todos los microorganismos, aunque
habitualmente conlleva la destruccién de los gérmenes patégenos. La intensidad o
eficacia de la desinfeccion dependera del tipo de desinfectante y de las condicio-
nes de utilizacion (tiempo, temperatura, etc.). Los desinfectantes son sustancias
quimicas en estado liquido o gaseoso. Algunas de estas sustancias quimicas,
cuando se emplean en condiciones especiales (concentracion y tiempo adecua-
dos), pueden conseguir la esterilizacién de objetos o superficies inanimados.

El material utilizado, seglin su necesidad de descontaminacion, puede ser clasifi-
cado en:

* Objetos que deben ser esterilizados. Son aquellos que penetran o entran en
contacto con sangre o con piel 0 mucosas no intactas: agujas, instrumentos
quirurgicos, etc.

» Objetos que, aunque se aconseja que sean esterilizados, es aceptable que
puedan utilizarse sometidos a desinfeccién de alto nivel. Son los que entran en
contacto con mucosas intactas.

» Objetos que solo se aconseja que sean desinfectados. Son los que no entran
en contacto con sangre, mucosas o piel no intacta.

Los desinfectantes mas potentes pueden no ejercer su accion, si la sangre u otras
sustancias les impiden alcanzar la superficie sobre la que deben actuar. Por ello,
todos los objetos que vayan a ser desinfectados o esterilizados deben ser someti-
dos a una limpieza previa que elimine la sangre, saliva y otras sustancias de su
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superficie. Tras su limpieza, ios objetos deben ser aclarados antes de ser desin-
fectados o esterilizados.

Los métodos de esterilizacién recomendados son los siguientes:

* Autoclaves (esterilizacién con vapor de agua).

¢ Chemiclaves (esterilizaciéon con vapores quimicos).

¢ Esterilizadores de calor seco.

* Oxido de etileno.

* Otros agentes quimicos: glutaraldehido alcalino en tiempo prolongado.

Cada método de esterilizacién tiene ventajas y desventajas. Desde el punto de
vista de la eficacia, el mejor método es el calor —autoclave, chemiclave y calor se-
co—, aunque no siempre es posible emplear altas temperaturas con todo el mate-
rial.

Algunas sustancias habitualmente recomendadas para la desinfeccién son las si-
guientes:

- Soluciones de glutaraldehido alcalino.

El glutaraldehido alcalino se suministra generalmente como solucién acuosa al
2% que necesita ser activada antes de su uso mediante la adicion de un acti-
vador. La inmersion en la solucion activada destruye bacterias vegetativas,
hongos y virus en menos de 30 minutos (desinfeccion). La destruccion de toda
forma microbiana, incluidas las esporas (esterilizacion), precisa 10 h.

El liquido activado tiene un periodo de caducidad. No se debe emplear durante
mas de 2 semanas y se debe eliminar si se enturbia. Se recomienda utilizar
guantes resistentes al manipularlo. Tras la inmersion en glutaraldehido alcalino
los objetos deben ser aclarados de forma concienzuda debido a la toxicidad del
producto.
Se recomienda su utilizacion como desinfectante de instrumental metalico.

- Hipoclorito sédico (lejia diluida).
La solucién estandar para emplear en la clinica es una disolucion al 10% de le-
jia domestica (una parte de lejia en nueve de agua). La soluciéon se debe pre-
parar diariamente, o mejor, en el momento de utilizarla.
Al manipularla se deben utilizar guantes resistentes. La corrosion del metal, la
irritacion de piel y ojos, el mal olor y su toxicidad si se ingiere son sus principa-

les efectos secundarios.

Se recomienda como desinfectante de superficies y objetos no metalicos. El
tiempo requerido para la desinfeccién es de 10-30 minutos.

-Sustancias antisépticas.

Por antisépticos se conocen aquellos desinfectantes que pueden ser aplica-
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Otras recomendaciones

dos sobre la piel o tejidos vivos. Algunos de los mas utilizados son los siguientes:

« lodéforos (povidona yodada). La povidona yodada se utiliza como antiséptico
(desinfectante de piel y mucosas) a concentracion de 7,5-10%, ya que no irrita
la piel ni tiene olor desagradable. También estan comercializados otros iodofo-
ros para su uso como desinfectantes de objetos y superficies.

« Alcoholes. Se utilizan los alcoholes etilico e isopropilico. La concentracion
mas aconsejada es del 70%.

« Otros antisépticos (gluconato de clorhexidina). La solucion alcohdlica (al-
cohol al 70%) de clorhexidina al 0,5% es uno de los mejores antisépticos.

A. Sefializacion de muestras.

La implantacion de las “Precauciones Universales” elimina la necesidad de utilizar
una sefalizacién especial (punto rojo, indicacién de “Alto riesgo”, etc.) en las
muestras de sangre y fluidos de pacientes de los que se sospecha, o se conoce,
que estan infectados por VIH, VHB, VHC u otros microorganismos transmitidos
por sangre. La sefializacién especial (punto rojo, indicacién de “Alto riesgo”) debe
eliminarse, ademas, por la falsa seguridad que confiere al personal sanitario y por
vulnerar el derecho a la intimidad y a la confidencialidad que debe asistir a todos
los pacientes.

B. Vajilla y cubiertos.

No es preciso utilizar vajilla o cubiertos especiales o desechables en los pacientes
infectados por virus transmitidos por sangre. La limpieza de estos utensilios se
realizara segun los procedimientos de rutina del centro.

C. Sabanas y ropa blanca.

El tratamiento de la ropa utilizada con pacientes seropositivos o con Sida sera el
normal, no precisandose en ningun caso la incineracién o el uso de ropa dese-
chable.

D. Transporte del paciente.

No se precisan especiales medidas en el transporte de los pacientes seropositivos
ni se pondra ningun tipo de identificacion en la cama o camilla.

E. Hospitalizacién.
Como norma general, los pacientes seropositivos pueden compartir las habitacio-
nes y los bafios con otros enfermos. Se debera valorar la necesidad de aislamien-
to cuando presenten:

» Hemorragia incontrolada.

« Alteraciones importantes de la conducta.
+ Diarrea profusa.
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» Otros procesos infecciosos que exijan aislamiento: p. ej. tuberculosis pul-
monar.

F. Eliminacion de residuocs.

Los residuos y deshechos contaminados con sangre o fluidos de los ya sefalados
de cualguier paciente deben ser considerados como potencialmente infecciosos y
seran incinerados o eliminados de acuerdo con las normas del hospital sobre de-
sechos infecciosos, incluido el uso de cédigos de colores, bolsas impermeables,
etiquetas o todos ellos.

Los residuos no cortantes o punzantes —gasas, productos de papel o de plastico
desechable, torundas de algoddén y otros— pueden ser eliminados en doble bolsa
de plastico resistente. Para evitar rdturas se desechara la bolsa cuando esté a 2/3
de su capacidad.

Como se ha senalado anteriormente, los objetos punzantes y cortantes —agujas
desechables, jeringas, hojas de bisturies, agujas unidas a hilos de sutura, vidrios
rotos, etc.— seran colocados en un contenedor rigido (a prueba de perforaciones),
rotulados convenientemente, cerrados cuando estén llenos y eliminados.

G. Salpicadura o vertidos de sangre o fluidos.

Si se produce un vertido de sangre o de los fluidos indicados, los trabajadores sa-
nitarios deberan:

* Lavarse las manos y colocarse guantes resistentes.

* Lavar la zona con jabdn y agua.

» Verter lejia diluida al 10% (una parte de lejia doméstica en 9 de agua) sobre
la superficie contaminada.

* Limpiar el area con toallas desechables.

* Quitarse los guantes y lavarse las manos.
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SEROLOGIA

Técnicas

Interpretacion de
resultados

Lugar de realizacion

Condiciones para

realizar serologia

Indicadores de estudio
serolégico

- Primaria: Enzimoinmunoanalisis (Elisa).

- De confirmacion: Inmunoelectrotransferencia / Western Blot, Inmunofluorescen-
cia indirecta (IF1), Radioinmunoprecipitacion (RIPA), Elisa con proteinas produci-
das por Ingenieria Genética (EIG).

- Negativa: Indica, con una alta probabilidad, que no ha adquirido el virus hasta
seis meses antes de su realizacion. Por tanto, se valorara el periodo de ventana
(6 meses) y se repetira la prueba una vez finalizado este.

- Positiva confirmada: Es practicamente sinénimo de infeccion por VIH. No deter-
mina cudndo se produjo la exposicién al virus. Tampoco mide la capacidad infec-
tante, aunque debe suponerse por la naturaleza del virus. No tiene valor predictivo
en términos de enfermedad clinica.

- Solicitar en consulta médica, tras consentimiento informado, cuando exista indi-
cacién de estudio serolégico. Se solicitard en impreso estandard de estudio sero-
l6gico, remitiéndose el suero al centro especializado de referencia.

- Como vias alternativas (caso de confidencialidad no asegurada, etc.) se solicita-
r4 a través de la Unidad ubicada en la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales.

- Siempre que exista indicacion clinica, epidemioldgica o psicoldgica.

- Siempre que se haya suministrado al paciente informacion previa suficiente so-
bre la prueba y sus consecuencias en términos de resultados.

- Voluntariedad manifiesta por parte del interesado.
- Respeto estricto de la confidencialidad.

- Respeto estricto al derecho de conocer o no conocer los resultados cuando asi
lo manifieste explicitamente el interesado.

- Siempre que exista la disponibilidad del control posterior de seropositivos.

A todas las “personas de riesgo” se les realizara serologia para VIH de manera ru-
tinaria y tantas veces como sea necesario, con periodicidad variable, mientras
sean negativos y persistan las practicas de riesgo. Siempre se pedira permiso pre-
vio a la realizacién de la prueba, informando de sus posibles consecuencias.

Se consideran “personas de riesgo” para contraer infeccion por VIH a:

» Usuarios de drogas por via parenteral (UDVP).

* Parejas y contactos sexuales de UDVP (incluso VIH negativos).

 Personas con relaciones sexuales con distintas personas sin adoptar medi-
das preventivas.

« Personas que hayan mantenido contactos sexuales con prostitutas sin adop-
tar medidas preventivas.
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No indicaciones
de serologia

Repeticion del estudio
serolégico

* Personas que ejerzan la prostitucion.

* Personas que hayan estado ingresadas en instituciones penitenciarias.

¢ Personas que hayan recibido alguna transfusién de sangre y/o hemoderiva
dos antes de 1985.

* Personas que hayan recibido aigun transplante de érganos.

» Personas que hayan sufrido pinchazo accidental con instrumentos sospecho-
S0s.

Es conveniente realizar control, investigacién de practicas de riesgo y en su caso
serologia a los siguientes grupos de poblacion:

* Convivientes con enfermos y seropositivos.

* Personas con serologia positiva para VHB o VHC.

* Personas a las que se diagnostique ETS.

* Menores de 40 anos a los que se diagnostique de tuberculosis.

* Menores de 40 afos a los que se diagnostique de neumonia neumococica
documentada.

* Embarazadas con factores de riesgo.

* A toda aquella persona que voluntariamente lo solicite.

No esta indicada la prueba en:

- Personas sin practicas de riesgo.

- Profesionales sin practicas de riesgo que se relacionen con portadores.
- Screenings masivos.

Con caracter general, y debido al periodo ventana, se repetira a los 6 meses de la
ultima practica de riesgo realizada.

La indicacion de repetir el estudio serolégico para el VIH atendera a los siguientes
criterios segun los casos:

- UDVP. Se repetira la serologia cada 6 meses mientras persistan las practicas de
riesgo.

- Homosexuales/bisexuales. Se repetira la serologia cada 6 meses mientras per-
sistan las practicas de riesgo.

- Parejas sexuales de UDVP:

* VIH positivo. Ante la falta de garantias de la utilizacién de métodos de pro-
teccién se repetira cada seis meses.

* VIH negativo. Seguimiento y vigilancia del UDVP. En caso de seguimiento
dificultoso se repetird la serologia a la pareja cada seis meses.

- Personas con relaciones sexuales con diferentes personas y/o que mantengan
contactos sexuales con prostitutas sin adoptar, en ninguno de los casos, medidas
preventivas. Se repetira la serologia a los seis y doce meses del ultimo contacto
sospechoso.

38



- Personas que ejerzan la prostitucion. Se repetira el estudio cada seis meses,
aprovechando para descartar hepatitis B y C, asi como ETS.

- Transfundidos y transplantados. En transfundidos anteriores a 1985 se realizara
un unico test. En transplantados es excepcional y su control se realiza en la Uni-
dad correspondiente.

- Personas que hayan sufrido pinchazo accidental (laboral o no). Utilizar pautas de
actuacién recogidas en el apartado Atencion a Exposicion Accidental.

- Hijos de padres VIH positivo, enfermos de Sida y convivientes con VIH positivos
o enfermos. En los hijos de madres seropositivas descartar precozmente la trans-
misién vertical durante el embarazo, parto o lactancia. En los demas casos investi-
gar conductas de riesgo para valorar la realizacion de serologia y su periodicidad,
ya que la convivencia estrecha no estd documentada como forma de transmision.

- Personas diagnosticadas de ETS y Hepatitis B y/o C, seronegativas para VIH. In-
vestigar las conductas de riesgo para valorar la realizacion de serologia y su pe-

riodicidad, asi como el seguimiento.

- Personas menores de 40 afios diagnosticadas de tuberculosis 0 neumonia neu-
mocdccica documentada. Se realizard un unico estudio.

- Embarazadas. No esta universalmente aceptada su periodicidad.
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3. ORGANIZACION DE LA ATENCION



ORGANIZACION
GENERAL

NIVELES DE
ATENCION

ORGANIZACION DE LA
ASISTENCIA

La problematica creada por el VIH requiere una atencién integral con un abordaje
multidisciplinario dirigido a solucionar los problemas biolégicos, psicolégicos y so-
ciales e integrada en la red sanitaria publica y en los centros de atencion al toxico-
mano.

Con estos criterios se consideran los siguientes niveles de atencion:
1. Centros de Primer Nivel:

* Los equipos de Atencion Primaria de Salud.

* Los centros de Planificacion Familiar.

« Los servicios sanitarios de los Centros de Atencién al Drogodependiente.
« Los servicios sociosanitarios de los Centros Penitenciarios.

« Otros servicios sanitarios especificos para determinadas entidades.

2. Centros de Apoyo:

« Los Setrvicios Sociales de base.

* Los equipos de Salud Mental.

* El equipo de Educacion para la Salud de la Consejeria de Sanidad y Asuntos
Sociales

* Los Laboratorios.

3. Centros de Segundo Nivel:
« Los Hospitales de referencia y/o concertados.

Se podria definir la infeccién por el VIH como una enfermedad cronica que requie-
re cuidados en su mayor parte paliativos y con un gran componente de ellos de ti-
po psicosocial y con enfoque en la familia.

El modelo tedrico de asistencia mas completo seria aquel que integrara los nive-
les asistenciales extrahospitalario y hospitalario, e incluso interhospitalario, con un
enfoque de seguimiento y tratamiento compartido, interdisciplinario y coordinado,
definiéndose las funciones de cada nivel:

- Centros de Primer Nivel le corresponderia:

 Educacion para la Salud.

» Consejo y asesoramiento.

» Diagnéstico o exclusién de la infeccion.

« Evaluacién clinica e inicial.

» Seguimiento de los no infectados por sus necesidades psicosociales.

« Seguimiento de los infectados asintomaticos.

» Administracién ambulatoria de medicacion que no precise ingreso hospi-
talario.

¢ Vacunaciones.

¢ Cuidados nutricionales.

« Valoracién de las necesidades psicosociales del individuo. Apoyo fami-
liar y social.

* Intervencion temprana en las alteraciones del desarrollo en el nifo.

» Cuidados terminales.
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- Centros de Segundo Nivel le corresponderia:

* Valoracién inicial de los infectados y seguimiento conjunto con el primer
nivel, de los sintomaticos.

* Indicacion conjunta con el primer nivel, del inicio de la profilaxis para el
Pneumocystis Carinii, y del tratamiento antiviral.

* Valoracién y seguimiento de las complicaciones del tratamiento antiviral.

» Diagnéstico en caso de sospecha de patologia, cuya confirmacion preci-
se de tecnologia hospitalaria.

» Cuidados en las situaciones clinicas o analiticas que motiven un ingreso
hospitalario.

¢ Administracién de medicacion hospitalaria.

* Asistencia multidisciplinaria por subespecialistas segun las patologias
originadas por la infeccién.

- Centros de Apoyo le corresponderan las funciones dependiendo de su especifi-
cidad.

Por tanto se propone la asistencia inicialmente en los Centros de Primer Nivel,
con un posterior “seguimiento compartido” entre éstos y su hospital de referencia
en los casos de diagndstico de infeccion. Las intervenciones de los Centros de
Apoyo se adaptaran dependiendo de la especificidad de cada caso.

La asignacion y reparto de las tareas a realizar entre los profesionales de un de-
terminado Centro (medicina, enfermeria, etc.), se hara en funcién de las caracte-
risticas organizativas del propio Centro y, por tanto, deberan explicitarse en el mo-
mento de implantar las actividades.
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CRITERIOS DE
DERIVACION

A Centros de Segundo Nivel

A Centros de Apoyo

1. Presencia de afectacion organica, relacionada con VIH.

2. Pacientes seropositivos con sospecha o diagndstico confirmado de infeccion
por bacterias, virus u hongos, que puedan diseminarse o poner en riesgo la vida.

3. Incapacidad para realizar las labores basicas diarias (nutricion, aseo, cuidados
basicos).

4. Desnutricion severa.

5. Sospecha o diagnéstico confirmado de alguna o varias de las enfermedades in-
cluidas en el Estadio C de la clasificacion de los CDC, 1993.

6. Indicacion de tratamiento con antirretrovirales.

7. Aparicion de efectos indeseables graves causados por el tratamiento con an-
tirretrovirales.

8. Tratamientos con farmacos de uso exclusivamente hospitalario.

9. Aparicién de signos de progresién (disminucion brusca de la cifra de CD4, au-
mento de antigemenia P24, aumento de las cifras de B2-microglobulinas y/o neop-
terina séricas).

10. Nifos diagnosticados de sida peditrico (hasta los doce afios) se remitiran a
unidades especializadas para su control (ver Atencion al Nifio Seropositivo).

11. Mujeres seropositivas embarazadas para consejo y/o indicacion de su inte-
rrupcion.

12. Seropositivas embarazadas que deseen continuar con la gestacion, para su
control.

13. Pacientes seropositivas a ginecologia cada 6-12 meses, para evaluacion de
alteraciones menstruales, infecciones ginecologicas, ETS y carcinoma de cérvix.

1. Remitir a los centros de salud mental a seropositivos, enfermos, familiares y
convivientes cuando lo soliciten, evidencien signos de no aceptacion de su proce-
S0 0 aparezcan signos o sintomas de depresion.

2. Remitir a los centros de drogodependencias a usuarios de drogas, sean sero-
positivos o no.

3. Remitir a profesionales del trabajo social, siempre que se observe la posible

existencia de necesidades sociales asociadas a la infeccién, entendidas genérica-
mente éstas como las siguientes:
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A Centros de Primer Nivel

e Necesidad de acceder a los recursos sociales. Es decir, de orientacion, valo-
racion y asesoramiento sobre formas y procedimientos para el acceso y obten-
cién de recursos sociales.

» Necesidad de convivencia personal. Se refiere a la necesidad de coberturas
basicas tanto a nivel primario (alojamiento, alimentacion, etc.) como a nivel se-
cundario (sanidad, educacién, etc.).

* Necesidad de integracién social o de participacion plena en la vida social.

* Necesidad de solidaridad social y manifestacion de la misma a través de gru-
pos de autoayuda, organizaciones no gubernamentales, asociaciones, etc.

La derivacion debera acompafarse de la descripcion de las capacidades para la
realizacion de actividades (laborales, etc.) de los afectados, para facilitar la valora-

cién de la situacion social del individuo y/o la familiar.

1. Remitir a las mujeres fértiles seropositivas, enfermas, UDVP, parejas de sero-
positivos y de UDVP, a planificacion familiar para evitar embarazos no deseados.
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VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DEL
SIDA EN LA REGION DE
MURCIA

La vigilancia epidemiologica del SIDA en la Region se realiza a través del Registro
Regional de casos de SIDA, que a su vez notifica todos los casos al Registro Na-
cional de SIDA.

Todos los médicos, en ejercicio profesional en la Region de Murcia, tienen la obli-
gacion de declarar los casos de SIDA al Registro Regional de SIDA (Decreto nu-
mero 94/1989 de 17 de noviembre y Orden de 28 de noviembre de 1989 de la
Consejeria de Sanidad).

A los efectos de vigilancia epidemiologica, la definicion de caso de SIDA utilizada
es la definicion de los CDC de 1987 / OMS 1988, ampliada por la definicion euro-
pea de caso de SIDA para la vigilancia, segun revisién de 1993 (European Center
for the Epidemiological Monitoring of AIDS. AIDS surveillance in Europe. Quartely
Report n® 37, 1993). Esta definicion de caso de SIDA para la vigilancia, se funda-
menta basicamente en la presencia de una o mas de las 28 enfermedades “indi-
cativas” de SIDA que figuran en el Informe de Caso de Inmunodeficiencia Adquiri-
da, diagnosticadas por los métodos que se expresan en dicho Informe (en cursiva
diagnosticos presuntivos) dependiendo de la existencia o no de evidencia de labo-
ratorio de infeccion por VIH. La declaracion de casos de SIDA se realizara confor-
me a la definicién anterior, en el impreso de declaracién que se reproduce a conti-
nuacion.

El impreso de declaracion sera solicitado al Servicio de Epidemiologia de la Con-
sejeria de Sanidad y Asuntos Sociales (Tel. 36 29 39). La informacién incluida en
el mismo es confidencial y los datos se utilizaran exclusivamente para su estudio
epidemiolégico. Una vez cumplimentado el informe de declaracion de caso, este
se enviara de acuerdo con las instrucciones que figuran en el anverso del propio
documento a la siguiente direccion:

Servicio de Epidemiologia.Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales.
C/. Ronda de Levante, 11. 30008 Murcia.

A su vez, el Registro Regional de SIDA elabora trimestralmente un informe epide-
miolégico de SIDA que se remite a todos los médicos que declaran algun casoy a
los servicios hospitalarios mas susceptibles de diagnosticarlos. Una vez al ano, se
publica la informacion epidemioldgica sobre SIDA en el Boletin Epidemiolégico de
Murcia.
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SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA. INFORME DE CASO

(Basado en la definicion de caso de SIDA de los C.D.C. 1987 y revisién en Europa 1993 OMS-CE. Centro Colaborador de SIDA)
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
Secretaria General de Salud
Registro Nacional de Casos de SIDA

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

£l informe de caso de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida se ha disefiado para recoger toda la informacion necesaria para el
mejor conocimiento y control de la difusidn del SIDA. Este informe es confidencial y sus datos se utilizaran exclusivamente para estu-
dios epidemiolégicos.

El protocolo recoge las variables necesarias para la aplicacién de la nueva definicion de caso, a efectos de vigilancia epidemioldgica,
valorando el diagnéstico clinico y la presencia o no de infeccion por VIH, recogiendo la diferencia en la definicion de aduitos y casos
pediatricos (menores de 13 anos). Las otras variables son !as consideradas basicas para el analisis epidemiolégico y para el segui-
miento del caso.

Este protocolo ha sido modificado teniendo en cuenta la ampliacién de la definicion de caso de SIDA, anadiendo a la lista actual de
enfermedades indicativas la tuberculosis pulmonar en mayores de 12 afos, las neumonias bacterianas recurrentes (2 episodios o mas
en un periodo de 12 meses) y el carcinoma invasivo de cuello de ttero. Los enfermos que padezcan Unicamente alguna de estas tres
enfermedades, s6lo se consideraran casos de SIDA si el diagnéstico se hizo a partir del 1 de enero de 1994.

El informe de caso consta de 3 copias. Dos para la Comunidad Auténoma y la tercera para el Centro que informa del caso. La
Comunidad Auténoma enviara una copia al Registro Nacional de SIDA. En cualquier caso el envio se realizara con dos so-
bres, en el externo se pondran las sefas correctamente y en el interno se marcara con “ABRIR SOLO POR EL RESPONSABLE",
resefiandose a continuacién el nombre del responsable; este sobre no se abrird por los responsables de los registros de correspon-
dencia (en organismos oficiales). Cuando se acomparfie con oficio de remisién éste se grapara al sobre cerrado y no se resefaran los
nombres de los pacientes.

A continuacién se indican las instrucciones y aclaraciones necesarias para cumplimentar adecuadamente la encuesta. Muchas gra-
cias por su colaboracion.

INSTRUCCIONES

A. DATOS PERSONALES

Domicilio habitual del paciente al comienzo de la enfermedad sugestiva de SIDA: Indicar la ciudad, provincia y pais de residencia ha-
bitual del paciente en el momento en que comenzaron los sintomas relacionados con el SIDA, que no tiene por qué coincidir necesa-
riamente con la residencia en el momento del diagnostico, hospitalizacion y notificacion del caso.

B. DATOS DE LABORATORIO

La definicién de caso de SIDA fundamenta los actuales criterios para la confirmacién en la existencia o no de evidencia de infeccion
por VIH, basada en los datos de laboratorio.

— Evidencia de infeccion por VIH: a) serologia anti VIH repetidamente positiva mediante test de screening (si se realiza prueba de
confirmacion, ésta debe ser igualmente positiva, 0 b) deteccién de antigenos VIH en suero, o ¢) cultivo positivo, identificando el vi-
rus por deteccion de antigenos VIH y actividad transcriptasa inversa o hibridacion in situ, o d) resultado positivo de otros test alta-
mente especificos, como la prueba de acido nucleico en linfocitos de sangre periférica. Se consideran pruebas de confirmacion:
RIPA, IFA, PCR, Western-Blot, aistamiento.

— En el caso de nifos menores de 15 meses, cuya madre se piensa era seropositiva en el periodo perinatal, la serologia repetida-
mente positiva en el nifio, sélo evidencia infeccién por VIH si se acompana de niveles elevados de inmunoglobulinas y al menos
uno de los siguientes: linfocitos totales disminuidos, linfocitos T4 disminuidos o razén T4/T8 disminuida.

C. FACTORES DISTINTOS DE SIDA QUE CAUSAN iINMUNODEFICIENCIA

La coexistencia de alguno de estos factores con enfermedad indicativa de SIDA, impide la confirmacién como caso de SIDA, pero sélo
cuando no existe evidencia de infeccion por VIH.

Se consideran enfermedades distintas de SIDA que causan inmunodeficiencia a las siguientes: Enfermedad de Hodgkin, finfoma no
Hodgkin (excepto linfoma primario de cerebro), leucemia linfocitica, mieloma multiple, cualquier otro cancer del sistema linfoide o reti-
cular, lintadenopatia angioinmuniblastica, inmunodeficiencias congenitas, y sindromes de inmunodeficiencias adquiridas no tipicos del
SIDA, por ejemplo que se acompanen de hipoglobulinemia.

D. ENFERMEDADES INDICATIVAS DE SIDA

Indicar todas las enfermedades que ha presentado el enfermo, con el mes y afo en que se diagnosticaron (o la fecha de recogida de
la muestra correspondiente. si ésta precedi6 al diagndstico en un mes o mas).




SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
SECRETARIA GENERAL DE SALUD PROPUESTA DE INFORME DE CASO (ver instrucciones)

Cédigo Comunidad Auténoma D:[Hj

N.2 de Historia Clinica ....

NO RELLENAR ESPACIOS SOMBREADOS

P

NC
LT T [
Ll L

DATOS PERSONALES

1
2
3.
4

o

Nombre .......c.occoiicoi e APEIIAOS ..o e .ﬁ'.
Sexo: Masculino @ Femenino

Edad al diagnéstico (Anos) [:D Para nifos <1ano (Meses) ! Fecha de nacimiento (Dia) [E (Mes) | | I (AR0) | l ]

Pais de origen
FallecidoSa’ EZ]NO. Especificar: fecha de fallecimiemo(Dia)l | | (Mes)l ] ] (Ano) | | ]

Si esta vivo y falleciera posteriormente, informar al Registro de {a C.A. el hecho, asi como la fecha.

. FACTORES SOCIALES Y DE RIESGO
Conducta sexual: Homosexual E Bisexual E Heterosexual @ Desconocido @
¢ Ha tenido relaciones HETEROSEXUALES con?: Sl NO DESC.
AdICIOS @ Arogas POT VI PATENTEIAL L...iiiiiiii ittt e h et eb et e et e e D] E [—:’j
VaTONES DISEXUAIES .. ..o e ettt et na et et et e @ @
Tratados con hemoderivados @ E
Receptores de transfusiones com infeCCION PO VIH .. i ettt et ettt e se et et et e b e anra s @ E
MUIHPIES PAIEJAS SEXUAIES ..o.oiiiiiiiii ittt ettt vttt ettt e et et e ets et e A bt a1t ess e e et e s et a s e ab e anrne e etaeeae e rbaeneeas @ @
PTOSHIICION ..ottt ettt ettt oo h bbb b eh s £h b et stttk etk na ehtebs e be e e [IJ @ @
(O] (T =t o L= (Tt OO ST O OO U PP PURUUR D
Personas con SIDA o infeccion por VIH (Riesgo no esSpecificado) ... @
9. ¢Ha utilizado agujas para la inyeccion intravenosa de drogas No prescritas? ... @
10. ¢Ha recibido hemoderivados por trastornos de la coagulacion y otros antes de 19862 .................ccccoovininiienncoene e, E @ @
11.  ¢Ha recibido transfusion sanguinea o de componentes de la sangre contaminada por VIH? .... @ @
B PECIHICAIT CBNMIIO ..ottt ettt ettt e et e be e et e o e et e eea e ea st e b s e et e R st ean e et e bkt e e e n e e eat s e e e ene e eneeae
Fecha de la ultima transfusion (Mes) m (ARo) rﬁ
12, (HA reCibido trasSPlantes? ...t e bbb RSttt 1e ks e s e e bbb e aba et @
ESPECIICAT tPO 1eiiiiii et L—_| Fecha: (mes) | | | (afo) [ l ]
13. Otro tipo de probable eXPoSiCION @l VIH (") ...ttt et bbbt et st rbesss v s raens et @ @
S PECITICA oottt ettt et ettt ettt e ea e ea a2 e2 s st ae oA bR b2 22 2R £t ANt e et e e e tbeentantseeneeerteen D
14. PARA NINOS ;Presenta su madre alguno/s de los siguientes factores de riesgo antes del parto?
DrOQASs VIA PATENIEIAL ...ccvitiiieciiiir ettt ettt ettt et et ess et s s R b aes b £ ea R R bbb 44 £ e £ eh £kt e et e e e er e s ettt antentashrataens @ @
5
¢Ha sido diagnosticada de SIDA o infeccion por VIH? (Riesgo no especificado) ........ciioiieiiriiiciiiicesec e E] E} @
er [ 1]
A. OBSERVACIONES (Resefar, en su caso, estancia en prision) @ ......................................................................................................

("} Incluye: Tatuajes. acupuntura, exposicion accidental en personal sanitario o no, material médico contaminado, etc.

Ejemplar para el Registro Nacional del SIDA.




lil. DATOS DE LA ENFERMEDAD INDICATIVA DE SIDA

Ver al dorso el resumen de la actual definicion de caso de SIDA, las entidades nosologicas consideradas como indicativas de SIDA y los metodos

diagnosticos exigidos. teniendo en cuenta que ia mayoria de enfermedades deben ser diagnosticadas por métodos definitivos y otras pueden ser

diagnosticadas por otros metodos (presuntivos), si el paciente tiene anticuerpos positivos frente al VIH.

15. ENFERMEDAD 16. DIAGNOSTICO 17. FECHA 15. ENFERMEDAD 16. DIAGNOSTICO 17. FECHA
Definitivo () Presuntivo  Mes Ario Definitivo {*) Presuntivo  Mes Afo

1. Candidiasis esofagica ............. @ [:[j Di] 15. Complejo. micobacterium avium

o M. Kansasii (= pulmén, piel,

2. Candidiasis traqueal. bronguial gt :
. ganglios lintaticos cervicales o ‘ e
O PUIMONGI [ LR ey o o = [T
3. Coccidiomicosis diseminada (= 16. Mycobacterium tuberculosis di-
pulmon, g_ang!ios linfaticos cervi- E T seminada o extra-pulmonar ....... @ EI:J
cales o hiliares) ..........ccoceeiins ! -
17. Mycobacterium de otras espe-
4. Criptococosis extrapulmonar ... E - m [I] cies o especies no identificadas,

[]

e T
5. Herpes simple mucocutaneo diseminadas o extra-pulmonares. o

(=] [=]
|

crénico que persiste mas de un 18. Septicemia recurrente por Sal-

MBS 1oveeieeeisimnneerae et aanes E - I:E [:D monelia (= s. typhi} .o ED :
6. Herpes simple bronquial o pul- 19. Neumonitis intersticial linfoide o

monar o esofagico de cualquier hiperplasia linfoide pulmonar

0T

LLJCL]
LLILL]

=]
[]

— [Ij Dj (edad <13 af0S) .oooverriviriiee

20. Multiples infecciones bacteria-

[::D D:] nas recurrentes incluidas Sal-

moneilas (edad <13 anos) .........
21. Sarcoma de Kaposi .........cccoce.o.

- Dj [1:] 22. Linfoma primario de cerebro .....

23. Linfoma no Hodgkin de células

— D:j [:D B o de fenotipo inmunologico

desconocido, inmunoblastico o
[Ij [:E] de células peqguedas no hendi-
- das (Burkitt o equivaiente) .........

D:] ED 24. Encefalopatia por VIH ...............

25. Sindrome caquéctico por VIH ...

D:] Dj 26. Tuberculosis Pulmonar (edad

>12a008) i

[:D Dj 27. Neumonia recurrente (2 episo-

. . dios 0 mas en 12 meses) ..........
14. Leucoencefalopatia multifocal )

PrOGresiVa ....ocooveiicniecen — [I:] Dj 28. Cancer invasivo de cuello uterino.
(") Consultar al dorso (+) Solo los casos diagnosticados a partir del 1/1/1994 TD --
18. Otras enfermedades recurrentes:

Hepatitis B: D Candidiasis orofaringea: D Sifilis: D Gonococia: D Otras ETS: D Especificar .......cccc.ce.. ““
Hepatitis C: D Leishmania: D Otras: D ESPECIfICAr «oviiviiiiiiii i ‘““H

duracion (edad >1 mes) ............

7. Criptosporidiasis con diarrea
persistiendo mas de un mes ...

=] [=]
|

8. Histoplasmosis diseminada (=
putmon, gangtios linfaticos cervi-
cales o hiliares) ..o

[=1[=1=]
I [™]1

9. lIsosporiasis con diarrea persis-
tiendo mas deunmes ..............

10. CMV (= higado. bazo o ganglios
linfaticos) (edad »1 mes) ............

- LDJEL
~ LD
LTI

11. Retinitis por CMV (con pérdida
de VisiOn) s

12. Neumonia por Pneumocystis
CarNil oo

] (o] [

[

13. Toxoplasmaosis cerebral (edad
ST MES) v

IR ES e I Y R EY R Y Y
RN NEY
|

IV. DATOS DE LABORATORIO

Positivo mas de una vez, indicar la fecha de la primera deteccién
Mes  Ano

19. Anticuerpos anti VIH-1: Fecha [DDJ + -
2] [3]

W-B /IFA, 1C. orreeressereees oo (2]
2]

20. Otras pruebas de deteccién VIH-1 ...

21. Anticuerposanti VIH-2 ... E] @ @
22. N2 Total CD4 al diagnéstico ) "1 mm® o en su defecto CD4 <400 SI No [2]  NR(Y)

23. Inmunoglobulinas totales mg% [m (Valor mas alto hallado) (sodlo para menores de 13 anos)

24. ¢Este paciente tiene alguna causa de inmonudeficiencia distinta de infeccion por VIH? (ver instrucciones).

Si E_{] No Desconocido (*) No Realizado

V. INFORMACION ADICIONAL O COMENTARIOS

Vi. PERSONA QUE NOTIFICA EL CASO

25, NOMDBIE .o e ettt r e e e AR eA e bR e TINO. e
26. Cargo/Unidad

27. Institucién
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RESUMEN DE LA DEFINICION DE CASO DE SIDA

Fuente: MMWR 1987; 36 (supp. n.2 15): 1 S - 15 S. y revision en Europa 1993, CE-OMS Centro Colaborador de SIDA

A los efectos de vigilancia epidemioldgica. un caso de SIDA se define como una enfermedad caracterizada por una o mas de las siguientes enfermedades
“indicativas’, diagnosticada por los métodos que se expresan (en cursiva diagndsticos presuntivos) dependiendo de la existencia o no de evidencia de labo-

ratorio de infeccion por VIH:

(1) Descartar otras causas de inmunodeficiencia.

Enfermedades indicativas de SIDA

VIH positivo

VIH no realizado
0 dudoso (1)

VIH negativo (1)

CANDIDIASIS ESOFAGICA ..o,

NAR e,

CRIPTOSPORIDIASIS con diarrea persistente mas
JE UNIMES oot

COCCIDIOMICOSIS DISEMINADA (= puimén, gan-
glios linfaticos cervicales o hiliares) ...........c.cocceein..

HISTOPLASMOSIS DISEMINADA (= pulmén o gan-
glios linfaticos cervicales o hitiares) ...........ccccoevvvenn..
ISOSPORIASIS con diarrea persistiendo mas de un
TS oot ettt
CMV DE ORGANOS = Higado, bazo o ganglios linfa-
ticos (edad >1 mes)
RETINITIS POR CMV CON PERDIDA DE VISION .....
HERPES SIMPLE MUCOCUTANEO CRONICO que

persista mas de 1 mes. BRONQUIAL, PULMONAR O
ESOFAGICO de cualquier duracién (edad >1 mes) ...

LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRE-
SIVA e,
NEUMONITIS INTERSTICIAL LINFOIDE/HIPERPLA-
SIA LINFOIDE PULMONAR (edad <13 afos) .............
DOS O MAS INFECCIONES BACTERIANAS RECU-
RRENTES (edad <13 @08) ....c.ocovvveeeeecereeeev e,
M. AVIUM O M. KANSASI!I DISEMINADA (= pulmén,
piel 0 ganglios linfaticos cervicales o hiliares) ..............
MICOBACTERIOSIS NO TBC DISEMINADA (ldem
ANIEIOT) 1.ttt
TBC EXTRAPULMONAR ......oooiiiioc e,
SEPTICEMIA RECURRENTE POR SALMONELLA sp
Z PN e

SARCOMA DE KAPOS! (edad <60 afios)

SARCOMA DE KAPOSI (cualquier edad) ....................

LINFOMA PRIMARIO DE CEREBRO (cualquier edad).
LINFOMA PRIMARIO DE CEREBRO (edad <60 afios).

LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS B O DE FE-
NOTIPO INMUNOLOGICO DESCONOCIDO" ............

LINFOMA CELULAS PEQUENAS NO HENDIDAS"*.
SARCOMA INMUNOBLASTICO*™® .....cccovvvirvnnn.
ENCEFALOPATIA POR VIH

TUBERCULOS!S PULMONAR (edad >12 afos)
NEUMONIAS BACTERIANAS RECURRENTES .........

CANCER INVASIVO DE CUELLO UTERINO ............

Endoscopia o microscopia/disfagia u odi-
nofagia + candidiasis oral

Endoscopia o microscopia

Microscopia (histologia o citologia), cultivo
o deteccién de antigeno

Microscopia (histologia o citologia)

Microscopia/tos o disnea + Rx + gasome-
tria + ausencia de neumonia bacteriana

Microscopia/alt. neurolégica focal o baja
conciencia + TAC RMN + serologia o res-
puesta a tto.

Microscopia (histologia o citologia), cultivo
o deteccién de antigenos

Microscopia (histologia o citologia). cultivo
o deteccion de antigenos

Microscopia (histologia o citologia)
Microscopia (histologia o citologia)
Microscopia/oftaimoscopia

Microscopia (histologia o citologia), cultivo
o deteccién de antigenos

Microscopia (histologia o citologia)

Microscopia/Rx sin ident. patégena y sin
respuesta a tto.

Cultivo

Cutivo Si la especie no se identifica
por cultivos, baciloscopia de

Cultivo heces, fluidos corporales nor-
malmente estériles o tefido #

Cultiyo pulmdn, piel o ganglios

Cultivo

Microscopia/visualizacién de las lesiones
caracteristicas, por expertos

Microscopia (histologia)/lesiones caracte-
risticas vistas por expertos

Microscopia (histologia)
Microscopia (histologia)
Microscopia (histologia)

Microscopia (histologia)
Microscopia (histologia)

Clinica + LCR + TAC o RMN para excluir
otras patologias

Pérdida del 10% del peso corporal + diarrea
o fiebre de mas de 1 mes en ausencia de
otra enfermedad que justifique los sintomas
Cultivo/Diagnéstico en base a criterios cli-
nicos y radiolégicos

Cultivo de una bacteria (¢ a M. tuberculosis
y N. carinii)/signos clinicos o radiolégicos

Histologia o citologia

Endoscopia o microsco-
pia

Endoscopia o microsco-
pia

Microscopia, cultivo o
deteccidn de antigeno

Microscopia

Microscopia

Microscopia

Microscopia
Microscopia
Microscopia, cultivo o
deteccién de antigeno

Microscopia

Microscopia

Cultivo

Microscopia (histologia)

Microscopia (histologia)

Endos. o micros. +
<4007,

Endos. o micros. +
<400 T,

Microsc. + <400 T,
Microsc. + <400T,

Microsc.

Microsc. + <400 T,

Microsc. + <400 T,

Microsc. + <400 T,
Microsc. + <400 T,

Microsc. + <400 T,

Microsc. + <400 T,

Cultivo + <400 T,

Microsc. + <400 T,

Microsc. + <400 T,

* No se consideran indicativos de SIDA, los linfomas de fenoti
co”, “células pequenas hendidas” o “linfocitico plasmoide™.

° Burkitt, tipo Burkitt 0 no tipo Burkitt.

Linfoma inmunoblastico, linfoma de células grandes. linfoma histiocitico difuso, linfoma difuso indiferenciado, linfoma de aito grado.

po inmunolégico T, los linfomas de tipo histoldgico no descrito y los que se describen como “linfociti-




4. ATENCION EN PRIMERA VISITA



Algoritmo de Atencion en Primera Visita

CAPTACION |
|

Atencién en Centros de Primer Nivel |

i
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i
I
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|
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’ Personas sin practicas Personas con practicas
i de riesgo de riesgo
| -
i Informacién / EPS. 1 Informacién / EPS. 2 y 3

Oferta de servicios
Derivacion, si procede

Oferta de serologia

!
{
{
{

Rechazo o dudas Realizacién pruebaj

Apoyo emocional
Peticion analitica

|
Recitacion { ?
.

Informacion / EPS. 2 |
Oferta de servicios ‘

Derivacion, si procede Ver seropositivo Ver seronegativo |
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CAPTACION

ATENCION EN CENTROS DE
PRIMER NIVEL

El propésito es captar el mayor numero de personas con practicas de riesgo. Para
ello se canalizaran a los centros de primer nivel todos los requerimientos que, de
forma espontanea (a demanda) u organizada (captacion activa), surjan en la Re-
gion.

En general, el asesoramiento sobre la infeccion por VIH/SIDA, se dirige a cumplir
los siguientes objetivos:

« Ofrecer consejo conductual a las personas que no estén infectadas, para que
puedan prevenir la infeccion, o a las personas infectadas, para prevenir que trans-
mitan la infeccion o puedan reinfectarse.

» Ayudar a las personas infectadas a obtener servicios apropiados.
* Ayudar a las parejas de personas infectadas a recibir servicios de prevencion.

Es conveniente dejar explicito que lo mas importante no es diagnosticar la infec-
cién o no de una persona, sino que todas las personas con practicas de riesgo,
independientemente de su resultado serologico, modifiquen dichas practicas y
adopten patrones saludables. Tampoco parece conveniente presionar al individuo
para la realizacion de la prueba, maxime cuando se trate de la primera visita. Dar
tiempo para una toma de decisién realmente consciente permitird mejor asumir la
condicién, en su caso, de seropositivo y responsabilizarse de la no transmision.

El conocimiento sobre la transmision del VIH, la enfermedad del SIDA, las con-
ductas de riesgo y las medidas preventivas varian de un individuo a otro. Cada
vez que una persona solicita informacion o la realizacién de la prueba de determi-
nacién de anticuerpos anti-VIH, el profesional sanitario debe aprovechar la oportu-
nidad para ofrecer y reforzar mensajes preventivos.

En general, el asesoramiento debe tener lugar en un ambiente en el que el indivi-
duo se sienta apoyado, en el que se tenga en cuenta y se respeten su identidad
sexual, estilo de vida, cultura, condicion socio-econdmica, etc. Toda intervencién
debe partir de estas caracteristicas del individuo y asegurar la confidencialidad y
el control del sujeto sobre sus propias decisiones.

El profesional debe tener en cuenta que la infeccion por VIH provoca pérdidas
multiples y progresivas en la persona afectada y que, aunque se puedan dar men-
sajes esperanzadores, debe estar dispuesto a enfrentarse a los cambios produci-
dos por la pérdida de salud, estado economico, desfiguracion, discriminacion, etc.
La existencia de servicios de apoyo u organizaciones comunitarias puede ayudar
al profesional a tratar con estos importantes temas.

Es importante establecer un ambiente de confianza en el que la informacién sea
compartida y las decisiones se tomen conjuntamente. Dadas las caracteristicas de
este problema es improbable que las decisiones unilaterales del profesional sean
seguidas. Si el paciente prefiere rehusar la medicacion o seguir terapias alternati-
vas, el profesional debe apuntar los riesgos existentes, pero, en todo momento,
mostrar respeto por la decision del paciente. Este debe tener siempre la sensa-
cién de control sobre las decisiones que afecten a su salud. La labor del profesio-
nal consiste en ofrecerle la informacién disponible y colaborar con él/ella en la to-
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Informacién basica

ma de esas decisiones.
En general, el asesoramiento sobre la infeccion por VIH/SIDA debe basarse en:

1. Crear una relacion interpersonal significativa, en la que el profesional sirva de
referente y persona de confianza.

2. Partir de la situacion de la persona, de sus conocimientos, creencias, experien-
cias y expectativas.

3. Ofrecer informacién con el objetivo de capacitar a la persona para tomar sus
propias decisiones.

4. Apoyar este proceso de toma de decisiones, propiciando la modificacién de las
conductas de riesgo y la adopciéon de comportamientos preventivos, explorando
los obstaculos para este cambio y colaborando en el disefio de estrategias realis-
tas de solucién de problemas.

5. Favorecer la sensacion de control del estado de salud, asi como el autocontrol
efectivo, ofreciendo normas claras de actuacion.

6. Apoyar a la persona emocionalmente, amortiguando el impacto de los cambios
y el estrés que pueda producirse.

1. Informacién general sobre VIH/SIDA (punto 1 del Algoritmo).
- Vias de transmisién: Sangre, sexual, madre-hijo.

- Vias por las que no se transmite el VIH.

- Medios de prevencion.

- Diferencia entre portador y enfermo.

Actividades de riesgo en lugar de grupos de riesgo.
2. Informacioén para personas con practicas de riesgo (punto 2 del Algoritmo).

- Junto a la informacion general del punto 1 debera informarse sobre las implica-
ciones de esta informacién en cuanto al comportamiento presente y futuro del indi-
viduo, cényuge o compafero y familiares:

* Practicas de sexo seguro.

* Uso de condén.

* Reduccién de compafieros sexuales.

* Evitar relaciones durante la menstruacion.

* Evitar compartir objetos que puedan contaminarse con sangre.
* Evitar embarazos (evitar lactancia si procede).

- Necesidad de comportarse como si estuviera infectado (relaciones sexuales, do-
naciones de sangre u 6rganos...).
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ASPECTOS ESPECIFICOS

Sexualidad

Mujer

- Determinacion de las conductas especificas a modificar.

- Determinacién de los obstaculos o dificultades para la modificacion de la con-
ducta.

3. Informacion previa a la prueba (punto 3 del Algoritmo):

- Significado de la prueba (en qué consiste): no determina enfermedad actual ni
futura, sino la presencia de Ac anti-ViH.

- Existencia de periodo de ventana y prueba de confirmacién. Repetir en caso de
resultado negativo.

- Enfatizar la confidencialidad. Aclarar que los resultados se daran en persona.
- Necesidad del cambio de conducta, independientemente del resultado.
- Ventajas de la realizacion: eliminacion de la duda, control médico...

- Posibles sintomas de la espera: estados de ansiedad, alteraciones menores...
Aclarar que no son sintomas de SIDA.

- Reacciones a un resultado positivo. Posibles fuentes de apoyo (familia, pa-
reja...).

- Disponibilidad de apoyo psicolégico.

La infeccién por VIH tiene un fuerte impacto sobre la vida sexual de la persona
afectada, que puede experimentar sentimientos de culpa, pérdida de autoestima o
miedo de infectar a su pareja. Esto puede provocar alteraciones en la conducta
sexual como falta de deseoc o trastornos de la respuesta sexual.

El profesional debe tener en cuenta que una persona seropositiva no tiene por
qué abstenerse de tener relaciones sexuales. Lo importante es que su actividad
sexual no atente contra la salud o derechos de otras. Es necesario informar, y dis-
cutir abiertamente, sobre las practicas de sexo seguro y, especialmente, el uso de
preservativos.

Es importante informar a las parejas sexuales (pasadas, presentes y futuras) so-
bre el riesgo de infeccion, como también lo es reconocer la problematica que
afronta la persona afectada en términos de rechazo y pérdida de la confidenciali-
dad. Pueden requerirse servicios especificos para personas que permanezcan
con relaciones abusivas o disfuncionales.

Un buen momento para explorar el riesgo de infeccion por VIH es cuando se soli-
cita informacion o asistencia sobre contracepcion, citologias o planea quedarse

embarazada.

En el caso de las mujeres es necesario tener en cuenta que su posible depen-
dencia social y econdémica puede colocarla en situaciones de riesgo, por su inca-
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Adolescentes

Personas con practicas
homosexuales

Usuarios de drogas por via
parenteral (UDVP)

Prostitucion

pacidad para rechazar la realizacién de practicas sexuales inseguras. Por otra
parte, su papel tradicional como cuidadora puede provocarle sentimientos de cul-
pa por “incapacidad de ser una buena madre”. Estos aspectos deberian ser abor-
dados tempranamente en el curso de la infeccion.

Es necesario tener en cuenta el desarrollo cognitivo y emocional de los adoles-
centes afectados, que puede no estar de acuerdo con su desarrollo fisico. Es fre-
cuente encontrar adolescentes que se rebelan contra las normas, sociales y fami-
liares, lo que incluye conductas de exploracion en el terreno sexual y de consumo
de drogas. Es importante ofrecer al adolescente una atmésfera en la que no se
sienta juzgado y en la que se sienta seguro para realizar cualquier tipo de pregun-
ta o planteamiento.

Las personas que llevan a cabo practicas homosexuales han sido objeto de discri-
minacion desde antes de la aparicién del SIDA. La infeccién por VIH ha supuesto
una problematica afadida para estas personas.

Hay que tener en cuenta, por tanto, que pueden mostrar un rechazo inicial por ex-
periencias discriminatorias previas con otros profesionales sanitarios. Puede re-
querirse un mayor esfuerzo para crear un ambiente seguro y comprometido con el
paciente.

El reconocimiento de su situacion incluye el reconocimiento de su pareja (en caso
de que exista) como interlocutor/a valido/a en el tratamiento de la persona enfer-
ma, quien, en muchas ocasiones, es dejada de lado en favor de la familia de ori-
gen.

Las personas con practicas homosexuales que se encuentran inmersas en una re-
lacion heterosexual pueden experimentar intensos sentimientos de culpa o nega-
cién respecto a sus experiencias con personas del mismo sexo. Es mas probable
gue no dispongan de ningun apoyo en este sentido y que tales experiencias se
produzcan en completo secreto. Pueden experimentar gran rechazo ante la nece-
sidad de explicar su situacion a su pareja habitual o incluso ante el profesional sa-
nitario que le identifica como “persona casada”. Es importante no asumir a priori
una orientacién sexual determinada en el paciente.

El consumo de drogas no es solamente una posible via de infeccion a través del
intercambio de jeringuillas, sino que el uso de drogas puede alterar la capacidad
de mantener conductas de prevencion.

En el caso de la infeccion por VIH, el profesional debe diferenciar claramente las
areas de prevencién de la infeccion/enfermedad y desintoxicacion, que pueden te-
ner objetivos muy diferentes, aunque siempre deben tenerse presentes los dos
aspectos. En algunos casos, el conocimiento de la seropositividad puede ayudar
al inicio de un proceso de desintoxicacion.

En todo caso, el profesional debe evitar juzgar al paciente y estar al corriente de
las vias de derivacion.

Las/os prostitutas/os necesitan informaciéon mas exhaustiva referente a practicas
de sexo seguro y cémo tratar con su cliente el uso de estas practicas.
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ASESORAMIENTO Y
APOYO

La crisis

En muchos casos pueden darse situaciones de abuso y explotacion que dificultan
el uso continuado de medidas preventivas. El profesional debe explorar estos as-
pectos tanto en el dambito profesional como en el personal de el/la cliente, ya que
la conducta sexual y el uso de medidas preventivas pueden ser diferentes en am-
bos casos.

Existen algunos temas y situaciones clave en lo que respecta al asesoramiento
sobre la infeccién por VIH. Aunque las pautas globales son siempre las mismas,
se pueden ofrecer orientaciones especificas para enfrentarse a determinados te-
mas y situaciones. Estas orientaciones pueden ser coincidentes y serd el profesio-
nal sanitario quien evalude su utilidad en funcion de las necesidades del cliente, el
tipo de problema y la situacion de dicho problema cuando el profesional toma con-
tacto con él.

Las situaciones de crisis son relativamente comunes en el caso de la infeccion por
VIH. Lo que ésta implica con respecto a la amenaza para la salud, cambios en el
estilo de vida, discriminacién y sentimientos de impotencia y pérdida de control
puede desembocar en una crisis. En esos momentos, la persona se siente ame-
nazada, sorprendida, incapaz de encontrar soluciones e intensamente perturbada
emocionalmente.

La definicion de una crisis no debe depender de una serie de hechos objetivos va-
lorados por el profesional, sino de que subjetivamente la persona viva la situacién
como tal. Aunque la reaccién parezca desproporcionada o injustificada al profesio-
nal, no se debe despreciar ni tratar de reducir incidiendo en que se ha sobredi-
mensionado el problema. Es necesario admitir y tener consideracion por los senti-
mientos mostrados, escuchar con atencion y centrarse en las posibles soluciones.

En general, las crisis presentan varias fases: estallido, reaccion, retirada y acepta-
cién. En primer lugar aparece la conciencia repentina de que algo importante va
mal y no se encuentra solucién. La reacci6n seria una primera respuesta €emocio-
nal a la situacion (por ejemplo: negacion del resultado). Después puede sobreve-
nir una fase de aislamiento o resignacion y finalmente se produce la aceptacion de
la nueva situacion cuando la crisis es superada manteniendo la auto-estima y la
sensacion de control. Aunque no todas la personas pasan por estas fases de la
misma forma, el objetivo del profesional debe ser ayudar a la persona a alcanzar
la dltima fase.

Para ello el profesional puede basarse en:

- Centrarse en la situacion actual, en los sentimientos de la persona, en lugar de
ofrecer informacién genérica o hacer comentarios sobre el pasado.

- Determinar la existencia de sentimientos de pérdida de control, pérdida de auto-
estima, impotencia... y si se mantiene la capacidad para tomar decisiones.

- Establecer y diferenciar los distintos problemas presentes en la crisis y determi-
nar con la persona cudles son vistos como mas y como menos amenazadores.

- Ponerse de acuerdo con la persona sobre lo que se puede hacer para superar
estos problemas. Centrarse en uno de ellos, si es necesario.
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Resolucion de problemas
y toma de decisiones

Temas delicados

A menudo resulta dificil, para la persona que se ve abrumada, definir claramente
sus problemas. La labor del profesional debe consistir en colaborar para que al-
cance, primero, esta definicion y, posteriormente, un acuerdo sobre la mejor forma
de enfrentarse a ellos.

Hay que tener en cuenta que los problemas basicos en relacion a la infeccion por
VIH son irresolubles (por ejemplo: la propia infeccién), pero si que se pueden ofre-
cer vias alternativas de accion para muchos de los problemas derivados de ésta.
En estos ultimos es en los que habra que centrarse.

La informacion es uno de los aspectos clave de la resolucion de problemas; sélo
con una informacién correcta y completa la persona tendra los elementos suficien-
tes para comprender la naturaleza de la infeccidn, determinar el impacto de ésta
sobre su vida diaria y tomar las decisiones oportunas para minimizar este impacto
y protegerse a si mismo y a los demas.

Para colaborar en la toma de decisiones, el profesional debe:

- Respetar y valorar los sentimientos y la definicion del problema dada por la per-
sona, explorando y discutiendo con ésta los distintos aspectos que presenta la si-
tuacién.

- Explorar las respuestas y posibles soluciones que la persona ha buscado o
puesto en practica previamente.

- Determinar los recursos disponibles y los necesarios para solventar el problema.

- Explicar exactamente la accion a realizar y ayudar a la persona a establecer un
plan de accién.

El profesional debe ser capaz de reunir informacion suficiente sobre la historia se-
xual de la persona y su comportamiento en relacién con las drogas para determi-
nar el grado de riesgo, asi como de discutir abiertamente sobre su conducta ac-
tual y futura. Sin embargo, no es frecuente dialogar sobre estos temas referidos a
comportamientos intimos, e incluso condenados social o legalmente, en una con-
sulta.

El profesional, a la hora de tratar estos temas debe mostrarse cémodo y seguro,
justificando la necesidad de profundizar sobre los mismos. Debe ademas ser ca-
paz de adaptarse al nivel intelectual y emocional de la persona y proporcionar un
ambiente seguro y protector.

En general, para hablar de temas delicados, se deben seguir unas pautas:

- Hacer preguntas directas para aclarar lo que preocupa a la persona y lo que es-
pera de la entrevista.

- Determinar cudles son los conocimientos y las creencias de la persona sobre la
infeccién por VIH.
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OFERTA DE SEROLOGIA

Asesoramiento antes de
la prueba

- Anticipar la turbacién, sefialando que se da cuenta de que no es habitual tratar
estos temas.

- Explicar que las preguntas y comentarios son necesarios para determinar exac-
tamente qué hay que hacer.

- Explicar por qué se hacen preguntas sobre todas las formas de transmision.
- No hacer enjuiciamientos morales de ningun tipo.

En las preguntas sobre temas delicados puede ser (til realizarlas generalizando a
mas personas (por ejemplo: “Mucha gente practica...”; “Hay quien...”). Por otra
parte, el lenguaje usado debe ser cercano a la persona, pero usando la expresion
formal cuando es seguro que va a ser comprendido. Es necesario también cono-
cer los condicionamientos culturales, respecto a la sexualidad y al uso de drogas,
de la poblacién con la que se va a trabajar.

La intervencién relacionada con la prueba de determinacion de anticuerpos anti-
VIH tiene gran importancia dentro del proceso global de asesoramiento. El simple
hecho de plantearse la necesidad de realizacién de la prueba, pone a la persona
en una situacién receptiva para la intervencién preventiva. Por otro lado, y en rela-
cion con la comunicacion del resultado, si bien el conocimiento del estado serolo-
gico no esta asociado a un cambio automatico en las conductas de riesgo, es un
momento clave para trabajar en este sentido. Ademas, la vulnerabilidad emocional
de la persona es, en este momento, muy acusada y es necesario prestar apoyo
psicologico para superar esta situacion.

La realizacion de la prueba de determinacién de Ac anti-VIH ha de hacerse par-
tiendo siempre del consentimiento de la persona y asegurando la confidencialidad
del resultado. Este consentimiento ha de ser un “consentimiento informado”; es
decir, la persona debe disponer de la informacién necesaria para tomar una deci-
sién responsable por si misma.

Por esta razén es fundamental que cualquier persona que solicite la prueba com-
prenda en qué consiste, qué informacién se puede obtener de ella y cudles son
sus limitaciones.

Asimismo, es necesario enfatizar la necesidad de tomar medidas preventivas, in-
dependientemente del resultado, y las posibles implicaciones fisicas y psicologi-
cas de la realizacion de la misma.

En general, el profesional sanitario debe tener en cuenta las siguientes cuestiones
y discutirlas con el / la demandante, antes de seguir adelante con el proceso:

» ; Por qué quiere hacerse la prueba?

+ ; Qué tipo de riesgos cree haber corrido?

» ; Comprende el significado de la prueba?

* ; Como reaccionaria ante un resultado positivo?
« ; COmo reaccionaria ante un resultado negativo?
* ;A quién le contaria el resultado?

« ; De qué apoyos (sociales, familiares...) dispone?
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5. ATENCION AL SERONEGATIVO



Algoritmo de Atencion al Seronegativo

| COMUNICACION RESULTADO NEGATIVO

|

| Informacion / EPS. 4
| Oferta de servicios

i
{

Nueva visita 6 meses |

| Derivacion, si procede
. Citacion 6 meses

| No practicas de riesgo

Nueva serologia J

i

i i

|
i
i
|
i

LS practicas de riesgo

1

Informacion / EPS. 5
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| Alta | [ Ver atencién seropositivo |
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COMUNICACION DEL
RESULTADO

Informacion basica

NUEVA VISITA
6 MESES

Para garantizar la homogeneidad de la informacion y la continuidad de las activi-
dades realizadas previamente, el resultado de la prueba serd presentado por el
mismo profesional que realiz6 la oferta y/o realizo la peticién analitica.

El personal socio-sanitario aportara las informaciones que el individuo precise pa-
ra conocer y comprender el significado del resultado de su prueba, la interpreta-
cion del periodo ventana, la posibilidad de hacerse seropositivo si sigue realizan-
do practicas de riesgo, etc. Asimismo, informara y analizard con el seronegativo
las medidas preventivas a adoptar, las dificultades para esta adopcion, las posi-
bles soluciones a ellas, etc.

Se ofertaran los servicios de planificacion familiar, de desintoxicacion y de aque-
llos que ofrezca el propio Centro, segun las practicas de riesgo realizadas.

Aungue se admite en general que el periodo ventana tiene una duracion de 3 me-
ses, algunos autores lo alargan hasta 6 meses. Por ello, se sugiere dejar transcu-
rrir este tiempo, antes de abordar de nuevo la serologia.

Si se pretende continuar con actividades educativas, apoyar la eleccién de com-
portamientos preventivos o solucionar dudas sobre las practicas de riesgo, etc., se
citara de nuevo al individuo con un intervalo de tiempo menor.

Informacién ante un resultado negativo (punto 4 del Algoritmo):

- Un resultado negativo no significa inmunidad.

- Insistir en medidas preventivas:
* Sexo seguro: introduccién en pautas de conducta habituales.
* Prevencién de la infeccidn por via sanguinea.

- Vias por las que no se transmite el VIH.

- Diferencia entre portador y enfermo.

- Actividades de riesgo en lugar de grupos de riesgo.

Se toma como criterio orientador para continuar con unas u otras actividades o
para priorizar algunas de ellas, el que la persona durante los seis meses transcu-
rridos desde la visita anterior haya o no realizado practicas de riesgo.

Se considera que el no haber realizado préacticas de riesgo durante este tiempo
refleja frecuentemente una actitud responsable ante el problema, al adoptar com-
portamientos preventivos ante lo que anteriormente eran sus practicas de riesgo
ocasionales o habituales. También su practica de riesgo anterior pudo ser un pin-
chazo accidental con material contaminado. Es dentro de este marco donde prefe-
rentemente tiene cabida una nueva oferta de la prueba cuya realizacion puede
serle muy beneficiosa si su resultado es negativo y no mantiene en el futuro las
practicas de riesgo.

Si la persona ha seguido realizando practicas de riesgo, puede deberse a que en-
cuentre dificultades para reconocerse como tal para la adopcion de medidas pre-
ventivas, etc. Es conveniente entonces priorizar el andlisis de estas dificultades y
la busqueda conjunta de soluciones, a la realizacién de actividades educativas
respecto a la prueba y a una nueva oferta de la misma.
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Informacién para personas con practicas de riesgo (punto 5 del Algoritmo):

- Implicaciones de esta informacion en cuanto al comportamiento presente y futuro
del individuo, conyuge o companero y familiares:

* Practicas de sexo seguro.

* Uso de condén.

» Reduccién de compaferos sexuales.

» Evitar relaciones durante la menstruacion.

« Evitar compartir objetos que puedan contaminarse con sangre.
« Evitar embarazos (evitar lactancia si procede).

- Necesidad de comportarse como si estuviera infectado (relaciones sexuales, do-
naciones de sangre u 6rganos...).

- Determinacion de conductas especificas a modificar.

- Determinacion de obstaculos o dificultades para la modificacién de la conducta.
Es necesario insistir en la informacién ofrecida anteriormente, centrandose en las
vias de transmision y las medidas de prevencion, adaptandolas a la conducta es-
pecifica de |la persona.

En esta informacién debe quedar claro que un resultado negativo no significa que
se sea inmune a la infeccion. Hay que concertar visitas de seguimiento para valo-

rar el cumplimiento de las medidas preventivas y la repeticion de la prueba en ca-
so de gue sea necesario.

67



6. ATENCION AL SEROPOSITIVO



Algoritmo de Atencidn al Seropositivo

COMUNICACION RESULTADO POSITIVO

Informacion / EPS. 6
Oferta de servicios
Derivacion, si procede

Valoracién Clinica del Seropositivo

Valoracién Clinica-epidemiolégica
Exploracion Clinica

Exploraciones Complementarias
Valoracién de Marcadores de Progresion

Oferta Seguimiento Programado

Accede  No accede |
Control y Seguimiento periodico Seguimiento Oportunista con
Profilaxis de Infecciones motivo de consultas a demanda

Inmunizaciones
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COMUNICACION DE
RESULTADO POSITIVO

Informacién basica

El resultado de la prueba debe ser dado por la misma persona que la solicito,
siempre que esto sea posible, y debe asegurarse la confidencialidad del mismo.

El profesional sanitario debe ser consciente de las consecuencias negativas que
tiene, para la persona, un resultado positivo. Consecuencias que abarcan no solo
el riesgo para la salud, sino afrontar la posible discriminacién, rechazo, etc.

La comunicacion del resultado no debe demorarse o darse con rodeos, pero tam-
poco hacerse de forma brusca. Generalmente, al recibir el resultado positivo apa-
rece un shock emocional que se puede caracterizar por inhibicion, negacion del
resultado, irritabilidad, agresividad, bloqueo o supuesta aceptacion.

Ante esta situacién de shock, el profesional no debe perder el control de la situa-
cién y dejar que su propia ansiedad aflore. Las pautas a seguir son:

- Respetar la reaccion. Dar tiempo y permitir y apoyar la exteriorizacion de los
sentimientos.

- No tratar de dar consejos, moralizar o mostrarse paternalista.

- No usar palabras tranquilizadoras injustificadas.

- Evitar bombardear con informacion a la persona.

- Empatizar: mostrar comprension y respeto por sus sentimientos.

- Centrarse en un mensaje corto y repetido que aumente su sensacion de control
sobre la situacion, del tipo “Hay muchas cosas que se pueden hacer...” o “Esto no
significa que no se pueda hacer nada...”.

Si el paciente se muestra sereno, bloqueado o inhibido hay que tener en cuenta
que, posteriormente, puede aparecer un shock emocional intenso con una profun-
da angustia, que puede estar acompanada por llanto, insomnio, autoexploracion
en busca de sintomas, etc.

En caso de que el shock emocional se mantenga puede ser recomendable derivar
el caso a los recursos de salud mental o comunitarios, generando expectativas
positivas hacia estos recursos (“Le atenderan bien...”, “Le ayudaran a superar la
angustia légica que tiene ahora...”). También puede darsele informacion por escri-
to y convocarle para una préxima cita a corto plazo. En este caso es también im-
portante informarle de que si experimenta aigun sintoma en este periodo, no debe
ser motivo de preocupacion, pues estaria provocado, muy probablemente, por la
propia reaccion emocional.

Si en la primera visita se ha logrado reducir el shock emocional, se ofrecera una
informacién basica que no incluya demasiados aspectos de cambio en su estilo
de vida, pero rena las mas importantes e inmediatas (punto 6 del Algoritmo):

- Estado de salud: si es asintomatico enfatizar la diferencia entre seropositividad y

enfermedad. Si existen sintomas explicar en qué consisten y el tipo de tratamiento
o derivacion.
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- Repetir la informacién sobre vias de transmision y las medidas preventivas, ha-
ciendo hincapié en su situacion personal, la necesidad de evitar infectar a otras
personas y de evitar la reinfeccion.

- Insistir en que puede llevar una vida normal (amistades, trabajo, etc.) y que ha-
cerlo sera positivo para ellos/as.

- Importancia del seguimiento médico. Si es una mujer embarazada explicar que
hasta las 22 semanas puede abortar. Explicar la probabilidad de transmitir la in-
feccién al feto.

Puede ofrecérsele también material impreso para que lo lea mas tarde en su casa.

Es importante preguntarle cémo se siente, sin dar por supuesta la existencia de
angustia ni la causa de ésta, y preguntar también qué mas necesita saber. El res-
to de la informacion necesaria puede ofrecerse ahora o en posteriores visitas, en
funcion del criterio del profesional y las necesidades de la persona:

* A quién y como decirselo.

* Vacunas.

* Viajes.

* Higiene general.

* Cofactores que aceleran el proceso.
* Embarazo e hijos.

Otras informaciones  .Vida cotidiana:

* No riesgo de infeccidn en situaciones habituales de contacto casual.
* Lavado de ropa, uso de vajillas y cubiertos...

» Conducta a llevar en caso de corte {sangrado).

* Lavado de ropa manchada con fluidos corporales.

- Informacién sobre la infeccion por VIH/SIDA.

* Mecanismo de accion del virus.

* Repetir diferencia enfermo/portador asintomatico.
* Prondstico y posibilidad terapéuticas.

* Pruebas complementarias necesarias.

* Vacunaciones.

- A quién decirselo (valoracion).
¢ Pareja sexual actual.
* Personas del entorno de confianza.
* Profesionales sanitarios (dentistas, profesionales de enfermeria...).
* No obligacién de decirlo en el trabajo (valoracién de posibles riesgos).
» Otras personas con las que haya tenido practicas de riesgo.

- Cuidados. Cofactores de progresion.

* Reposo. Ejercicio fisico moderado.
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VALORACION CLINICA
DEL SEROPOSITIVO

1. Valoracion clinico
epidemioldgica

2. Exploracion clinica

* Dieta.
* Drogas.

- No realizar donaciones.

- Embarazo. Probabilidad de infeccion del nifio. Posibilidad de aborto legal antes
de las 22 semanas de gestacion.

- Evitar la lactancia si procede.
- Servicios y referencias disponibles.

¢ Apoyo psicoldgico.

* Servicios sociales.

 Asociaciones comunitarias.
Una vez confirmado el diagnostico de infeccion por VIH es necesaria una evalua-
cién global inicial que incluya aspectos clinico epidemioldgicos, exploraciones
complementarias con evaluacion de factores pronosticos y actuaciones preventi-
vas, convenientemente registrados en la Historia Clinica.
Incluira:
- Anamnesis sistematica por drganos y aparatos para detectar precozmente sinto-
mas de progresion, haciendo hincapié en aquellos que originan peor pronéstico
(ver marcadores pronostico).
- Interrogatorio sobre factores y conductas de riesgo.

- Evaluacion de otras enfermedades independientes o concomitantes.

- Investigacion de antecedentes patolégicos con insistencia en hepatitis, tubercu-
losis, ETS, infecciones por herpes virus, mantoux previos, etc.

- Informacién sobre la enfermedad, respuesta a preguntas y recomendaciones so-
bre vida sana y profilaxis personal y social.

- Buscar la colaboracion del paciente para investigar posibles contactos.

- En mujeres fértiles proponer métodos de planificacion familiar o derivacion.

- Incluir en despistaje anual de cancer de cérvix en mujeres.

Debe ser sistematica y minuciosa, pero con especial interés en:

* Peso.

« Fondo de ojo (corioretinitis, hemorragias, exudados...).

* Signos cutaneos mucosos (candidiasis oral, leucoplasia vellosa oral, ulceras af-
tosas, enfermedad periodontal, herpes simple y zéster, dermatitis seborreica, sar-

coma de kaposi).
* Sistema linfatico (adenomegalias, esplenomegalia).
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3. Exploraciones
complementarias

4. Valoracion de
marcadores de
progresion

» Afectacion neurolégica (cambios de caracter y afecto, enlentecimiento psicomo-
tor, anomalias en los movimientos oculares, hiperreflexia).

La evaluacion inicial debe incluir:

- Hemograma completo {(evaluar anemia y trombocitopenia).
-V.S.G.

- Bioquimica:

¢ Creatinina

¢ Glucemia

¢ Transaminasas

» Fosfatasa alcalina
¢ Bilirrubina

* LDH

- Estudio serolégico que incluira:

¢ Antigenos superficie
* Ac. Anti HBS

* Ac. Anti HBC

» Toxoplasma

¢ Lues

- Intradermorreaccién de mantoux.
- Radiologia de térax.
- Con caracter opcional, se realizara:

¢ Analitica de orina
* Bioguimica: albumina, triglicéridos
* Multitest

Se evaluara:

- Marcadores hematoldgicos. Incluye el descenso del valor hematocrito, aumento
de la VSG y descenso del nimero de linfocitos totales.

- Marcadores inmunologicos. Linfocitos CD4, CD8 y cociente CD4/CD8. Es actual-
mente el marcador mas sélido de evolucién a enfermedad, asi como criterio de in-
dicacion de tratamiento con antirretrovirales y prevencién primaria de infecciones
oportunistas. Debe de realizarse siempre en el mismo laboratorio. Un numero ab-
soluto inferior a 500 y sobre todo a 200, o un porcentaje inferior al 25%, se acep-
tan como marcador fiable de enfermedad avanzada.

- Con caracter opcional, se realizara B2-microglobulina. Es barata, aunque poco

especifica. Una concentracién sérica superior a 3 mg./ml. tiene superior correla-
cidn que los linfocitos CD4 con progresion de la enfermedad a Sida. Su descenso
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SEGUIMIENTO
PROGRAMADO

Control y seguimiento

en pacientes tratados es significativo de supervivencia.

En resumen, una vez completada la evaluacion inicial se debe responder a los si-
guientes puntos:

1. Conocer si el paciente tiene criterios de definicion de Sida.

2. Grado de progresién de la enfermedad. Compromiso inmunolégico.

3. Indicacion de profilaxis de infecciones oportunistas.

4. Posibles indicaciones de tratamiento antirretroviral.

El seguimiento de los pacientes en Atencion Primaria es especialmente importan-
te en la fase asintomatica, donde se realizara evaluacién de nuevos sintomas y se
valorara la necesidad de derivar a otros niveles. Se deben discriminar los sinto-
mas de la infeccién de otros procesos independientes.

Tras la valoracién inicial se ofertara al paciente el seguimiento por parte de los
Centros de Primer Nivel de atencién, de forma programada. Si el paciente no ac-
cediera a tal oferta se plantearia el seguimiento oportunista con motivo de la reali-

zacion de consultas a demanda.

Las actividades a realizar, asi como la periodicidad de las mismas aparecen refle-
jadas en la Tabla 6.1.
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TABLA 6.1. CONTROL Y SEGUIMIENTO PERIODICO DE LOS PACIENTES
VIH POSITIVO. I |

PRIMERA CONSULTA ; REVISIONES POSTERIORES
S . SINANTIRRETROVIRALES CON ANTIRRETROVIRALES

VALORACION CL{N‘%CA s 3- 6 MESES (1) MENSUAL(2)

FONDO‘:‘)ELOJO;; o 6/12 MESES 6/12 MESES

HEMOGRAMA Sl | 4-6MESES (3 MENSUAL(2)

P.LINFOCITARIAS ~ SI = 46MESES(®) 3 MESES

BIOQUIMICA s 4-6 MESES (3)  MENSUAL(2)

A. ORINA . oP 4-6 MESES 4-6 MESES

'SEGUN GLINICA SEGUN GLINICA

MANTOUX sl anuAL@ ANUAL (4)

ASITOSYCOPRO  NO  SEGUN GLINICA SEGUN CLINICA

S ur LASMA, LUES = S| SIINICIAL NEGATIVO SIINICIAL NEGATIVO

S.HEPATITIS sl

(1) Cada 6 meses s Linfocitos > 600
Cada 3 meses si Linfocitos 500 - 600

(2) Alos 15 d;’aﬁskde iniciado el tratamiento, :al mes durante 3 meses y si se estabiliza cada
3 meses.

(3):Segun ‘Ch’nica.

(4) Anual si es negativo y no hay anergia

Fuente: Gaieli, José M. et al. “Guia Practica del SIDA: Clinica, Diagndstico y Tratamiento”.
1994
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Profilaxis de infecciones

Tuberculosis

Neumonia por
Pneumocystis Carini

Toxoplasmosis cerebral

Inmunizaciones
Tétanos

Antigripal

Vacuna antineumocécica

Hepatitis B

Calendario vacunal

Se realizaré intradermorreaccion de Mantoux y, en su caso, multitest a los pacien-
tes seropositivos con PDD anteriores negativos o no realizados. En caso de ser
negativos, se repetird cada ano. Se iniciara quimioprofilaxis en el caso de PPD
con induracién mayor de 5 mm. o con PPD y multitest negativos (anergia). La qui-
mioprofilaxis se hara con isoniacida a dosis de 300 mg. al dia en una sola toma en
ayunas durante un afio. Valorar contraindicaciones.

Profilaxis Primaria. Esta indicada cuando el numero de linfocitos CD4 desciende
de 200, sin evidencia de infeccién previa por Pneumocystis (PCP). Se realizara
con trimetoprim - sulfametoxazol (TMX-SM) a dosis de 160/800 en unica dosis
diaria, 3 veces por semana durante toda la vida. También se puede realizar la pro-
filaxis con pentamidina (actualmente de uso exclusivamente hospitalario) a dosis
de 300 mg. al mes en una sola dosis por via inhalatoria o intravenosa una vez por
mes a dosis de 4 mg./Kg.

Profilaxis Primaria. La profilaxis para PCP con TMX-SM también protege de la in-
feccion por toxoplasma G. por lo que puede obviarse otra prevencion.

Se recomiendan las siguientes inmunizaciones:
En las pautas habituales.

Con periodicidad anual a primeros de octubre, utilizando preferentemente aquellas
de virus fragmentados.

En caso de su disponibilidad. Una vez lo mas precozmente posible tras la confir-
macion de la seropositividad.

En las pautas habituales.

No se modifica en el tiempo, variando Unicamente la vacuna para la polio oral, que
se sustituye por polio parenteral.
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7. ATENCION AL NINO



Algoritmo de Atencion al Nifio

| RN
|

* Madre VIH +

* Madre con préactica de riesgo

I
v

i VALORACION INICIAL
| HOSPITALARIA

§N|No O ADOLESCENTE

i

* Padre o madre con VIH+

* Adolescente con practica de riesgo
* Inmunodeficiencia

* Abuso sexual

* Otros datos de sospecha

|

i VALORACION INICIAL
| ENHOSPITAL O EAP

i
i :

i

. DETERMINACION DEL
. ESTADO DE INFECCION |

!
|
|

—

H

i

| AC +/- y Virus pos. ‘

‘Ac posit. y Virus neg.: Ac Negativo y Virus neg.

* No infectado

| * Falso negativo
* Periodo "ventana"

> 18 meses < 18 meses * Inmunodeficiencia grave
| i * Serorevertido
| ‘
E , |
v
INFECTADO PERINATALMENTE ™
— EXPUESTO

i

v

T

—— ‘ ¢ Clinica o inmunodeficiencia? ‘— NO—»CSEGUIMIENTO EN EAP “—

4
;
|
|

SEGUIMIENTO "COMPARTIDO"
EAP + HOSPITAL + SUBESPECIALISTAS
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VALORACION Y
CONTROL

Controles periodicos de
salud y sus contenidos

En la edad pediatrica, la infeccion VIH plantea una serie de problemas peculiares
y diferentes respecto a la del adulto. Estos se pueden resumir en:

Conceptuales. Es una “enfermedad familiar”, pues el nifio no solo padecera las
enfermedades derivadas de la infeccion por el VIH y de la posterior inmunodefi-
ciencia, sino que también, y aun no estando infectado, tendra a alguno de sus pa-
dres infectado y pertenecera a una familia con gran riesgo psicosocial.

Epidemiolégicos. Existe un aumento en la prevalencia de la infeccion en este
grupo de edad, asociado al de la poblacién femenina en edad fértil y al aumento
de la transmisién heterosexual. La via de transmisioén de la mayor parte de las in-
fecciones en la edad pediatrica es la vertical.

Diagndsticos. El primer problema médico es determinar cuales estan infectados,
pues la no transmisién del virus en todos los recién nacidos, pero si de los anti-
cuerpos maternos, obliga a utilizar técnicas de deteccién directa del virus (cultivo)
o de parte de él (PCR y AgP24 principalmente) para confirmar el estado de infec-
cion.

Clinicos. El periodo de incubacion es mds corto y el curso es también mas fulmi-
nante, presentando enfermedades que no aparecen en los adultos (neumonia in-
tersticial linfoide); otras aparecen con mucha mayor frecuencia (infecciones bacte-
rianas graves), y otras son por contra muy poco frecuentes (sarcoma tipo Kaposi).
Los hallazgos de laboratorio también difieren parcialmente con respecto a los de
los adultos.

De tratamiento y de profilaxis. Existen diferencias en los criterios para el inicic
de tratamiento antirretroviral y en el uso de la profilaxis de infecciones.

Psicosociales. También especificos y afectando a todos los nifios, independien-
temente de la existencia o no de infeccién por el VIH, tales como el rechazo en las
guarderias y colegios, la orfandad y la desestructuracion familiar, produciendo to-
do ello una grave alteracion en su desarrollo.

Preventivos. Son los pediatras y el resto de los profesionales de la salud en rela-
cién con la edad pediétrica, los que tienen la gran responsabilidad de la educacion
de la familia y de los docentes y la promocion de estilos de vida saludables, para
evitar las practicas de riesgo que conllevan el contagio en el periodo de la adoles-
cencia.

Se realizaran a las mismas edades y con los mismos sistemas de registro que los
reflejados en el Programa de Atencion al Nifio (P.A.N.) y por las especiales cir-
cunstancias de estos nifios es recomendable que sean practicados por el personal
médico, el de enfermeria y por el de asistencia social.

Las actividades a realizar asi como la periodicidad de las mismas aparecen en la
Tabla 7.1.
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Indicadores para la
administracion de AZT

En la fase inicial del seguimiento hay que hacer gran hincapié en el apoyo psicolo-
gico y en la intervencion social.

Se hace necesario el seguimiento del nifio seronegativo o del serorrevertido al po-
der existir un periodo “ventana” o de grave inmunodeficiencia. Iguaimente, los ni-
fios no infectados tendran necesidad de mayor control médico al exponerse a las
infecciones de sus padres y, sobre todo, mayor necesidad de apoyo psicosocial
que otros nifios. El seguimiento analitico se hara hasta los 3 afos.

Se determinaran conjuntamente las indicaciones de profilaxis si antes no las reci-
bian, y las del inicio del tratamiento antirretroviral (ver apartados correspondien-
tes) con posterior seguimiento conjunto de la respuesta a éste, y remision a su es-
pecialista segln las patologias apreciadas. Se declarara como caso de SIDA si
cumple los criterios. La frecuencia del seguimiento dependera del estado del pa-
ciente y, como minimo, se realizaran las programadas ya descritas.

Las alteraciones inmunitarias (incremento o descenso sérico de inmunoglobulinas
(IgG+IgA+lgM<250 mgs%), recuento linfocitico absoluto reducido, recuento de lin-
focitos T4 disminuidos (<12 meses, <1750/mm3; 1-2 afos, <1 OOO/mm3; 2-6 anos,
<750/mm3; >6 afios, <500/mm3), disminucién de la relacién T4/T8 <1} y las mani-
festaciones clinicas determinaran el inicio de la valoracién en las unidades hospi-
talarias.

La valoracién del recién nacido debera incluir necesariamente:

- Valoracion de la madre en aspectos como grado de enfermedad, infecciones
concomitantes (toxoplasmosis, tuberculosis, ltes, hepatitis B, etc.), estado inmuni-
tario y tratamiento antirretroviral.

- Historia epidemioldgica, obstétrica y perinatal.

- Examen clinico, somatométrico y analitico, investigando principalmente la posi-
ble transmisién del virus de la hepatitis B (en este Gltimo caso, comprobar admi-
nistracion de inmunoprofilaxis), Ites, tuberculosis y otras infecciones congeénitas.
Se remitiran, asimismo, muestras de la sangre del nifo y de la madre, para estu-
dio serovirologico de la infeccion por VIH.

- Inicio de la orientacién familiar acerca del seguimiento a realizar y posibles evo-
luciones del nifo. Se remitira a su Centro de Salud con la informacién disponible
para el inicio del seguimiento en el Equipo.

No se administra en asintomaticos con funcién inmunolégica normal (en los asin-
tomaticos se incluyen aquelios con linfadenopatia, hepatomegalia o hipergamma-
globulinemia).

Nifos con diagndstico definitivo de VIH y que tengan:
1. Evidencia de inmunodeficiencia (incluye a los asintomaticos):

T4
<12 meses <1750
1-2 afios <1000
2-6 anos <750
>6 afos <500
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PROFILAXIS DE
INFECCIONES

P. Carinii

2. Clinica (independientemente de T4):

- Infeccién oportunista listada en condiciones definitorias de SIDA.
- Consuncién o falta de medro (descenso en 2 percentiles o estar en P5 y ca-
yendo).
- Encefalopatia progresiva atribuible al VIH.
- Enfermedad maligna asociada al VIH.
- Dos 0 mas episodios de septicemia.
- Trombopenia (<75.000) en dos 0 mas ocasiones.
- Suma de IgG+IgA+IgM inferior a 250/mm.
- Hallazgo aislado, independiente del contaje linfocitico, de:
* Neumonia intersticial linfoidea y/o parotiditis.
* Esplenomegalia.
* Muguet que dura mas de 1 mes o recurre a pesar del tratamiento.
¢ Diarrea.
* 3 0 mas deposiciones liquidas diarias durante mas de 2 semanas.
* 2 0 mas episodios de diarrea con deshidratacion en un periodo de 2 me-
ses.
» Cardiomiopatia sintomatica.
* Sindrome nefrotico.
e Transaminitis>5 veces.
* Infecciones bacterianas crénicas (sinusitis, neumonia).
¢ 2 0 mas episodios de herpes simple o zdster en 1 afio.
¢ Neutropenia <750/mm3.
* Anemia en 2 ocasiones.

Las dosis recomendadas para nifos son las siguientes:

* De 0 a 2 semanas de edad, 2 mgs/Kg/dosis administrada por via oral ca-
da 6 horas.

* De 2 a 4 semanas de edad, 3 mgs/Kg/dosis administrada por via oral ca-
da 6 horas.

* De 4 semanas a 13 afos, 180 mgs/m2/dosis administrada por via oral
cada 6 horas.

Profilaxis primaria con Trimetoprim-sulfametoxazol en nifios de:

* 1-11 meses con <1.500 linfocitos/mms3:
* 12-24 meses con <750 linfocitos/mm

¢ 2 a 6 anos con <500 linfocitos/mm

* mas de 6 anos con <200 linfocitos/mm

En el paciente con infeccion comprobada por VIH, se debe valorar el tratamiento

profilactico durante el primer ano de vida, aun teniendo cifras de linfocitos T4 su-
periores a 1.500/mm.
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Salmonela

Enfermedades bacterianas

graves

Tuberculosis

VACUNACIONES Y
PROFILAXIS PASIVA TRAS
CONTACTO

Vacunaciones

Poliomielitis

Triple virica

Gripe

Hepatitis B

Antineumocdcica

BCG

Profilaxis secundaria en todos los nifios que hayan presentado algun episodio de
neumonia por P.Carinii. La dosis sera de 75 mgs/m2 de TM., cada 12 horas oral,
durante tres dias consecutivos de cada semana, o bien la mitad de la dosis cada
24 horas todos los dias de la semana.

Después de una sepsis por esta bacteria, profilaxis con Amox-clavulanico: 20
mgs/kg/dia en una dosis. Obien Cotrimoxazol: 5 mgs/Kg/dia en una dosis.

En mas de 1 episodio de neumonia, meningitis o sepsis: IGIV a dosis de 400-500
mgs./Kg/3-4 semanas, que se administrara en el ambito hospitalario.

En caso de exposicién domiciliaria o en guarderias a un caso activo de tuberculo-
sis, o0 bien en situaciones de Mantoux positivo en el nifio (infeccién) sin evidencia
de enfermedad, si no hay casos de resistencia a Isoniazida, la profilaxis se hara
con este farmaco durante 12 meses, a dosis de 10 mgs/Kg/dia en dosis Unica.

Seran las contempladas en el Calendario Vacunal de la Comunidad Autonoma,
con las siguientes particularidades validas para ser tenidas en cuenta tanto para
los asintomaticos como para los sintomaticos:

Se sustituird la administracion de vacuna de polio oral por la inactivada parenteral.

En caso de epidemia se puede vacunar bien con triple virica o con antisarampio-
nosa, a partir de los 6 meses de vida, pero habra que revacunar a los 15 meses
con triple virica. No obstante, se aconseja administrar a los 12 meses cuando aun
no es muy evidente el deterioro inmunolégico.

A partir de los 6 meses y revacunando anualmente. Es preferible la de virus frag-
mentados en dosis habituales, excepto en nifios menores de 12 afnos, en los que
se fraccionard en dos.

Estd indicada en las pautas y dosis habituales. En caso de recién nacidos investi-
gar marcadores de hepatitis B en la madre y, segun éstos, administrar inmunoglo-
bulina y vacuna segun pautas habituales. En caso de madre con marcadores ne-
gativos, se vacunara al nifo a los 3, 5y 7 meses.

Estd indicada a partir de los 2 afios de vida. Se aplica en dosis Unicas y se solicita
actualmente como medicamento exiranjero.

En situaciones de riesgo elevado debe administrarse al nacimiento o precozmen-
te. Esta contraindicada en nifios asintomaticos.

Se suministraran por la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales a través de su

Programa de Vacunaciones las siguientes vacunas: antipoliomielitica inactivada
parenteral, antihemofilus influenzae B y la antineumocdcica.
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Inmunoprofilaxis
pasiva tras contacto

Especificas

Inespecificas

RECOMENDACIONES
GENERALES

Profilaxis antitetanica. Los infectados por el virus recibiran inmunoglobulina espe-
cifica cuando presenten heridas potencialmente tetanigenas, independientemente
de su estado vacunal. Las dosis seran de 250 Ul/Im. a aquellos con peso inferior a
25 Kgs. y de 500 Ul/Im. a los que superen dicho peso.

Profilaxis antivaricelosa. Se administrara inmunoglobulina VZ antes del cuarto dia
tras el contacto (preferiblemente en las primeras 48 horas) a dosis de 1’25 cc /10
Kgs. por via Im. profunda (dosis minima: 125 cc.; dosis maxima: 6'25 cc).

Profilaxis antisarampionosa. Gammaglobulina estandar a dosis de 0’25 cc Im./Kg.
de peso, en los 6 dias posteriores al contacto, procediendo a la vacunacion de 3 a
10 meses después de administrada y siempre que tengan mas de 15 meses. Los
infectados sintomaticos recibiran inmunoglobulina especifica, independientemente
de su estado vacunal a dosis de 0’5 cc Im./Kg. de peso. Los nifios que hayan reci-
bido inmunoglobulina intravenosa en las 2 semanas previas a la exposiciéon, no
necesitan profilaxis.

Profilaxis hepatitis A. Es eficaz cuando se administra en las 2 semanas siguientes
a la exposicién a dosis de 0’02 cc Im./Kg. de peso.

Profilaxis hepatitis B. Administrar Gammaglobulina anti-HB, en las primeras 24 h.
tras el contacto. En recién nacidos a dosis de 0,5 ml. via .M., siendo para otras
edades la dosis de 0,06 ml /Kg. via I.M.

* No dar el pecho, pues, aunque remota, existe transmision de la infeccién por
esta via.

* No existe transmisién horizontal, por lo que su cuidado no supone riesgo para
los cuidadores.

* Alimentacion variada hipercalérica. No dar carne ni pescado crudo por posibili-
dad de parasitos y T.Gondii.

» Evitar contacto con animales domésticos, fundamentalmente gatos (T.Gondii).

* Todos los nifios deben escolarizarse o asistir a guarderias si sus padres o tuto-
res lo desean, aunque el médico que lo atiende lo sopesara en algunas circuns-
tancias (agresividad, sangrado incontrolable, lesiones cutdneo-mucosas extensas
gue no puedan cubrirse, estado inmunitario, desarrollo neurolégico o psicomotor).

* Informacion urgente a los padres si se dan casos de varicela, tuberculosis, sa-
rampién, salmonelosis, hepatitis A u otra enfermedad transmisible en guarderia o
colegio.

* En caso de superviviencia mas alla de los 2 afios y siempre segun el criterio del

pediatra a su cargo, asistird a guarderia o sera escolarizado de manera ordinaria
sin ninguna restriccion, conservando la confidencialidad del caso.
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« Es imprescindible salvaguardar la confidencialidad de los datos del nifio y la de
la familia.

DERIVACIONES Deberan tenerse permanentemente en cuenta los criterios de derivacién que apa-
recen en el documento.
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8. ATENCION A
EXPOSICION ACCIDENTAL



EXPOSICION ACCIDENTAL
A SANGRE

Principios generales

Conducta a seguir ante
accidentes con riesgo de
exposicion a gérmenes
transmitidos por sangre
(VIH, VHB, VHC)

“Exposicion” o “accidente” se define como el contacto con sangre u otros fluidos a
los que se deben aplicar las precauciones universales, a traves de inoculacion
percutanea o contacto con una herida abierta, piel no intacta o mucosas, durante
el desarrollo de determinadas actividades.

El cumplimiento de las pautas indicadas en estas paginas puede reducir el riesgo
de accidentes. Sin embargo, si éste se produce hay que tener en cuenta los si-
guientes puntos:

» Todos los casos documentados de transmisién del VIH en el medio sanitario, se
han producido por inoculacién con sangre por objetos punzantes o por exposicion
de piel no intacta 0 mucosas a sangre.

« Los estudios de seguimiento realizados en trabajadores sanitarios expuestos a
sangre de pacientes infectados por el VIH, muestran que el riesgo de seroconver-
sion tras un pinchazo con una aguja es muy bajo (0,3%). En cambio, el riesgo de
infectarse por el VHB tras una exposicion a sangre Ag HBs + es del orden del
20%.

* A pesar de este riesgo tan bajo de transmision ocupacional del VIH, las conse-
cuencias son serias. Ademas, la incertidumbre de saber si uno esta o no infectado
puede tener un importante efecto psicolégico.

« Al personal expuesto accidentalmente al VHB se le debe ofertar profilaxis post-
exposicion. Asimismo, se le puede ofertar profilaxis post-exposicion para el virus
de la hepatitis C (VHC) con gammaglobulina inespecifica, aunque su eficacia aun
no esta determinada.

Inmediatamente tras el accidente, se realizaran las siguientes acciones:
- Accidentes percutaneos (pinchazos, cortes...).

« Retirar lentamente el objeto con el que se ha producido el pinchazo.

» Limpiar la herida con agua corriente sin restregar, permitiendo a la san-
gre fluir libremente durante 2-3 minutos bajo el agua corriente.

* Inducir el sangrado si es necesario.

* Desinfectar la herida con povidona yodada, gluconato de clorhexidina u
otro desinfectante en su defecto y aclararla bien.

« Cubrir la herida con un apoésito impermeable antes de continuar el trata-
miento de los pacientes.

- Las salpicaduras de sangre o fluidos a mucosas se lavaran inmediatamente con
agua abundante.

Todos los accidentes deberan ser comunicados rapidamente a la Unidad corres-
pondiente.
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