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Presentacion

La Gestién por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos compo-
nentes que intervienen en la prestacién sanitaria para ordenar los diferentes flujos de
trabajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los
resultados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen ciudadanas, ciu-
dadanos y profesionales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones en
salud hasta lograr un grado de homogeneidad éptimo.

Se trata pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implica-
cion de profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la
calidad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario o la usuaria.

Cuando nos referimos a la Gestion por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de los problemas de salud definidos y ello conlleva el rea-
nalisis de las actuaciones desde que una persona demanda asistencia hasta que ésta
termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los diferen-
tes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada una de las publicaciones que se presentan recogen el fruto del importante esfuer-
z0 que ha realizado la organizacién sanitaria publica de Andalucia, y en especial las y
los profesionales que prestan la asistencia, por analizar como se estén realizando las
cosas, y sobre todo, como deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razona-
ble, coherente, innovadora y abierta.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso
grupo de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de
Procesos del Sistema Sanitario de Andalucia, que se estd desarrollando e implantando
de forma progresiva, y que es sin duda, el referente para instaurar una mejor practica
asistencial y avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras organiza-
ciones sanitarias.

Carmen Cortes Martinez
Directora General de Calidad, Investigaciéon y Gestion del Conocimiento
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INTRODUCCION

La pandemia causada por la infeccion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ha
supuesto un enorme desafio para todos los sistemas de salud. Desde que se describieron los
primeros casos de la enfermedad en 1981, se pudo comprobar que la infeccion por el VIH
supondria un problema sanitario mundial de gran magnitud, sobre todo en los paises en vias
de desarrollo, en los que provoca una alta morbilidad y mortalidad y donde en la actualidad
se concentran la gran mayorfa de personas infectadas y enfermas. Asi, en el informe de
ONUSIDA, de abril del 2008, se estimaba que, en todo el mundo, el nimero de infectados
por el VIH era de 33,3 millones de personas, de los que 24,7 millones serian habitantes del
Africa subsahariana.

En los paises y regiones desarrollados sanitaria y econémicamente, como Espafia y Anda-
lucia, la situacion es completamente diferente. En contraste con las cifras anteriores, en abril
del 2008, ONUSIDA estimaba que el nimero de infectados por el VIH en Europa occiden-
tal y central era de 740.000 personas, y en Espana las autoridades sanitarias estiman que
este nimero se sitda entre 120.000-150.000 personas. Las campanias sanitarias, aunque
no han conseguido el control de la epidemia, han logrado disminuir el nimero de nuevas
infecciones, especialmente entre consumidores de drogas. Sin embargo se estima que hasta
un tercio de los pacientes infectados por el VIH lo desconoce y que la mayor parte de estas
personas han adquirido la infeccién por via sexual.

Los casos de VIH comunicados en Europa en 2006 (excluidos ltalia, Espafia y Ménaco por
no existir registro poblacional de infeccion VIH) representan una incidencia para la Unién
Europea de 67,2 casos nuevos de infeccién VIH por 10° habitantes. Mientras el nimero de
nuevos casos de infeccidn continlia en aumento, el nimero de casos de SIDA ha seguido en
descenso (excepto en algunos estados del este europeo). El 34% de los casos de nueva
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infeccién VIH fueron mujeres y el 18% fueron personas entre los 15 y los 24 afios de edad.
El modo de transmisién predominante fue la via heterosexual (28,2%), seguida de la paren-
teral (27,4%). Las relaciones sexuales entre hombres representan el 9,1% de los nuevos
casos de infeccion.

El pronoéstico y la supervivencia de pacientes con infeccion por el VIH ha mejorado de forma
espectacular en la Ultima década merced al gran avance experimentado en el tratamiento
antirretroviral. Por ello, en la actualidad una gran proporcién de pacientes con infeccion por
el VIH en paises desarrollados permanecen sin sintomas, con buena situacion inmunolégi-
ca y con replicacién viral suprimida. Sin embargo, a pesar de su gran eficacia en el control
de la infeccion, el tratamiento antirretroviral actual no consigue erradicar al virus. Por ello el
tratamiento debe ser mantenido de forma indefinida. Ello provoca que un buen nimero de
pa-cientes pueda desarrollar efectos adversos debidos al propio tratamiento antirretroviral.
Por otro lado, el espectacular aumento de la supervivencia provoca que un nimero cada vez
ma-yor de pacientes puedan padecer otras enfermedades o comorbilidades no relacionadas
directamente con la propia infeccion por el VIH, como hepatopatias crénicas, enfermedades
cardiovasculares, etc. Es previsible que debido al aumento de la supervivencia, la prevalen-
cia de comorbilidades aumente con el paso del tiempo, a lo que puede contribuir también
el progresivo incremento de la edad.

Por todas estas razones, en nuestro pais la infeccién por el VIH se ha convertido en una
enfermedad crénica que presenta nuevos retos para los que el sistema sanitario debe esta-
blecer los mecanismos adecuados para asegurar el bienestar de estas personas. De esa
forma fue publicado en el afio 2002 el PAI-VIH/SIDA por la Consejeria de Salud. Posterior-
mente se constituyd el Grupo de Referencia Autonémico de VIH/SIDA, con el objeto de iden-
tificar posibles areas de mejora que precisaran un mayor desarrollo o modificacién. Tras los
afos transcurridos desde la publicacion e implantacion en el sistema sanitario publico de
Andalucia del Proceso VIH/SIDA, el Grupo de Referencia se planted la necesidad de realizar
cambios sustanciales en el documento inicial para adaptarlo a la nueva realidad de la
Epidemia en Andalucia.

El objetivo de esta revision del PAI-VIH/SIDA ha sido la organizacién de la atencién sanita-
ria global a este PAI, concibiendo ésta como la necesidad de abordar, de una forma organi-
zada y escalonada, los diversos aspectos que inciden en las personas infectadas y en su
entorno, desde una perspectiva interniveles e intersectorial, que abarca tanto actividades en
Atencién Primaria (AP) y Atencién Hospitalaria (AH), como las que competen a cada una de
las distintas profesiones sanitarias.

Estamos convencidos de que el desarrollo de este proceso integrado supondra un paso posi-
tivo adicional en los esfuerzos que desde el comienzo de la epidemia se han realizado en el
Sistema Sanitario Publico de Andalucia para su control.

Por Ultimo, debemos agradecer a todas las personas que han colaborado con el desarrollo
de este proyecto su entusiasmo al participar en el mismo. Su alta experiencia profesional ha
hecho posible la excelente calidad del trabajo realizado.

VIH/SIDA



DEFINICION GLOBAL

Designacion del proceso:
Proceso de prevencion y atencion sanitaria de la infeccion por el VIH.

Definicion funcional:

Proceso que conduce a la prevencion del VIH y al diagnéstico, tratamiento y seguimien-
to tanto de esta infeccién como de las complicaciones, situaciones especiales y comor-
bilidades relacionadas con la misma.

Limite de entrada:
Poblacion general, personas con practicas de riesgo de infeccion por el VIH y pacientes
con infeccién VIH.

Limite final:
Al tratarse en la actualidad de una enfermedad crénica no tiene limite final.

Limites marginales:

No se han contemplado en este proceso

e Los cuidados paliativos de pacientes con infeccién VIH, al incluirse en un proceso
especifico.

* Los aspectos sociales no derivados de la propia infeccién VIH.
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No se ha considerado como limite final a las personas que rehtsan el seguimiento de
Su proceso o en los que el mismo es irregular o esporadico.



DESTINATARIOS Y DESTINATARIAS.
OBJETIVOS

mrias y expectativas

POBLACION NO INFECTADA POR EL VIH

* Que me traten con rapidez y de forma confidencial.

* Que me transmitan la informacién y el consejo adecuado de forma comprensible y
adaptada a mis circunstancias.

* Que me faciliten el acceso al material preventivo apropiado.

* Que pueda tener acceso de forma facil y rapida a las pruebas diagnésticas de infec-
cion VIH.

PACIENTES CON INFECCION VIH

* Que me faciliten el acceso a la consulta sin demoras.
* Que me atiendan de forma confidencial.

* Que me transmitan toda la informacién relacionada con mi proceso de forma com-
prensible y adaptada a mis circunstancias.

* Que me faciliten el acceso al material preventivo apropiado.

* Que me faciliten el acceso a los servicios sanitarios de forma compatible con mi acti-
vidad laboral.

DESTINATARIOS Y DESTINATARIAS. OBJETIVOS



* Que me faciliten la posibilidad de consultar telefénicamente con mi especialista,
dudas y problemas que me pudieran surgir.

* Que me permitan elegir el centro y grupo de profesionales que me atienda.
* Que me dediquen en cada consulta el tiempo adecuado para mi atencién.

e Que me faciliten las tareas burocraticas relacionadas con mi acceso a los servicios
sanitarios.

* Que me faciliten estructuras de asistencia sanitaria accesibles y resolutivas.

* Que sea atendido o atendida por profesionales de la salud con alta cualificacion cien-
tifico-técnica.

* Que exista coordinacién entre los distintos servicios implicados en mi atencién y entre
los distintos niveles implicados en la misma.

* Que los y las profesionales sin implicacion directa en mi atencion, me traten de forma
adecuada y sin rechazo.

* Que en el supuesto de que estuviera internado en una institucién penitenciaria, dis-
ponga de las mismas oportunidades y recursos para mi diagnéstico, seguimiento y tra-
tamiento, que las personas no recluidas.

* Que los profesionales sanitarios tengan en cuenta mi opinion para la toma de decisio-
nes relacionadas con mi atencion.

* Que me faciliten la informacion y, en su caso, la posibilidad de una gestacién con poco
riesgo de transmisién tanto para mi descendiente como para mi pareja.

* Que me faciliten el tratamiento de las alteraciones fisicas que me ha provocado el tra-
tamiento antirretroviral.

* Recibir apoyo psicolégico y psiquiatrico si lo preciso.
PROFESIONALES DE LA SALUD

* Que exista coordinacion eficiente entre las y los profesionales implicados en la aten-
cion a pacientes con infeccién VIH.

* Que se disponga de tiempo suficiente para la atencién.

* Que se facilite la realizacién de la prueba serolégica en las poblaciones recomenda-
das desde cualquier punto del SSPA.

» Formacion especifica en la infeccion por el VIH para adquirir los conocimientos, habi-
lidades y aptitudes necesarios para la atencién, adaptada a las necesidades y carac-
teristicas de cada profesional de la salud.

* Que se facilite el conocimiento de los recursos no sanitarios de la zona.

n VIH/SIDA



Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

PERSONA DESTINATARIA: POBLACION NO INFECTADA POR EL VIH

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION Y EDUCACION PARA LA SALUD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Promocién sobre hébitos saludables e informacion sobre practicas de riesgo y medi-
das de prevencion.

= Facilitar la informacion médica y consejo adecuado de forma comprensible y adap-
tada a las circunstancias concretas de la persona que demanda la atencion.

FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SANITARIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Realizacion de las pruebas diagnésticas que fueran necesarias sin demoras y de
forma confidencial.
= Disponibilidad y accesibilidad a los medios preventivos.

= Facilitar el acceso de forma facil y rapida a las pruebas diagndsticas de infeccion VIH.

PERSONA DESTINATARIA: PACIENTES CON INFECCION VIH

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION Y EDUCACION PARA LA SALUD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= |a informacién relacionada con el proceso se darad de forma comprensible y adap-
tada a sus circunstancias.

= La persona infectada por VIH recibira informes clinicos por escrito sobre su situa-
cion de forma periédica y actualizada.

DESTINATARIOS Y DESTINATARIAS. OBJETIVOS .
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FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Facilitar el acceso a los servicios sanitarios de forma compatible con su actividad
laboral.

= Facilitar la posibilidad de consultar telefénicamente con el especialista, dudas y pro-
blemas que pudieran surgirle.

= Facilitar las tareas burocraticas relacionadas con el acceso a los servicios sanitarios.
= Promover el desarrollo de dispositivos accesibles y resolutivos de asistencia sanitaria.
= Facilitar la libre eleccién de centro si asf lo solicita.

= Atencién por profesionales de la salud con alta cualificacién cientifico-técnica.

= Coordinacién entre los distintos servicios y niveles implicados en la atencién.

= Colaborar para que las personas internadas en una institucion penitenciaria, dispon-
gan de las mismas oportunidades y recursos para su diagndstico, seguimiento y tra-
tamiento, que las personas no recluidas.

= Facilitar la informacién y, en su caso, los recursos necesarios para conseguir una
reproduccion con poco riesgo de transmision tanto para la descendencia como para
la pareja de pacientes con infeccién VIH y deseos reproductivos.

= Facilitar el tratamiento de las alteraciones morfoldgicas relacionadas con la infeccién
VIH.

Facilitar apoyo psicolégico y psiquiatrico si lo precisa.

FLUJOS DE SALIDA: APOYO SOCIAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Detectar posibles problemas sociales e informar sobre las redes de apoyo social de
las que pueda disponer.

PERSONA DESTINATARIA: PROFESIONALES DE LA SALUD

FLUJOS DE SALIDA: COORDINACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Coordinacion eficiente entre las y los diferentes profesionales implicados en la atencién.
= Facilitar la informacion precisa sobre los recursos sanitarios y no sanitarios de la zona.

VIH/SIDA
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CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Formacién especifica en la infeccion por el VIH para adquirir los conocimientos, habili-

dades y aptitudes necesarios para atender a paciente con infeccion VIH, adaptada a las
necesidades y caracteristicas de cada uno de los profesionales sanitarios implicados.

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Disponer del tiempo suficiente para la atencion.
= Facilitar el acceso a la prueba de cribado del VIH de forma fécil y &gil.

DESTINATARIOS Y DESTINATARIAS. OBJETIVOS .
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COMPONENTES

QUE 1. PREVENCION

QUIEN Médico/a de Familia, de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/Pediatras/
de Medicina Preventiva/ Enfermeras y cualquier profesional de la salud con opor-
tunidad de desarrollar la actividad

CUANDO De manera oportunista en cualquier contacto con el Sistema Sanitario

DONDE AP/AH

cOMO Protocolos y programas establecidos y guias de practica clinica
COMPONENTES




QUE 2. EVALUACION INICIAL EN ATENCION PRIMARIA

QUIEN Médico/a de Familia

CUANDO En primera visita y de forma oportunista ante cualquier contacto con el Sis-
tema Sanitario

DONDE AP

cOMO Protocolos y programas establecidos y guias de practica clinica
QUE 3. SEGUNDA CONSULTA EN AP: DIAGNOSTICO

QUIEN Médico/a de Familia

CUANDO En segunda visita
DONDE AP

cOMO Protocolos y programas establecidos y guias de practica clinica

4. PRIMERA CONSULTA EN ATENCION ESPECIALIZADA: PERSONAS

BUE ADULTAS

QUIEN Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas

CUANDO En la primera visita y de forma oportunista tras cualquier contacto con el Sis-
tema Sanitario

DONDE AH

cOMO Protocolos y programas establecidos y guias de practica clinica

QUE 5. PRIMERA CONSULTA EN ATENCION ESPECIALIZADA: NINOS Y NINAS

QUIEN Pediatra/Enfermedades Infecciosas

CUANDO En la primera visita
DONDE AH

cOMO Protocolos y programas establecidos y guias de practica clinica

VIH/SIDA



QUE

QUIEN

CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

6. SEGUNDA CONSULTA EN ATENCION HOSPITALARIA

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/Enfermeda-
des Infecciosas

En la segunda visita
AH

Protocolos y programas establecidos y guias de practica clinica

7. REGISTROS

Profesionales del Registro Andaluz de SIDA y Sistema de Informacién VIH/ Mé-
dico/a de Medicina Preventiva/ Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/
Pediatra/Enfermedades Infecciosas

En el momento del diagnéstico de infeccion VIH y/o caso de SIDA

AP/AH/ Delegaciones Provinciales de Salud/ Consejeria de Salud

Declaracién obligatoria de VIH/SIDA al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
de Andalucia. Segln legislacion vigente

8. INMUNIZACION DE LA PERSONA ADULTA CON INFECCION VIH

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/Medicina Preventiva/
de Familia/ Enfermera

Cuando exista indicacion
AP/AH

Recomendaciones especificas y guias de practica clinica

9. INMUNIZACION DEL NINO O LA NINA CON INFECCION VIH

Pediatra/Enfermedades Infecciosas/ Medicina Preventiva/ de Familia/ Enfermera
Segln calendario vacunal y cuando exista indicacion
AP/AH

Recomendaciones especificas y guias de practica clinica

COMPONENTES



10. INMUNIZACION EN LA MUJER VIH EMBARAZADA Y EN PERIODO

< DE LACTANCIA

QUIEN Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Medicina Preventiva/
de Familia/ Enfermera/ Obstetra

CUANDO Cuando exista indicacion

DONDE AP/AH

cOMO Recomendaciones especificas y guias de practica clinica

QUE 11. INMUNIZACION DE PERSONAS VIAJERAS

QUIEN Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/ de Medicina

Preventiva/ de Familia/ Enfermera/Médico/a y enfermera de Sanidad Exterior

CUANDO Cuando exista indicacién

DONDE AP/AH/Sanidad Exterior

cOMO Recomendaciones especificas y guias de practica clinica

QUE 12. RECOMENDACIONES EN PACIENTES CON HEPATOPATIA CRONICA
QUIEN Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Aparato Digestivo/ He-

patologia/ Enfermera

CUANDO Cuando exista indicacion

DONDE AH

cOMO Recomendaciones especificas y guias de practica clinica

QUE 13. TRATAMIENTO Y PROFILAXIS DE INFECCIONES OPORTUNISTAS

QUIEN Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ de Familia/ Pediatra/
Enfermera

CUANDO Cuando exista indicacion
DONDE AP/AH

cOMO Recomendaciones especificas y guias de préactica clinica

VIH/SIDA



QUE 14. VALORACION GINECOLOGICA

QUIEN Ginecdlogo/a

CUANDO Al diagnéstico de infeccion VIH y siempre que exista indicacion

DONDE AH

cOMO Recomendaciones especificas y guias de practica clinica

QUE 15. TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL (TAR) INICIAL EN PERSONAS ADULTAS
QUIEN Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas

CUANDO Cuando exista indicacion

DONDE AH

cOMO Guias de practica clinica

QUE 16. TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL INICIAL EN NINAS Y NINOS
QUIEN Pediatra

CUANDO Cuando exista indicacién

DONDE AH

cOMO Guias de practica clinica

QUE 17. DISPENSACION DEL TAR
QUIEN Farmacéutico/a de hospital

CUANDO Tras la prescripcion médica de AH
DONDE Servicio de Farmacia Hospitalaria

cOMO Protocolo establecido
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QUE 18. SEGUIMIENTO DEL TAR EN PERSONAS ADULTAS

QUIEN Médico de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Enfermera

CUANDO En cada visita

DONDE AH

cOMO Guias de practica clinica y protocolo establecido
QUE 19. SEGUIMIENTO DEL TAR EN NINOS Y NINAS
QUIEN Pediatra/ Enfermera

CUANDO En cada visita

DONDE AH

cOMO Guias de practica clinica y protocolo establecido

QUE 20. SEGUIMIENTO DE PACIENTES SIN TAR

QUIEN Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/ Enfermera

CUANDO En cada visita

DONDE AH

cOMO Guias de practica clinica y protocolo establecido

QUE 21. SIMPLIFICACION DEL TAR

QUIEN Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra

CUANDO En caso de existir indicacién
DONDE AH

cOMO Protocolo establecido y guias de practica clinica

VIH/SIDA



QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO

DONDE

cOMO

22. CAMBIO DEL TAR POR FRACASO

Médico de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/Enfermera
En caso de fracaso terapéutico
AH

Guias de practica clinica

23. PREVENCION DE ALTERACIONES MORFOLOGICAS Y METABOLICAS
SECUNDARIAS AL TAR

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra
En todas las visitas
AH

Guias de practica clinica

24. TRATAMIENTO DE ALTERACIONES MORFOLOGICAS Y METABOLICAS
SECUNDARIAS AL TAR

Cirugia Plastica/ Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pe-
diatra

En caso de lipodistrofia y/o alteraciones metabdlicas
AH

Protocolo de actuacién y guias de practica clinica

25. INGRESO HOSPITALARIO

Especialista implicado en la atencion al proceso que motiva la hospitalizacién/
Enfermera

Cuando exista indicacion
AH

Protocolo de actuacion
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26. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CONSULTAS EXTERNAS DE HOSPITAL

b DE DiA

QUIEN Enfermera
CUANDO En cada visita
DONDE AH: Consulta enfermeria/Hospital de Dia

cOMO Protocolo de actuacion/Plan de Cuidados

27. CRITERIO DE TRASPLANTE DE ORGANOS SOLIDOS DEPENDIENTES

Lk DE LA INFECCION POR EL VIH

QUIEN Médicos/as responsables del programa de trasplante del Hospital de referen-
cia/ de Medicina Interna /Enfermedades Infecciosas/ Pediatra

CUANDO Enfermedad de drgano terminal

DONDE AH

cOMO Protocolos de actuacion y guias de practica clinica

28. CONSULTA PRECONCEPCIONAL: INFORMACION SOBRE COMO CON-

Ll SEGUIR UNA GESTACION SEGURA

QUIEN Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Unidad de Repro-
duccién / Servicio de Obstetricia y Ginecologia de zona

CUANDO En caso de deseo genésico
DONDE AH

cOMO Protocolos de actuacion

29. ATENCION A LOS DESEOS REPRODUCTIVOS DE LAS PAREJAS CON

gLE AL MENOS UN MIEMBRO CON INFECCION VIH

QUIEN Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Unidad de Repro-
duccioén / Servicio de Obstetricia y Ginecologia de su area / Unidad de Repro-
duccién de Referencia Autonémica

CUANDO En caso de deseo genésico

DONDE AH

cOMO Protocolos de actuacion y guias de practica clinica
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QUE 30. ATENCION A LA MUJER EMBARAZADA INFECTADA POR EL VIH

QUIEN Médico/a de Medicina interna /Enfermedades Infecciosas/ de Obstetricia y Gi-
necologia

CUANDO En caso de embarazo

DONDE AH

cOMO Protocolos de actuacion y guias de practica clinica

QUE 31. TAR EN EMBARAZADAS

QUIEN Médico/a de Medicina interna /Enfermedades infecciosas

CUANDO En caso de embarazo

DONDE AH

cOMO Protocolos de actuacion y guias de practica clinica

QUE 32. ATENCION AL PARTO EN MUJER EMBARAZADA INFECTADA POR VIH
QUIEN Médico/a de Obstetricia y Ginecologia/Anestesista/Matrona

CUANDO En el parto

DONDE AH
cOMO Protocolos de actuacion y guias de practica clinica
QUE 33. PREVENCION DE LA TRANSMISION VERTICAL DE VIH: RECOMENDA-

CIONES EN EL RECIEN NACIDO O LA RECIEN NACIDA

QUIEN Pediatra
CUANDO En todo recién nacido de madre infectada por el VIH
DONDE AH

cOMO Protocolos de actuacion y guias de practica clinica
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QUE 34. ATENCION A PERSONAS RECLUIDAS EN CENTROS PENITENCIARIOS

QUIEN Médicos/as de Instituciones penitenciarias/ Enfermeras de Instituciones Peni-
tenciarias/Médico/as de Medicina Interna /Enfermedades Infecciosas/ otros
médicos/as implicados en la atencién al proceso que motiva la consulta

CUANDO En toda persona infectada por el VIH recluida en una institucion penitenciaria
DONDE Institucion penitenciaria/AH

cOMO Protocolos de actuacion y guias de practica clinica

QUE 35. PROFILAXIS POSTEXPOSICION OCUPACIONAL

QUIEN Médico/a de Medicina Preventiva/ de Medicina Interna/Enfermedades Infeccio-

sas/de Familia/ del Servicio de Urgencias/ Enfermera

CUANDO Tras una exposicion accidental laboral

DONDE AP/AH

cOMO Protocolos de actuacion y guias de préactica clinica

QUE 36. PROFILAXIS POSTEXPOSICION NO OCUPACIONAL

QUIEN Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ de Medicina Preven-

tiva/ de Familia/ del Servicio de Urgencias/ Enfermera

CUANDO Tras una exposicion accidental no laboral

DONDE AP/AH

cOMO Protocolos de actuacion y guias de practica clinica
VIH/SIDA



Profesionales. Actividades.
¢ Caracteristicas de calidad

Médico/a de Familia/ de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/
Pediatras/ de Medicina Preventiva/ Enfermeras y cualquier profesional de

la salud con oportunidad de desarrollar la actividad

Actividades Caracteristicas de calidad

1° 1. Informacién a la poblacién general.

» e Se hara siempre al recibir a una nueva persona a la que se
Prevencion inicia una historia clinica y de forma oportunista en aquellas
personas con historia en el centro sanitario, con especial énfa-
sis ante determinados motivos de consulta, como la presen-
cia de infecciones de transmision sexual, personas adolescen-

tes y que inician relaciones sexuales.

e Considerar la atencion longitudinal, caracteristica de atencion
primaria, para el abordaje de estos temas, por pertenecer al
plano intimo de la persona.

e Crear un clima de confianza y utilizar preguntas abiertas, cui-
dando tanto la comunicacién verbal como la no verbal.

e Preguntar sobre préacticas de riesgo relacionadas con las rela-
ciones sexuales y el consumo de drogas por via intravenosa
(Anexo 1).

e |nvestigar sobre conocimientos, creencias y experiencias sobre
la infeccion VIH.

e Através de la entrevista, intentar que sea la persona quien iden-
tifique su propio riesgo de infeccién.

e Ofertar informacién sobre las vias de transmisién: sexual, pa-
renteral y vertical.

e Dar informacién sobre las formas de reducir la posibilidad de
infeccion (Anexo 2).

¢ Lainformacién y consejo debe adecuarse a las circunstancias
individuales y conocimientos previos, sobre todo atendiendo a
la edad y el sexo y con perspectiva de género.

e Los profesionales sanitarios deben normalizar la informacién
y consejo, tratando el tema de forma similar al abordaje de
cualquier otro problema de salud, con el fin de disminuir el
estigma social que aln tiene la epidemia y diferenciando los
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problemas que derivan directamente de la infeccion VIH y los
que proceden del estigma social que lo acompana.

e Sj se reconocen practicas de riesgo, debe ofertarse la realiza-
cion de la prueba serolégica con consentimiento del paciente
y garantizando la confidencialidad.

e En mujeres embarazadas, ofertar la prueba seroldgica en el
primer trimestre (o en la primera visita que realice la mujer, si
es fuera del primer trimestre) de manera universal como cri-
bado, sin necesidad de investigar practicas de riesgo.

e En mujeres embarazadas con practicas de riesgo se ofertara
la realizacién de una segunda prueba serolégica en el tercer
trimestre.

2. Informacién a la poblacién con especial vulnerabilidad.

e Toda la informacién recogida en el punto anterior, adaptada a
las particularidades de cada una de las poblaciones de espe-
cial vulnerabilidad y siempre individualizando cada persona.

e Transmision heterosexual en mujeres de la poblaciéon general.

- Sensibilizar a las mujeres a que perciban la vulnerabilidad
social de las relaciones sexuales y de su propio riesgo.

- Investigar los obstaculos personales para la puesta en prac-
tica de medidas preventivas por actitudes derivadas de los
condicionantes de género tradicionales.

- Aprovechar las consultas de salud de las mujeres para in-
formar y dialogar, teniendo en cuenta los condicionantes
de género: planificacién familiar, embarazo...

e Poblacién adolescente.

- Considerar especialmente las siguientes situaciones:
comienzo de relaciones sexuales, falta de percepcion del
riesgo, frecuente cambio de pareja, asociacién de consu-
mo de alcohol y otras drogas recreativas y las relaciones
sexuales.

- Dar informacién y consejo que combine afectividad y se-
xualidad, no centrando la informacién sobre relaciones se-
xuales en la penetracién como Unica opcién satisfactoria.

- Recomendar el uso de preservativos y revisar su uso correcto.

- Aprovechar el programa Forma Joven para informar, dialo-
gar y reflexionar para el cambio de actitudes.

VIH/SIDA



e Personas que han estado o estan en un centro penitenciario.

- Recomendar la realizacién de la prueba con consentimien-
to informado, aun sin la identificacion del riesgo por la pro-
pia persona.

e Personas inmigrantes.
- Considerar las barreras de accesibilidad al sistema sanitario.

- Considerar la situacion de vulnerabilidad socioecondémica,
cultural y afectiva.

- Mantener un alto indice de sospecha, atendiendo a las
situaciones epidemiolégicas que son diferentes de las de
la poblacién autéctona.

- Considerar el pals de procedencia para el abordaje de la
via de transmisién mas probable.

- Considerar los condicionantes de género, al tener, en ge-
neral, modelos més tradicionales.

3. Informacién a la poblacion de especial riesgo potencial.

¢ Toda la informacién recogida en el punto anterior, adaptada a
las particularidades de cada una de las poblaciones de espe-
cial riesgo potencial y siempre individualizando cada persona.

e Transmision heterosexual.

- Informar sobre el mayor porcentaje de casos nuevos de
infeccién cuya via de transmision es la relacién heterose-
xual, sobre todo en mujeres.

- Ofrecer informacién sobre esta via de transmision y la ma-
nera de disminuir el riesgo (Anexos 1y 2).

- Es especialmente importante que, a través de la entrevis-
ta, sea la persona quien identifique su propio riesgo.

- Investigar los obstaculos personales para la puesta en prac-
tica de medidas preventivas por actitudes derivadas de los
condicionantes sociales y culturales.

e Transmision homosexual.

- Informar sobre el importante aumento en el nimero de
nuevos casos por esta via de transmision.

- Ofrecer informacién sobre esta via de transmision y la ma-
nera de disminuir el riesgo (Anexos 1y 2).

- La persona debe ser capaz de identificar su propio riesgo.
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Investigar los obstaculos personales para la puesta en prac-
tica de medidas preventivas por actitudes derivadas de los
condicionantes sociales y culturales.

e Consumidores de drogas por via intravenosa (CDI)

Ofrecer informacion sobre esta via de transmision.

Informar sobre la manera de disminuir el riesgo ofertando
las estrategias disponibles.

Informar sobre practicas de sexo seguro y dispensacion de
preservativo.

Informacién sobre organizaciones de apoyo existentes en
la zona y la forma de acceder a ellas.

* Trabajadores de centros sanitarios y otros profesionales de riesgo.

Médico/a de Familia

Actividades
20

Evaluacion inicial
en Atencion
Primaria

Informar sobre medidas de prevencion primaria y secun-
daria ante una exposicién accidental.

Caracteristicas de calidad

1. Historia clinica: anamnesis y exploracién fisica.

e Anamnesis:

Conducta o antecedentes de riesgo.

Procesos infecciosos previos y sintomatologia relacionada
con el VIH.

Antecedentes alérgicos y de vacunaciones previas.
Medicacién concomitante.

Antecedentes personales y familiares completos.
Situacioén laboral y sociofamiliar.

e Exploracion fisica:

Valoracion general, peso, talla y tension arterial.

Examen fisico completo con especial atencion a: valora-
cion de adenopatias, examen de la piel y cavidad oral y
valoracién de trastornos cognitivos y neurolégicos.

2. Informacion y educacion para la poblacién de riesgo y parejas
sexuales.

* Preguntar sobre conocimientos, creencias y experiencias rela-

VIH/SIDA
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tivas al riesgo de adquirir la infeccion por VIH ya sea por via
sexual, parenteral por CDI o vertical, sin prisas y utilizando pre-
ferentemente preguntas abiertas.

e Ofrecer informacién concreta sobre las vias de infeccion: se-
xual, parenteral y vertical.

e Comunicar pautas para reducir la posibilidad de contraer la
infeccién por actividad sexual:

- Practicas de mayor o menor riesgo.
- Uso adecuado de métodos de barrera.

e Aclarar que el riesgo de infeccion esté en la practica sexual y
no en la identidad sexual.

e Comunicar pautas para reducir la posibilidad de contraer la
infeccion por adiccién a drogas:

- Asociacion de drogas de uso recreativo que disminuyen la
capacidad del uso adecuado de métodos preventivos.

- Si la persona ha sido o es consumidora de drogas inyec-
tadas facilitar la posibilidad de ser atendido en las diferen-
tes modalidades:

°  Programas de intercambio de jeringuillas.
°  Programas de mantenimiento con metadona.
°  Programas libres de drogas.

e Informacién sobre cémo y dénde conseguir material preventi-
VO Y SuU Uso correcto.

e Informacién y derivacion a otras organizaciones de apoyo que
se requieran fuera del SSPA.

3. Diagnostico de sospecha.

4. Confirmacion de diagnoéstico de infeccién de VIH en aquellos pa-
cientes derivados por una entidad/ONG que ha realizado una prue-
ba de diagndstico répido y ha resultado positiva.

5. Peticién de pruebas complementarias: serologia para VIH.

e Comunicar la voluntariedad y confidencialidad de la prueba y
solicitar el consentimiento informado antes y durante todo el
proceso. El resultado se puede registrar en la historia.

* Preguntar sobre sus conocimientos con respecto a la prueba.

e Informar sobre los riesgos y beneficios de la misma, la demo-
ra y lo que la misma nos puede aportar incluido el periodo
ventana de 3 meses.
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e Solicitud de las técnicas diagnésticas para la infeccion por el
VIH en los menores de 18 meses.

e Se solicitara serologia frente VIH (disponible en todos los Cen-
tros de Salud) a:

- Personas con comportamientos sexuales de riesgo:
© Relaciones sexuales sin preservativo.
° Con parejas esporadicas y diversas.
° Con personas que ejercen la prostitucion.
©  Con personas consumidoras de drogas intravenosas.
°  Con personas infectadas por VIH.
- Embarazo.

- Ante una exposicién accidental profesional o no frente al
virus.

- Sospecha de infeccion aguda por el VIH.
- Sospecha de infeccion crénica por VIH.

- Ante cualquier infeccion de transmision sexual (ITS) de otra
etiologfa.

- Ante la presencia de cualquier proceso oportunista poten-
cialmente relacionado con la infeccion VIH.

- Toda persona que voluntariamente lo solicite.

e Todo resultado positivo de la prueba de cribado del VIH re-
quiere confirmacion.

Médico/a de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad

38 1. Diagnostico de infeccion VIH.
e Criterios de diagndstico de infeccion VIH.

- Mayores de 18 meses: presencia de anticuerpos frente al
VIH en dos determinaciones confirmadas por Western Blot,
o PCR (ARN VIH) positiva.

- En menores de 18 meses: PCR (ARN VIH) positivo en dos
determinaciones.

Segunda consulta
en AP: diagndstico

e Demora inferior a 7 dias en la obtencion del resultado.

2. Valoracion de la serologia.

VIH/SIDA
i



e Sila prueba es negativa:

Informar sobre el resultado negativo de la prueba y su sig-
nificado, incluido el periodo ventana.

Preguntar sobre conocimientos adquiridos, creencias y posi-
bilidad de cambio de actitudes, desde la Ultima entrevista.
Reforzar la informacién y educacién para la realizacion de
medidas preventivas, segln la préactica de riesgo.

Dar la oportunidad al paciente de expresar las dudas que
pudieran generarse e informar sobre la realizacién de nue-
vas pruebas serolégicas.

Programa de seguimiento y nueva serologia si procede.

e Sila prueba es positiva:

Comunicar la confirmacion del diagnostico.
Preguntar sobre conocimientos y creencias, posibles cambios
de sus préacticas de riesgo, reforzar logros y aclarar dudas.

Educacion e informacién sobre medidas de prevencion pa-
ra pacientes y sus parejas sexuales y/o personas que com-
parten material de inyeccion.

Explicar el concepto de reinfeccién y adquisicién de otras
Infecciones de transmisién sexual (ITS).

Informar sobre la infeccion por el VIH en general y su si-
tuacion en particular, desde el punto de vista clinico, con
sus implicaciones y significado.

Informar sobre la utilidad del TAR, y la necesidad de acu-
dir a un nivel especializado que le informe sobre su esta-
do inmunolégico y virologico, dando la oportunidad de ex-
presar sus preferencias y miedos.

Intentar que la persona implique a sus parejas sexuales e
iniciar estudios de contacto.

Intentar que la persona implique a sus apoyos familiares.

Favorecer habitos de vida saludable: nutricion, ejercicio, sue-
Ao, abandono de habitos toxicos, higiene personal y domés-
tica, contactos con animales.

Proponer programa de vacunacion.

Informar acerca de los servicios ofertados tanto desde el
punto de vista clinico como social.

Establecer la “entrevista continuada”.

Valorar la necesidad de nueva cita para dar tiempo a la
reflexion y asimilacion de la informacion.
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- Derivacién a Atencion Hospitalaria.

3. Informacion y educacién para la poblacion de riesgo y parejas
sexuales (Ver actividad n°® 2, punto 2).

Médico/a de Medicina Interna /Enfermedades Infecciosas

Actividades Caracteristicas de calidad
40 1. La atencién a pacientes con infeccién VIH exige la colaboracion
estrecha con el médico o la médica de Atencién Primaria, asi
Primera consulta como con los distintos niveles asistenciales, areas hospitalarias
en Atencion (consulta externa, hospital de dia, urgencias, hospitalizacion y
Hospitalaria: per- farmacia hospitalaria) y diferentes especialistas con objeto de
sonas adultas asegurar una atencién integral, coordinada y continuada.

Asimismo se recomienda adecuar el régimen de control con su
vida laboral debiendo disponerse de consultas de tarde y consul-
tas de acto Unico.

2. Historia clinica y exploracion fisica.
e Anamnesis:

- Conducta de riesgo y habitos: habito sexual, consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas.

- Antecedentes de transfusiones o administracién de produc-
tos hematicos.

- Antecedentes de estancia en centro penitenciario, viajes pre-
vios, pais de origen si extranjero, contacto con animales.

- Procesos infecciosos previos y sintomatologia relacionada
con el VIH.

- Antecedentes alérgicos.

- Antecedentes de vacunaciones previas: tétanos, neumoco-
co, gripe, hepatitis B y A, otras vacunas.

- Medicacion concomitante.

- Antecedentes personales y familiares de enfermedades meta-
bdlicas (dislipemia, diabetes), cardiovasculares, neoplasicas
y psiquiatricas.

- Intentar identificar fecha de la probable de infeccion por el
VIH y potencial fuente de contagio.

VIH/SIDA



Situacion laboral y sociofamiliar: profesion, pareja estable,
hijos, hermanos, vivienda habitual, apoyo familiar y otros
que se consideren de interés.

e Exploracion fisica:

Valoracién general, peso, talla, perimetro abdominal y ten-
sién arterial.

Examen fisico completo con especial atencién a: valoracién
de adenopatias, piel (eccema seborreico, lesiones de psoria-
sis, sarcoma de Kaposi), examen de la cavidad oral (muguet,
leucoplasia oral), genitales (condilomas, lesiones herpéticas,
ulceraciones), signos clinicos de hepatopatia avanzada y valo-
racién de trastornos cognitivos y neurolégicos.

En varones homosexuales: inspeccion anal y tacto rectal.

3. Informacién y educacion para la poblacién de riesgo y parejas se-
xuales (ver actividad n°® 2, punto 2).

4. Establecer grado de inmunodepresion y riesgo de progresion.

5. Pruebas complementarias:

e Sisospecha de infeccion aguda (riesgo alto de contagio o sin-
tomas de primoinfeccion):

Carga viral (CV) del VIH. Tener en cuenta que la CV es po-
sitiva desde la primera semana postexposicion, los sinto-
mas aparecen a las 2 semanas y la prueba de ELISA es
positiva 1-2 semanas después del inicio de los sintomas.

Otras pruebas complementarias en funcion del sindrome
clinico.

e Sj infeccién cronica:

Western Blot (en caso de que solo se disponga de un ELISA).
CV del VIH.
Subpoblaciones linfocitarias.

Hemograma y bioguimica que incluya: glucosa, creatini-
na, iones, urato, amilasa, AST, ALT, GGT, FA, bilirrubina,
perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos).

Marcadores de hepatitis A, B, C y D si HbsAg positivo.
Serologia toxoplasma (IgG), CMV (IgG) y ltes (VDRL o RPR).
Sedimento urinario.
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- Parasitos en heces a varones homosexuales.

- Prueba de la tuberculina: se considera positiva una indu-
racion = 5 mm.

- Radiografia de torax y electrocardiograma.

- Si riesgo de ITS: frotis faringeo y frotis anal/vaginal para
gonococo y Chlamydia.

- Prueba genotipica de resistencia al VIH.

- Determinacién de antigeno de histocompatibilidad HLA-
B*5701.

6. Medidas terapéuticas:

Valorar la necesidad de iniciar TAR y quimioprofilaxis de infec-
ciones oportunistas.

En general, en la primera visita no se inicia TAR salvo que exis-
tan signos de infeccién VIH avanzada, siempre que la persona
esté motivada.

Iniciar profilaxis frente a R jiroveci con TMT-SMX si signos cli-
nicos de infeccion VIH avanzada que sugiera cifras de linfoci-
tos CD4 < 200 células/pL.

7. A todas las mujeres se les insistira en el uso correcto de preser-
vativo y seran remitidas a Consulta de Ginecologia y Obstetricia.
(Ver actividad 14)

8. Informar y estimular la educacién para la salud:

Informacién sobre la naturaleza, curso y prondstico de la infec-
cion y sobre modos de transmision y prevencién de la misma.

Si adiccion activa: proponer la posibilidad de seguir tratamien-
tos de deshabituacion.

Informacién sobre la necesidad de comunicar su situaciéon a su
pareja, contactos sexuales o personas que compartan material
en caso de drogadiccion, con objeto de ofrecerles la realizacion
de serologia y adoptar las medidas adecuadas de prevencion.

En la mujer en edad fértil: informar sobre aspectos relaciona-
dos con el embarazo y métodos de contracepcion, asi como
la necesidad de examenes ginecolégicos periddicos. Si ésta
tiene hijos menores de edad se recomendara hacer serologia
VIH a los hijos.
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9. Valorar la necesidad de apoyo psicolégico y social.

Pediatra/Enfermedades Infecciosas

Actividades Caracteristicas de calidad
52 1. Historia clinica:

_ ¢ Antecedentes maternos: edad, fecha de diagnéstico y via de
Primera 99”3"'”3 transmision de la infeccion por el VIH, situacién clinico-inmu-
en At?”C'Q” noldgica, coinfecciones (VHB, VHC, CMV, sffilis, virus del pa-
Hospitalaria: piloma humano), uso de toxicos, embarazos previos. ..
ninos y ninas

e Antecedentes perinatales: duracién de la gestacién, maniobras
diagnésticas invasivas durante la misma, situacién inmunolé-
gica y CV de la madre, via y duracion del parto, uso de anti-
rretrovirales durante el embarazo, parto y periodo neonatal, so-
matometria y patologia neonatales, tipo de lactancia...

¢ Antecedentes personales: enfocados sobre todo a posibles pa-
tologfas relacionadas con la infeccién por el VIH, desarrollo neu-
rocognitivo, escolarizacién, pubertad, entorno social y vacuna-
ciones recibidas.

2. Exploracion fisica: se incluira una somatometria (peso, talla, peri-
metro craneal, situacion basal de la distribucién de la grasa cor-
poral) y tension arterial.

3. Examenes complementarios iniciales:

e Hemograma completo y bioquimica basica incluyendo: GOT,
GPT, GTT, bilirrubina, FA, LDH, urea-creatinina, ionograma,
glucemia, equilibrio acido-base, acidos lactico y pirtvico;
lipasa y amilasa, estudio de lipidos (triglicéridos, colesterol
HDL y LDL), proteinograma y marcadores del metabolismo
del hierro.

e Subpoblaciones linfocitarias.

e Inmunoglobulinas.

e Anticuerpos post-vacunales, si ha recibido vacunas (difteria, téta-
nos, tosferina, polio, hepatitis B, sarampion/rubéola/parotiditis).
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e CV VIH.
e Estudio genotipico de resistencias a antirretrovirales.

e Determinacién de antigeno de histocompatibiliadad HLA-
B*5701.

e Serologfa de VHC y VHB, Sifilis, Toxoplasma, Virus herpes:
CMV, VHS, WZ, VEB, Papovavirus.

¢ En nifas y nifos inmigrantes investigar patologia endémica.
e Prueba de la tuberculina.

e Radiografia de torax.

¢ Examenes neuropsicoldgicos.

e Fondo de ojo.

e Estudio de proteinuria.

» Estudio cardiolégico (ecocardiografia, ECG). Especialmente en
ninos y ninas cuyas madres hayan estado expuestas a antirre-
trovirales durante el embarazo.

Al diagnéstico de infeccion por VIH en una nifia o un nifio, debe
realizarse cribado a hermanos o hermanas, madres y padres, de-
rivacion a Atencion Primaria, e iniciarse educacion sanitaria sobre
medidas de prevencion de transmision vertical y horizontal.

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/

Enfermedades Infecciosas

Actividades Caracteristicas de calidad

6° 1.

Segunda consulta

en Atencion 2
Hospitalaria
3.
4,

Valorar resultados pruebas complementarias.

. Iniciar profilaxis primaria de neumonia por P jiroveci con TMT-

SMX si cifras de CD4 < 200 células/ulL.

Si CD4 < 50 células/uL: realizar fondo de ojo para descartar reti-
nitis por CMV.

Valorar iniciar TAR segln las recomendaciones vigentes.
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5. En general se recomienda repetir las cifras de CD4 antes de ini-
ciar el TAR debido a la variabilidad de la técnica (= 20%).

6. Si la serologia frente al VHC es positiva, 0 en el caso de pacien-
tes con inmunsopresion grave incluso si es negativa: solicitar
ARN del VHC.

7. Enlos casos en los que el HBsAg resulta positivo o en aquellos
en los que el HBcAc resulta positivo con HbsAg y antiHBs nega-
tivos: solicitar ADN del VHB.

8. En los casos en los que el HBsAg resulta positivo: estudio de
VHB de la pareja y conviventes en su Centro de Salud y vacu-
nacion anti-VHB si procede.

9. Valoracion en Consulta de Enfermeria.

10. Informacién y educacién para la poblacion de riesgo y parejas
sexuales (Ver actividad n°® 2, punto 2).

11. Planificar revisiones sucesivas solicitando para estas: subpobla-
ciones linfocitarias, CV del VIH, hemograma y bioguimica como
en visita anterior.

12. Indicaciones para realizar una prueba genotipica de resistencia.
e En el momento del diagnostico de infeccion por el VIH.
* Todos los pacientes que vayan a iniciar tratamiento.
e En la profilaxis post-exposicién (al caso fuente).
e En los pacientes tratados previamente con fracaso terapéutico.
* Todas las mujeres embarazadas.

13. Emisién de Informe para el médico o la médica de Atencion Pri-
maria (en todas las visitas).

COMPONENTES
I e



Médico/a de Medicina Interna/ Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/
Enfermedades Infecciosas/ Medicina Preventiva/ de Familia/

Profesionales de Vigilancia epidemiolégica

7° 1. Orden de declaracion obligatoria de VIH/SIDA (Anexo 3).

RiEz s 2. Definicion epidemiolégica de caso VIH y de caso SIDA, segln

decision de la Comision de 8 de abril de 2008 (2008/426/CE)
por la que se establecen las definiciones de caso para comunicar
las enfermedades transmisibles a la red comunitaria de conformi-
dad con la Decisién n°® 2119/98/CE del Parlamento Europeo y del
Consejo, (Anexo 4).

e Criterios Clinicos (SIDA): persona que presenta cualquiera de
las afecciones clinicas de definicion europea de casos de SIDA
(Anexo 5, 6y 7):

- Personas adultas y adolescentes a partir de los 13 anos de
edad (Revision de 1993 de la definicion europea de casos
de SIDA).

- Nifas y nifios hasta 13 anos de edad (Revision de 1995
de la definicién europea de casos de SIDA infantil).

¢ Definicién de caso de infeccién por el VIH (criterios analiticos):

- Personas adultas, adolescentes y nifios 0 ninas mayores
de 18 meses: Test para VIH-1 o VIH-2, con confirmacion
(WB, RNA-VIH) positivo.

- Infeccién por VIH en ninas y nifos (edad < 18 meses): con-
firmacion por cultivo viral, RNA-VIH (PCR, carga viral de VIH)
o0 antigenemia P24 (en Andalucia ya esta en desuso).

3. Realizar la declaracion epidemioldgica como maximo a las 48 ho-
ras del diagnostico. (Anexo 3)

e Instrumentos: los Servicios asistenciales y de epidemiologia
dispondran de ejemplares de ficha de declaracion de caso de
infeccién VIH o SIDA en donde se recogeran los datos perso-
nales, los factores sociales y de riesgo, los datos de la enfer-
medad, datos de laboratorio y la persona que notifica el caso.
En defecto de estos impresos, se comunicarg directamente al
Servicio de Medicina Preventiva.

e En el momento de la edicién de este proceso asistencial esta
disendndose una aplicacién informéatica que permita a través
de la intranet hacer la declaracién, evitdndose tener que hacer
los envios postales de las declaraciones en papel.
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4. Envio de la declaracion a la Delegacion Provincial de Salud: la
declaracion de caso VIH o SIDA, se remitira al Servicio de Medi-
cina Preventiva y éste, a su vez, lo enviard a la Delegacion Pro-
vincial de Salud. Toda la documentacion referida a casos indivi-
dualizados de infeccién VIH o SIDA se enviara en un sobre cerra-
do que se adjuntarg a la carta de remision y especificando en él:
“confidencial” y “Abrir sélo por D/ Dfiia. XX XX XX“ (persona res-
ponsable técnica del mantenimiento del registro).

5. Los casos de VIH y SIDA conformaran el Sistema de Informacion
sobre la infeccién por el VIH y SIDA de Andalucia.

6. Inclusion de la mortalidad en los Registros provinciales y autoné-
mico bien por fuentes hospitalarias, provinciales o directamente
del Instituto de Estadistica de Andalucfa.

7. Difusion de informacion. Elaboracién de informes técnicos anua-
les, tanto provinciales como autonémicos. Estos estaran disponi-
bles en la pagina web de la Consejerfa de Salud.

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Medicina

Preventiva/ de Familia/ Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

8° 1. Anamnesis

o e Recoger antecedentes documentados de vacunacion (cartilla
|I’lmunlzaCIOn de de Vacunac|én)

la persona adulta

. ., e Recoger antecedentes de enfermedades vacunables.
con infeccion VIH

e Recoger antecedentes alérgicos.
¢ Recoger antecedentes de reacciones adversas a la vacunacion.
e Descartar contraindicaciones generales a las vacunas.

2. Valorar indicaciones y contraindicaciones especificas.

e Programar calendario ajustado a los antecedentes vacunales y
a su condicién clinica e inmunolégica.

e En general, la persona infectada por VIH ha de ser inmuniza-
do lo més pronto posible tras la infeccién. Cuando la inmuno-
depresion es grave, la respuesta a la vacunacion es muy esca-
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sa y las vacunas de agentes vivos estan contraindicadas (vari-
cela, triple virica, fiebre amarilla, vacuna oral de fiebre tifoi-
dea, BCG). En estos casos es importante vacunar, en caso de
que sea necesario, a los convivientes (varicela, triple virica, hepa-
titis B).

3. Programar calendario vacunal

e La vacunacién en los primeros estadios de la enfermedad es
maés efectiva y mas segura.

* Sino existen contraindicaciones, vacunar lo antes posible, y en
aquellos pacientes que inicien TAR preferentemente tras 4
semanas al menos de terapia antirretroviral, para alcanzar una
mejor respuesta.

e El calendario serd lo mas acelerado posible, pudiéndose ad-
ministrar tantas vacunas diferentes como sea necesario en una
misma visita.

e Se respetaran intervalos minimos de 1 mes entre dos dosis de
una misma vacuna.

e La vacuna triple virica y antivaricela se administraran, cuan-
do estén indicadas, el mismo dfa o, en su defecto, separadas
al menos un mes.

e Las vacunas inactivadas pueden administrarse con cualquier
intervalo de tiempo entre ellas.

e Se hara control serolégico postvacunal para las vacunas ad-
ministradas y se valoraran dosis de refuerzo si no hubiera exis-
tido respuesta a la pauta estandar.

e Cuando se administren vacunas inactivadas en pacientes con
recuento linfocitario <500 células/ul, se vigilara especialmen-
te la respuesta a la vacunacion (control serolégico) para valorar
dosis de refuerzo.

4. Vacunas especificas
e Vacuna frente a VHB.

- Indicada en todas las personas infectadas por VIH si la
serologia previa es negativa.

- Dosis: una dosis de vacuna VHB de persona adulta a los
0-1-6 meses.

- Hacer control serolégico postvacunal a las 4-6 semanas
de la Ultima dosis.
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- Pautar 2° ciclo (igual al primero) si respuesta serolégica post-
vacunal negativa.

- Nuevo control serolégico a las 4-6 semanas del segundo
ciclo. En caso de respuesta negativa se considerara al pa-
ciente como no respondedor y no se continuaré la vacu-
nacion frente a VHB.

- Contraindicaciones: las de la poblacién general. No exis-
ten contraindicaciones especificas en pacientes VIH.

¢ Vacuna frente a VHA.

- Recomendada en todas las personas infectadas por VIH si
no existen antecedentes de vacunacion frente a VHA.

- En mayores de 25 anos hacer serologia previa (IgG VHA).

- Pautar 2 dosis (0-6 meses) en menores de 25 afnos (sin
serologia previa).

- Pautar 2 dosis (0-6 meses) en mayores de 25 anos si sero-
logia previa negativa.

- Contraindicaciones: las de la poblacion general. No exis-
ten contraindicaciones especificas en el paciente VIH.

¢ Vacuna combinada VHB+VHA.

- En pacientes que requieren vacunacion VHB y VHA, pue-de
utilizarse la vacuna combinada A+B (3 inyecciones admi-
nistradas en intervalo 0-1-6 meses).

¢ Vacuna frente a tétanos-difteria adulto (dT).

- Indicada la primovacunacién (3 dosis de dT adulto a los
0-1-6 6 12 meses) en individuos no vacunados o con an-
tecedentes inciertos. En estas personas se administraran
dosis de refuerzo de dT cada 10 anos hasta alcanzar un
total de 5 dosis .

- Siexisten antecedentes ciertos de primovacunacion con DTP en
la infancia, administrar 1 dosis de refuerzo dTpa (adulto) en
lugar de 1 dosis de refuerzo dT. Puede administrarse 2 anos
después de la Ultima dosis de dT en pacientes con infeccién
VIH que tienen contacto estrecho con ninas y nifios menores de
1 anoy en trabajadores y trabajadoras de los servicios de salud.

- Ante una herida tetanigena se debe administrar inmunoglobu-
lina aunque haya recibido 5 0 més dosis de vacunas con
anterioridad.

- Contraindicaciones: las de la poblacién general. No exis-
ten contraindicaciones especificas en el paciente VIH.
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e Vacuna Triple Virica

- Indicada en pacientes asintomaticos, con linfocitos CD4
>200 células/uL y si no existen antecedentes de vacuna-
cion. Las personas con sintomas clinicos de infeccién VIH
o diagnostico de SIDA, no deben recibir esta vacuna.

- Contraindicada si CD4 <200 células/uL.

- Vacunar también a convivientes susceptibles, salvo con-
traindicaciones.

- Se administrara una dosis de vacuna. La administracién
de una segunda dosis debe ser evaluada individualmente,
seguin resultados seroldgicos.

- Si existe contacto de la persona con VIH con enfermos o
enfermas de sarampién, en caso de contraindicacién para
la vacuna, se administrara inmunoglobulina inespecifica.

- Nota: En el caso de que esté en tratamiento con inmunoglo-
bulinas intravenosas (lg iv), aunque se espera una pobre
respuesta, dado el beneficio potencial que supone, se admi-
nistrara la vacuna 2 semanas antes de la siguiente dosis de
la Ig iv. En este caso se administrard una segunda dosis una
vez hayan transcurridos entre 3y 11 meses de la Ultima do-
sis de Ig iv (dependiendo del producto utilizado).

¢ Vacuna antivaricela.

- Indicada si no existen antecedentes de vacunacion antiva-
ricela ni de enfermedad por VVZ, y linfocitos CD4 >25%.

- Contraindicada en los demas casos.

- Indicada también en personas sanas que sean contactos
estrechos susceptibles de un paciente VIH, salvo contrain-
dicaciones. La transmisién del virus vacunal es muy impro-
bable, pero si el contacto desarrolla varicela postvacunal,
se ha de administrar gammaglobulina a la persona con
infeccion VIH.

- Pautar dos dosis separadas al menos 1 mes.

e Prevencion secundaria de la varicela en paciente con infeccion VIH.

- Si una persona infectada por el VIH no inmune frente a la
varicela (es decir, sin antecedentes de enfermedad ni de
vacunacion), entra en contacto con enfermos o enfermas
de varicela, se le administrard gammaglobulina inespecifi-
ca en las primeras 72 horas.

e Vacuna antigripal.

- Indicada anualmente (vacuna inyectable), en todas las per-
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sonas infectadas por VIH (también embarazadas).
- Pauta: 1 dosis completa anualmente en campana (octubre).

- Contraindicaciones: las de la poblacién general. No exis-
ten contraindicaciones especificas en el paciente VIH.

- No se debe utilizar la vacuna nasal en aerosol.
¢ Vacuna anti-neumocdécica de 23 serotipos.

- Indicada lo mas pronto posible tras diagnéstico de infec-
cion VIH, si no existen antecedentes de vacunacion en los
Ultimos 5 anos.

- Pauta: una dosis, con revacunacion a los 3-5 afos.

- Nota: Si al administrar la vacuna el recuento de linfocitos
CD4 es <200 células/uL, se debe repetir la dosis cuando
sea >200 células/uL.

¢ Vacuna anti-meningocdcica (A+C).
- Pauta: 1 dosis.

- No indicacién general de uso en personas infectadas por
el VIH. Indicaciones como en poblacion general.

e Vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo B.
- Pauta: 1 dosis.

- Indicada en todos los pacientes VIH+. Mejor respuesta si
linfocitos CD4>100/mm?.

- Administrar refuerzo si el control serolégico postinmuniza-
cion es negativo.

5. Administracién propiamente dicha y seguimiento (Anexo 8).

Médico/a Pediatra/Enfermedades Infecciosas/ Medicina Preventiva/ de

Familia/ Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
S8 1. Anamnesis
o * Recoger antecedentes documentados de vacunacion (cartilla
Inmunizacion del de vacunacién).

nino o de la nina

: ., e Recoger antecedentes de enfermedades vacunables.
con infeccion VIH

e Recoger antecedentes alérgicos.
¢ Recoger antecedentes de reacciones adversas a la vacunacion.
e Descartar contraindicaciones generales a las vacunas.
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2. Vacunas sistematicas.

e Las ninas y los nifios con VIH deben vacunarse con las vacu-
nas sistematicas segun el calendario vacunal, con algunas
excepciones:

- En ninos o ninas con inmunodeficiencia grave (linfocitos
CD4+ <15%, grado 3 de CDC) esta contraindicada la va-
cunacion Triple virica.

- En ninas o ninos con linfocitos CD4+ <25% (grado 2 y
3 de CDC) esta contraindicada la vacunacion antivaricela.

3. Programar calendario vacunal.

e La vacunacién en los primeros estadios de la enfermedad es
més efectiva y més segura.

e Si no existen contraindicaciones, vacunar lo antes posible, y
en pacientes que inicien TAR preferentemente tras 4 semanas
al menos de terapia antirretroviral, para alcanzar una mejor
respuesta.

e El calendario sera lo mas acelerado posible, pudiendo admi-
nistrar tantas vacunas diferentes como sea necesario en una
misma visita.

e Se respetaran intervalos minimos de 1 mes entre dos dosis de
una misma vacuna.

e Cuando estén indicadas la vacuna triple virica y antivaricela
se administraran el mismo dia o, en su defecto, separadas al
menos un mes.

e Las vacunas inactivadas pueden administrarse con cualquier
intervalo de tiempo entre ellas.

e Sj es posible, se harad control serolégico posvacunal para las
vacunas administradas y se valoraran dosis de refuerzo si no
hubiera existido respuesta a la pauta estandar.

e Cuando se administren vacunas inactivadas en pacientes con
recuento linfocitario <500 células/ul, se vigilara especialmen-
te la respuesta a la vacunacién (control seroldgico) para valorar
dosis de refuerzo.

4. Vacunas no sistématicas y de virus vivos.
e Vacuna Triple Virica

- Indicada en pacientes sin sintomatologia con linfocitos
CD4 >14%, si no existen antecedentes de vacunacion. En
caso de contraindicacién, en contactos estrechos de enfer-
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mos o enfermas de sarampion se administrara inmunoglo-
bulina.

Vacunar también a convivientes y contactos susceptibles (sin
antecedentes de vacunaciéon ni de enfermedad), salvo con-
traindicaciones.

Pauta: a partir de los 12 meses de edad, dos dosis separa-
das al menos 1 mes. Adelantar a los 6-9 meses de vida si
existe riesgo de contagio por epidemia local de sarampion.

Nota: En el caso de que el nifio o la nifa esté en trata-
miento con inmunoglobulina intravenosa (lg iv), aunque
Se espera una pobre respuesta, dado el beneficio potencial
que supone, se administrara la vacuna 2 semanas antes
de la siguiente dosis de Ig. En este caso se administrara
una segunda dosis una vez hayan transcurridos entre 3 y
11 meses de la Ultima dosis de Ig (dependiendo del pro-
ducto utilizado).

¢ Vacuna antivaricela.

Indicada si no existen antecedentes de vacunacién antivari-
cela ni de enfermedad por WZ, y linfocitos CD4 >25%
durante al menos 6 meses seguidos y grupo N1 CDC.

Contraindicada en los demés casos.

Pauta: a partir de los 12 meses de edad, 2 dosis adminis-
tradas con un intervalo de 3 meses.

En caso de que exista contraindicacién a la vacuna, se
administrara profilaxis con inmunoglobulina inespecifica si
existe exposicion.

Indicada también en convivientes y contactos estrechos
susceptibles (sin antecedentes de vacunacion ni de enfer-
medad), salvo contraindicaciones.

e \acuna antineumococica.

Vacuna conjugada 7-valente.

° Indicada en todos los nifos y las nifas con infeccién
VIH a partir de los 2 meses de edad, en la pauta indi-
cada en la ficha técnica.

°  Primovacunacion a los 2-4-6-14 meses de edad.
Vacuna no conjugada 23-valente.

° Indicada a partir de los 2 afos de edad, tras un inter-
valo de 2 meses desde la Ultima dosis de vacuna anti-
neumocdécica conjugada.

©  Pauta: una dosis con revacunacion a los 3-5 afos.
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e Vacuna antigripal.

- Indicada anualmente, a partir de los 6 meses de edad, en
todos los nifos y las nifas con infeccion VIH.

- Pauta: la misma que en la poblacion general.
e Vacuna frente a VHA.

- En todas las personas con infeccién VIH si no existen ante-
cedentes de vacunacion frente a VHA.

- Pautar 2 dosis a partir de los 12 meses de edad (0-6
meses).

- Contraindicaciones: las de la poblacién general. No exis-

ten contraindicaciones especificas en el paciente VIH.
e Vacuna combinada VHB-+VHA.

- En pacientes mayores de 12 meses que requieren vacu-
nacion VHB y VHA, puede utilizarse la vacuna combinada
A+B (3 inyecciones administradas en intervalo 0-1-6
meses).

e Vacuna frente al papilomavirus.

- Hasta disponer de mas informacion y/o hasta la elaboracién
de normas especificas, las indicaciones de vacunacion de
papilomavirus en personas con infeccion VIH seran las mis-
mas que en personas no infectadas por el VIH.

5. Administracién propiamente dicha y seguimiento. (Anexo 8)

6. Propuesta de calendario en anexo 9.

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Medicina

Preventiva/ de Familia/ Enfermera/ Obstetra

Actividades Caracteristicas de calidad

10° 1. Los criterios de vacunacion se ajustaran a las recomendaciones

de vacunacion durante el embarazo y a las recomendaciones de

Inmunizacion en vacunacioén en la poblacién adulta con VIH.
la mujer VIH http://www.vacunas.org/index.php?option=com_content&task
embarazada y en =view&id=4759&ltemid=313.
periodo de lac-
tancia

2. Durante el 2° o 3 trimestre de embarazo estan especificamente
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recomendadas la vacuna antitetanica (preferentemente vacuna
anti-Tétanos/difteria para adultos) y de la gripe.

3. En caso de riesgo de exposicién puede vacunarse durante el
embarazo (en el 2° o 3% trimestre) con vacunas de virus inactiva-
dos, bacterianas o de toxoides (Hepatitis A, Hepatitis B, Menin-
gococica, Neumocécica, Polio inactivada).

4. Deben evitarse durante el embarazo las vacunas de virus vivos (tri-
ple virica, varicela, fiebre amarilla, vacuna oral de fiebre tifoidea).

5. Si la madre, en contra del consejo médico, decide dar lactancia
materna a su hijo, se pospondran todas las vacunaciones por el
riesgo de aumento de la carga viral que supone.

6. Administracién propiamente dicha y seguimiento. (Anexo 8).

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/

Medicina Preventiva/ de Familia/ Enfermera/ Médico/a y Enfermera de
Sanidad Exterior

Actividades Caracteristicas de calidad

11° 1. Fiebre amarilla

- e Se indicara si existe alto riesgo de exposicion y siempre que
Inmunlzamon Qe la persona esté asintomatica y el nivel de CD4 esté por enci-
la persona viajera ma de 200 células/ul. Se vigilaran estrechamente los posibles

efectos adversos.

e Si no existe riesgo real de exposicién y si la vacunacién es
obligatoria para entrar en el pais, puede no estar justificada su
administracién y se proporcionara al paciente un informe don-
de se especifique la contraindicacion. En caso de exposicion
real, si no se cumplen los criterios para la vacunacién se acon-
sejara al paciente suspender el viaje.

e Pauta: 1 dosis a partir de los 9 meses de edad (10 dias 0 mas
antes de la exposicion).

2. Rabia
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e Vacuna inactivada. Indicada en personas infectadas por VIH
viajeras con alto riesgo de exposicion.

e Pauta: segln ficha técnica.

3. Hepatitis A
e Especialmente indicada si viaje a zona endémica.

e Pauta: la especificada en las actividades 8 y 9 (adulto y nifio
respectivamente).

4. Fiebre tifoidea

e En caso de que esté indicado por viaje de riesgo, se utilizara
la vacuna inactivada.

e Pauta: segun ficha técnica.

5. Colera

e En el caso de viaje a zona endémica, se utilizard vacuna inac-
tivada.

e Pauta: segln ficha técnica.

6. Quimioprofilaxis frente a paludismo.
e Mismas pautas que en poblacion general.

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Aparato

Digestivo/Hepatologia/ Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
12° 1. Sobre el uso de los antirretrovirales: en el momento actual no exis-
te suficiente evidencia para contraindicar ninguno de los antirretro-
Recomendacio- virales en uso en pacientes con coinfeccion por VIH y VHC o VHB.
nes en pacien- e En caso de hepatitis cronica sin insuficiencia hepatocelular se
tes con hepato- utilizaran los antirretrovirales a las dosis habituales extreman-
patia cronica do la farmacovigilancia por el mayor riesgo de toxicidad.

e En caso de hepatopatia crénica con signos de insuficiencia
hepatocelular se debera ajustar la dosis de los farmacos, ideal-
mente mediante la determinacion de niveles plasmaticos.
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e La hepatotoxicidad por antirretrovirales es mas frecuente en
pacientes coinfectados por virus hepatotropos, pese a ello el
TAR tiene un efecto beneficioso tanto sobre la morbimortali-
dad global como sobre la morbimortalidad producida por cau-
sa hepética en pacientes con coinfeccion.

e Se deberan retirar los antirretrovirales en todo caso de hepa-
totoxicidad sintomatica, en todo caso de hepatotoxicidad en el
que se sospeche como mecanismo patogénico toxicidad mito-
condrial o reaccion de hipersensibilidad, y en todo caso de
hepatitis asintomatica grado V.

e En casos de hepatitis asintomatica grado Il se deberé consi-
derar individualizadamente la suspension del TAR en funcion
de su situacion clinica, inmunolégica y virolégica; de los far-
macos potencialmente hepatotoxicos utilizados y de la histo-
ria previa de exposicion a antirretrovirales.

e En caso de hepatitis aguda grave debe interrumpirse el TAR y
reintroducirlo una vez superado el problema.

2. Tratamiento de la hepatitis cronica por VHC y TAR en pacientes
con coinfeccion.

e Siempre que sea posible, se deberé tratar la hepatitis crénica
por VHC en pacientes con infeccion VIH, idealmente antes de
comenzar el TAR.

e En personas coinfectadas por VHC y VIH el tratamiento de elec-
cion de la hepatitis crénica por VHC es la combinacion de
interferon pegilado con ribavirina. La duracién 6ptima del tra-
tamiento en pacientes con coinfeccion esta aln por definir.

e El uso concomitante de interferén pegilado y ribavirina con los

farmacos antirretrovirales puede afectar tanto a la eficacia co-
mo a la seguridad de ambos.

¢ No se recomienda la interrupcion del TAR en pacientes con infec-
cién VIH estabilizada y buena situacion inmunolégica con el fin
de tratar el VHC con menor riesgo de toxicidad e interacciones.

e (Cuando se tratan ambas infecciones de forma simultédnea,
debe realizarse un seguimiento estrecho del paciente por el
posible aumento de efectos adversos.

e La asociacion de ribavirina con didanosina esta contraindicada.

e Se evitara en la medida de lo posible el uso concomitante de
ribavirina con zidovudina.
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¢ No se considera necesaria una monitorizacion especial de la
replicacion del VIH durante el tratamiento simultdneo de la
infeccién por VHC.

3. Tratamiento de la hepatitis crénica B en personas coinfectadas.

e Para pacientes que requieren TAR se recomienda iniciar este
usando la asociacion de tenofovir méas emtricitabina o lamivu-
dina como pareja de ITIAN.

e Para pacientes que requieren tratamiento del VHB y no del
VIH se recomienda adelantar el TAR o en su defecto el uso
de interferon-alfa pegilado que evitaria el desarrollo de mu-
tantes resistentes por el uso de los ITIAN sin un tercer farma-
co antirretroviral.

e En pacientes con hepatitis crénica por VHB en los que por
cualquier motivo se requiera suspender lamivudina, emtricita-
bina o tenofovir de su TAR, se deberia incluir en el tratamien-
to otro farmaco con actividad anti-VHB o mantener el tratamien-
to con los fa&rmacos activos frente a VHB pese a que se haya
desarrollado resistencia al VIH.

4. Atencién a personas infectadas por el VIH con cirrosis hepatica
por virus hepatotropos.

e Cualquier paciente que haya sufrido un episodio de peritoni-
tis bacteriana espontanea debe recibir profilaxis secundaria con
norfloxacina 400 mg al dia.

e Pacientes con cirrosis hepatica que hayan sufrido un episodio
de hemorragia digestiva alta deberan recibir profilaxis prima-
ria de peritonitis bacteriana espontanea con quinolonas. La
pauta de eleccion es norfloxacina 400 mg cada 12 horas oral
durante 7 dias. En caso de requerir la via intravenosa se puede
administrar cirpofloxacina 200 mg al dia u ofloxacina 400 mg
al dia.

¢ En pacientes con sospecha clinica de cirrosis esta indicada la
realizacion de una endoscopia digestiva alta para el diagnos-
tico de varices esofégicas.

- En caso de endoscopia inicial normal se recomienda la repe-
ticién de la endoscopia cada 2-3 afos, ante cualquier des-
compensacion clinica de la cirrosis o ante la presencia de
signos de hipertensién portal.
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- En caso de varices esofagicas grado 1 se recomienda la repe-
ticién de la endoscopia cada 1-2 afos.

e En pacientes con varices esofagicas grado 2 6 3 o con varices
grado 1 en estadio C de Child se recomienda profilaxis prima-
ria de sangrado por varices esofagicas.

e Cualquier paciente que sobreviva a una hemorragia por vari-
ces esofagicas debe recibir profilaxis secundaria de sangrado.
En pacientes que no recibfan profilaxis primaria pueden emple-
arse betabloqueantes, ligadura endoscopica con bandas o
ambos. En pacientes que estaban recibiendo profilaxis prima-
ria con betabloqueantes debe afadirse ligadura endoscépica
con bandas.

e Personas infectadas por el VIH con cirrosis hepatica deben
seguir un programa de deteccion precoz de carcinoma hepa-
tocelular consistente en la realizacion de una determinacion
de alfafetoproteina y una ecografia abdominal con periodici-
dad semestral.

e El tratamiento de complicaciones de la cirrosis hepatica como
ascitis, encefalopatia hepéatica, hemorragia digestiva, peritoni-
tis bacteriana primaria y carcinoma hepatocelular, se realiza-
ran con los mismos criterios y pautas que para pacientes no
infectados por el VIH.

e En pacientes con infeccion VIH y enfermedad hepatica termi-
nal se seguiran los mismos criterios de indicacion de trasplan-
te empleados en personas no infectadas por el VIH. Ademas
de estos se seguirén los criterios especificos derivados de la
propia infeccion por el VIH, recomendados por GESIDA-GESI-
TRA-PNS-ONT (Ver actividad 28).

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/ de

Familia/ Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
13° 1. En personas adultas:

. ' e El tratamiento y la profilaxis de las infecciones oportunistas
Tratamiento y profi- relacionadas con el VIH, debera realizarse segin las recomen-
laxis de.mfecuones daciones establecidas por las autoridades sanitarias y socieda-
oportunistas des cientificas.
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e Con objeto de mantener este documento actualizado, remiti-
mos a las guias de practica clinica que sobre este aspecto méas
recientemente han sido editadas (Anexo 10).

2. En nifas y ninos:

* Eltratamiento y la profilaxis de las infecciones oportunistas rela-
cionadas con el VIH, debera realizarse seglin las recomendacio-
nes establecidas por las autoridades sanitarias y sociedades
cientificas.

e (Con objeto de mantener este documento actualizado, remiti-
mos a las guias de préactica clinica que sobre este aspecto
mas recientemente han sido editadas (Anexo 11).

Ginecdlogo/a

Actividades Caracteristicas de calidad
14° 1. Valoracion inicial al diagnéstico de infeccién VIH. En la primera visi-
ta a Ginecologfa, a la mujer se le realizara:
Valorguon gine- e Historia clinica ginecolégica completa y detallada, incluyendo
cologica antecedentes de enfermedad cervical, ITS y parejas sexuales.

e Exploracién ginecoldgica, con examen pélvico, colposcopia y ci-
tologfa (triple toma de Wied).

e En aquellas pacientes en las que la historia clinica y/o explora-
cion ginecoldgica sugieran la presencia de una ITS, se aconse-
ja la realizacion de pruebas complementarias de deteccién se-
lectiva como cultivos, pruebas antigénicas o serologicas y se ini-
ciara tratamiento empirico, segln las recomendaciones y gufas
de préctica clinica especificas, sin esperar a los resultados con-
firmatorios (Anexo 12).

e Prueba molecular para deteccién del virus papiloma humano
(VPH). Se recomienda su realizacion en todas las pacientes.

e Citacion de las pacientes en un plazo inferior a un mes para in-
formarles sobre los resultados de la citologia y de otras pruebas
complementarias.

2. Seguimiento de las pacientes.

e Durante el primer afo siguiente al diagnostico de infeccion por
el VIH, la citologia y la colposcopia deberan repetirse dos veces.
El seguimiento posterior depende de los hallazgos iniciales:

- Si ambas pruebas son negativas, se realizaran anualmente.
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- Si la citologia pone de manifiesto células escamosas atipi-
cas de significado indeterminado (ASCUS), lesiones esca-
mosas intraepiteliales (SIL) de bajo o alto grado o si la col-
poscopia es anormal, se realizara biopsia dirigida.

- Si la biopsia dirigida es normal, se realizara una revision a
los 6 meses y si pone de manifiesto una neoplasia intraepi-
telial cervical (CIN) se realizara el tratamiento de la misma
de acuerdo con las gufas generales de préactica clinica.

e Durante el primer afio tras el diagnéstico de infeccion por VIH,
la prueba molecular para deteccion del VPH, se realizara siem-
pre conjuntamente con la citologia y el seguimiento posterior
depende de los resultados iniciales:

- Sila prueba molecular es negativa, se seguira el algoritmo
de exploracion ginecoldgica en funcion de los hallazgos de
la citologia y la colposcopia (Anexo 13).

- Sila prueba molecular es positiva, se realizaran citologfa y col-
poscopia. Si ambas son normales, se repetiran la citologfa y
la prueba molecular a los 6 meses. Si el VPH persiste positi-
VO y es un genotipo de alto riesgo oncogénico (16, 18 y 31),
se realizara colposcopia con evaluacion cuidadosa de vagina
y vulva y si es un genotipo de bajo riesgo oncogénico, se repe-
tiran la citologfa y la prueba molecular a los 6 meses.

3. Manejo terapéutico de las lesiones cervicales.

e Aspectos generales: tras el diagndstico de lesiones cervicales
se seguird el manejo terapéutico de las guias generales de
practica clinica.

e Aspectos especiales en la paciente infectada por el VIH: moni-

torizacién de su situacién inmunolégica y virologica (recuento
de linfocitos CD4 y CV del VIH).

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas

Actividades Caracteristicas de calidad

15° 1. Inicio del TAR.

_ _ * Previamente al inicio del TAR se le debe explicar detallada-
Tratamllent.o .a'nt" mente la necesidad de observar un riguroso cumplimiento
rretroviral inicial terapéutico y asimismo informarle sobre las potenciales reac-
Sl [UElEioEs ciones adversas de la pauta que se le va a prescribir.
adultas
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e Respecto a qué farmacos concretos utilizar, dados los conti-
nuos cambios que sufren las recomendaciones a este respec-
to, lo méas conveniente es seguir las guias existentes para ello,
las cuales se actualizan cada poco tiempo. (Anexo 14).

e El uso de abacavir esta contraindicado en pacientes con HLA-
B*5701 positivo por alto riesgo de desarrollar una reaccién de
hipersensibilidad frente al farmaco.

¢ Respecto a la eleccién del momento de inicio del TAR, dados
los cambios que sufren las recomendaciones a este respecto, o
mas conveniente es consultar las guias de préactica clinica sobre
TAR, las cuales se actualizan cada poco tiempo. (Anexo 14).

e Debe tenerse en cuenta antes de iniciar TAR que:

- Debe efectuarse siempre una prueba genotipica de resis-
tencia (ver actividad 6, punto 12). Si no puede realizarse
en el momento de inicio del TAR, se aconseja congelar
una muestra de suero al menos a -20° C.

- En pacientes con infeccién aguda en quienes no se inicie
el TAR, la indicacién del mismo debe reevaluarse una vez
hayan transcurridos 6 meses, cuando la infeccion por VIH
pasa a considerarse crénica.

- Disposicién de la persona para hacer el TAR.

- Coexistencia de otras enfermedades como coinfeccion por
virus hepatotropos.

- Riesgo de toxicidad.

- En mujeres en edad reproductiva no embarazadas pero que
deseen un embarazo o no utilicen métodos anticonceptivos
seguros es preferible no usar efavirenz por su potencial te-
ratogenicidad.

2. Cémo iniciar el TAR: dado los continuos cambios generados en el
conocimiento del mismo, las guias y recomendaciones se encuen-
tran en continuo cambio. Por ello al considerar qué asociaciones de
farmacos utilizar recomendamos seguir las gufas de TAR maés actua-
lizadas (Anexo 14).

3. Manejo de las interacciones del TAR: Es muy importante tener en
cuenta las interacciones farmacolégicas que se pueden producir
entre farmacos antirretrovirales y otros farmacos que estas perso-
nas pueden utilizar de forma concomitante. El listado de posibles
interacciones es muy amplio y se encuentra en continua revision,
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tanto por la descripcion de nuevas interacciones como por la apari-
cion de nuevos farmacos. Por ello resulta imposible mantener actua-
lizada cualquier guia impresa. Remitimos a las gufas de practica cli-
nica sobre TAR las cuales se actualizan cada poco tiempo (Anexos
14y 15).

Actividades Caracteristicas de calidad
16° 1. EI TAR se debe indicar segln la edad y el estadio clinico e inmu-
noldgico de los nifios y de las nifias con infeccion VIH. Entre ellos,
Tratamiento anti- el porcentaje de linfocitos CD4+ es el principal factor a tener en
rretroviral inicial cuenta en las decisiones terapéuticas. (Anexo 7).
en nifos y ninas * En menores de 12 meses, es obligado el tratamiento siempre,

debido al alto riesgo de progresion a SIDA y encefalopatia.

e En mayores de 12 meses, conociendo la edad, el porcentaje
de CD4 vy los valores de CV VIH se puede estimar el riesgo pro-
bable de progresién clinica a SIDA o muerte a los 6 y 12 meses
(Anexo 7). Si el riesgo de progresion a SIDA en los 12 meses
siguientes es >10 %, existe indicacion de tratamiento.

2. Cuando iniciar el TAR. Respecto a la eleccién del momento del
inicio del TAR, dados los cambios que sufren las recomendacio-
nes a este respecto, lo mas conveniente es consultar las gufas de
practica clinica sobre TAR, las cuales se actualizan cada poco
tiempo (Anexo 16).

3. Dado los continuos cambios generados en el conocimiento, las guias
y recomendaciones de TAR se encuentran en continuo cambio.
Por ello al considerar el momento de inicio del TAR y las asocia-
ciones de farmacos a utilizar es conveniente consultar las guias de
TAR mas actualizadas (Anexo 16).

4. Manejo de las interacciones del TAR (Anexo 15).

5. El uso de abacavir se encuentra contraindicado en pacientes con posi-
tividad a HLA-B*5701 por alto riesgo de desarrollar una reaccion de
hipersensibilidad al farmaco.
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Farmacéutico/a de hospital

Actividades Caracteristicas de calidad
17° 1. Informacion.
; » * Debera existir una zona adecuada para la dispensacion de la me-
Dispensacion del dicacién a pacientes sin ingreso en centro hospitalario al objeto
TAR de facilitar la comunicacion y respetar la confidencialidad.

- Debera existir un programa informatico que permita reali-
zar el registro y el seguimiento adecuado de las personas
atendidas y de las dispensaciones realizadas.

- Acceso a Internet para facilitar el acceso a bases de datos
de informacion.

- Registro de un informe clinico de toda persona que se en-
cuentre en tratamiento antirretroviral.

2. Dispensacién de medicacion.

e La dispensacion sélo podré realizarse ante una prescripcion
escrita del médico o de la médica.

¢ Los medicamentos se dispensaran preferiblemente en su envase
original, y en todo caso, de forma que se garantice su correcta
identificacién, dosis y caducidad.

e Recibira atencién personalizada por parte de un farmacéuti-
co o una farmacéutica al menos en el inicio y cambios de
tratamiento.

e Se debera asegurar la adecuaciéon del tratamiento prescrito,
asf como el buen entendimiento por el paciente del tratamien-
to pautado.

e Se debera valorar la historia farmacoterapéutica previa, inclu-
yendo la automedicacion y el uso de medicina alternativa.

e Se les deberé informar de las normas de dispensacién, hora-
rios y documentacion requerida, y se facilitard un nombre y
un teléfono de ayuda para consultas sobre su tratamiento, du-
das de posologia, intolerancias, interacciones y otros aspectos
relacionados con su medicacion.

e Se le debera proporcionar informacion oral y escrita sobre la
medicacién que debe tomar y el régimen posolégico.

e Se informaré al personal de salud sobre los cambios relacio-
nados con el conocimiento, disponibilidad y condiciones de
dispensacion de los farmacos.
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3. Integracion de la farmacéutica o del farmacéutico en el equipo asis-
tencial

e Debera participar en sesiones conjuntas con el personal clini-
co para distintos aspectos relacionados con el tratamiento.

¢ Se establecerd un modelo de informe y comunicacién de far-
macia con el personal clinico.

e Se debe establecer un circuito para comunicar con el equipo
asistencial las incidencias diarias detectadas.

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
18° 1. En general, tras el inicio de TAR se recomienda una nueva valoracion
a las 4 semanas de iniciarlo y posteriormente cada 3-4 meses, salvo
Seguimiento de recomendaciones especiales para evaluar la seguridad de determina-
TAR en personas dos farmacos (Anexo 14) como nevirapina y tipranavir (monitoriza-
adultas cion precoz de pruebas hepaticas) y tenofovir (monitorizacion de prue-

bas de funcién renal).

2. Seguimiento de la persona en TAR.
e Valoracion clinica.

- Alas 4 semanas de iniciar el TAR y cada 3-4 meses a par-
tir de entonces en pacientes estables.

- En pacientes con respuesta prolongada al tratamiento, ex-
celente cumplimiento del mismo y régimen de TAR esta-
ble se puede prolongar el intervalo entre revisiones hasta
6 meses.

- La anamnesis siempre debe incluir:
© Sintomas e incidencias de cualquier tipo.
°  Potenciales efectos adversos.
° Interacciones medicamentosas.
° Enfermedades concomitantes.
°  Consumo de alcohol y sustancias toxicas.
- Exploracion fisica:

°  Debe incluir, siempre: peso, presién arterial y busque-
da de lipodistrofia mediante inspeccién.
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© Periédicamente debe hacerse una exploracién comple-
ta a pacientes sin sintomas y siempre a quienes pre-
sentan sintomas.

e Valoracién del cumplimiento del protocolo de vacunaciones pro-
puesto.

e Valoracién del cumplimiento del tratamiento en todas las revi-
siones.

- Se fomentara de forma activa la adherencia al tratamien-
to, explicandole su importancia y logrando su compromi-
so para cumplirlo.

- Se realizard una valoracion de la adherencia al tratamien-
to de forma periddica, incidiendo en la deteccion de posi-
bles problemas o motivos para el no cumplimiento y to-
mando medidas para su correccion.

- Se debera establecer un sistema para la deteccién y comu-
nicacién de pacientes con baja adherencia.

- Los datos de adherencia deben constar en la ficha regis-
tro, y también en su historia clinica, para lo que enviaran
informes de la misma al personal médico responsable.

* Pruebas complementarias

- Alas 4 semanas de iniciar el TAR y cada 3-4 meses a par-
tir de entonces.

- Todas las revisiones deben incluir al menos:
°  CV del VIH.
°  Recuento de linfocitos CD4 +.
®  Hemograma.

©  Glucosa, creatinina, iones, urato, amilasa, AST, ALT, GGT,
FA, bilirrubina, LDH vy perfil lipidico completo.

© Acido lactico si existen sintomas de hiperlactacidemia.

- Siempre que haya fracaso virologico al TAR debe realizar-
se una prueba genotipica de resistencia, mientras recibe el
régimen de TAR que ha fracasado o, en su defecto, dentro
de las primeras cuatro semanas tras haberlo interrumpido.

3. Manejo de las interacciones del TAR (Anexo 15).
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Pediatra/ Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
19° 1. Revision clinica a las 4 semanas de iniciar el TAR y cada 3-4 meses
a partir del inicio del mismo en pacientes estables. Debe incluir:
Seguimiento de e Anamnesis:
8 filfel @ el - Sintomas e incidencias de cualquier tipo.
nino con TAR

- Potenciales efectos adversos.

- Interacciones medicamentosas.

- Enfermedades concomitantes.

- Consumo de alcohol y sustancias tdxicas: en adolescentes.
Exploracion fisica:

- Debe incluir siempre: peso y talla (percentiles), presion arte-
rial, estadios de Tanner y busqueda de lipodistrofia median-
te inspeccion y medidas antropométricas.

- Periédicamente debe hacerse una exploracion completa a
pacientes sin sintomas y siempre a los que los presentan.

Valoracién del cumplimiento y adherencia al tratamiento en
todas las revisiones.

Valoracién del cumplimiento del calendario vacunal recomen-
dado de forma individualizada (Anexo 9).

Pruebas complementarias:

- Alas 4 semanas de iniciar el TAR y cada 3-4 meses a par-
tir de entonces.

- Todas las revisiones deben incluir:
° CV del VIH.
° Recuento de CD4.
°  Hemograma.

©  Glucosa, creatinina, iones, acido Urico, amilasa, AST, ALT,
GQGT, FA, bilirrubina, LDH y perfil lipidico.

o Acido lactico si existen sintomas de hiperlactacidemia.

Siempre que haya fracaso virolégico del TAR debe realizarse

una prueba genotipica de resistencia, mientras recibe el régi-

men de TAR que ha fracasado o, en su defecto, dentro de las
primeras cuatro semanas tras haberlo interrumpido.

2. Manejo de las interacciones del TAR (Anexol15).
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Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/

Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
208 1. Se recomienda revisién cada 12 semanas. Si se encuentra esta-
ble con cifras de CD4 elevadas y CV baja puede revisarse cada
Seguimiento de 3-6 meses.
la persona sin
TAR 2. En cada revision identificar signos y sintomas en relacion con la

infeccion VIH.

3. Planificar en cada revision la realizacion de las siguientes prue-
bas complementarias:

e (CV del VIH.
* Recuento de CD4.
e Hemograma.

¢ Glucosa, creatinina, iones, urato, amilasa, AST, ALT, GGT, FA,
bilirrubina, LDH vy perfil lipidico.

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra

Actividades Caracteristicas de calidad
210 1. Se define como la sustitucién de una pauta que ha logrado supri-
mir la replicacion viral por otra que pueda mantener dicha supre-
Simplificacion del sion y reducir la complejidad u otros inconvenientes de aquélla
TAR con los siguientes objetivos:

e Reducir el nimero de comprimidos.

e Reducir el nimero de tomas.

e Reducir el nimero de farmacos.

e Soslayar restricciones alimentarias.

e Evitar interacciones farmacologicas.

* Prevenir/reducir el riesgo de toxicidad.

2. Regimenes indicados: ver recomendaciones al respecto de las guias
de préactica clinica citadas en el Anexo 14.

3. No se recomienda efectuar interrupciones controladas de TAR en nin-
glin caso, pues se asocian con un mayor riesgo de progresion de la
enfermedad, de complicaciones no relacionadas con el VIH y muerte.

VIH/SIDA



Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra

Actividades Caracteristicas de calidad

22° 1. Cambio de TAR debido a fracaso virolégico en personas adultas.
e Definicion de fracaso virolégico (FV).

- Cuando no se logra disminuir la CV plasmatica por debajo
del limite de detectabilidad (<50 copias/mL) a los 6 meses
de haber iniciado el TAR.

- Cuando tras haberse logrado una CV plasmatica <50 co-
pias /ml, ésta vuelve a ser detectable en 2 determinacio-
nes consecutivas.

Cambio de TAR
por fracaso

e Principios generales.

- Ante todo FV siempre se deben investigar las causas que
lo han originado (incumplimiento terapéutico, interaccio-
nes farmacologicas, otras) para intentar evitar que vuelvan
a repetirse.

- Se recomienda sustituir el régimen fracasado lo antes posi-
ble para evitar asf la acumulacién de mutaciones de resis-
tencia y el desarrollo de fracasos inmunolégico y clinico.

- El objetivo terapéutico de todo cambio de régimen de TAR
motivado por FV es lograr nuevamente la supresion de la
replicacion viral (CV indetectable).

- Antes de realizar el cambio de TAR siempre debe realizar-
se una prueba genotipica de resistencia para construir el
régimen terapéutico mas eficaz posible.

- Si se considera el posible uso de maraviroc u otros anta-
gonistas de los correceptores CCR5 se debera realizar un
test de tropismo viral.

- En pacientes con historia de multiples FV y resistencias a
numerosos farmacos nunca se debe afiadir un Unico far-
maco activo al régimen que fracasa. Es importante incluir,
siempre que sea posible, tres farmacos activos.

- Los denominados blips (elevaciones transitorias y aisladas
de la CV entre 50 y 500 copias/mL de ARN-VIH) no obli-
gan a cambiar el régimen de TAR.

* Regimenes indicados: ver recomendaciones al respecto en las

gufas citadas en el Anexo 14.

* Pacientes con multirresistencias a antirretrovirales deben eva-
luarse y seguirse en unidades con consultas especificas para
la atencion de pacientes con infeccion VIH.

COMPONENTES



Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra

Actividades Caracteristicas de calidad

288 1. Evaluacion de las alteraciones metabdlicas y morfolégicas.

e Valoracién inicial al diagnostico de infeccién por VIH.
Prevencion de
alteraciones mor-
foldgicas y meta-
bolicas secunda-
rias al TAR °  Antecedentes personales de eventos cardiovasculares.

© Tabaco, alcohol, otras drogas.
° Hipertension arterial.
°  Diabetes mellitus.

- Recogida de factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

°  Antecedentes familiares de eventos cardiovasculares pre-
coces.

°  Dislipemia.
- Peso/Talla/perimetro abdominal y tensién arterial.

- Perfil lipidico (colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL
y triglicéridos) y glucemia en ayunas de al menos 12 horas.

e Valoracién en cada visita de pacientes sin TAR.
- Pesoy tensién arterial.
e Valoracién en la visita de inicio de TAR.
- Peso, perimetro abdominal y tensién arterial.
- Perfil lipidico y glucemia.
- Calculo del riesgo cardiovascular (Anexo 17).
e Valoracion en cada visita de pacientes con TAR.

- Inspeccion por parte del personal médico y autovaloracion
de las alteraciones en la distribucion de la grasa corporal.

© AcUmulo de grasa central: abdomen, mamas, cuello.
°  Pérdida de grasa periférica: cara, extremidades, nalgas.
° Venas prominentes en extremidades, lipomas.

- Peso, tension arterial y perimetro abdominal (anual).

- Perfil lipidico y glucemia.

2. Prevencion de las alteraciones metabdlicas y morfologicas.
e En todas las visitas.

- Recomendacion de habitos de vida saludables (guias de prac-
tica clinica).

° Dieta y ejercicio.
©  Evitar tabaco, alcohol y drogas.

ﬂ VIH/SIDA



¢ Visita de inicio de TAR.

- Intentar evitar el uso de farmacos con peor perfil aterogé-
nico en:

° Pacientes con diabetes.
©  Pacientes con dislipemia.
©  Pacientes con riesgo cardiovascular elevado (Anexo 17).

Cirugia Plastica/ Médico/a de Medicina Interna/ Enfermedades Infecciosas/

Pediatra/ Endocrinologia

Actividades Caracteristicas de calidad

24° 1. Manejo terapéutico de las alteraciones metabdlicas.

. e Aspectos generales: tras el diagnostico de dislipemia y/o diabe-
Tratam.lento de tes, seguir el manejo clinico y terapéutico de las guias de prac-
alteraclqnes tica clinica y del Proceso Asistencial Integrado Riesgo Vascular
metabolicas y y Diabetes Mellitus tipo 2.

morfoldgicas : : . o,
g * Aspectos especiales en pacientes con infeccion VIH.

- Dislipemias.
©  Valorar la modificacién del régimen de TAR sin compro-
meter la eficacia del mismo (Anexo 18).
° Uso de hipolimemiantes:

= Estatinas: preferentemente atorvastatina a dosis ba-
jas (10-20 mg/dia) o pravastatina a dosis habituales.

= Fibratos: preferiblemente fenofibrato a dosis habituales.
- Diabetes

©  Valorar la modificacién del régimen de TAR sin compro-
meter la eficacia del mismo (Anexo 18).

2. Manejo terapéutico de las alteraciones morfolégicas.

e Aspectos generales: tras el diagnoéstico de sindrome de lipo-
distrofia insistir en los habitos higiénico-dietéticos.

- Valorar la modificacién del régimen de TAR sin comprome-
ter la eficacia del mismo (Anexo 18).

e (Cirugia Plastica y Reparadora.
- Lipoatrofia facial:
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©  Valorar el tratamiento por parte de Cirugia Plastica y Re-
paradora con rellenos o implantes en todos aquellos casos
en que la lipoatrofia sea evidente o tenga repercusion psi-
coldgica.

° La indicacién y seleccién de las personas tributarias de
cirugia reparadora seré realizada por la médica o el médi-
co responsable.

° El diagndstico y método de seleccién sera por inspeccion.

° Se procurara maxima estabilidad desde el punto de
vista de la infeccién VIH.

© Se descartaran todas las personas con criterios de
exclusiéon de cirugia mayor ambulatoria (CMA) a nivel
facial: enfermedades sistémicas activas 0 no compen-
sadas, infeccion en el &rea del implante (incluida infec-
cion dental), diabetes descompensada y embarazo.

©  Modo: por propuesta de asistencia al Servicio de Ciru-
gla Platica y Reparadora de referencia tras seleccion
por parte de las unidades de Enfermedades Infecciosas
o Servicios de Medicina Interna.

© Manera aconsejable de actuacién por parte de los Ser-
vicios de Cirugia Plastica y Reparadora:

= Primera consulta (estandar):
* Evaluacién de la persona.
* Explicacion de la técnica a emplear
*  Firma del consentimiento informado.
*  Peticiéon del preoperatorio.

* Inscripcion en el registro de demanda quirtirgi-
ca con prioridad “normal”.

= Programacion de cirugia (2 semanas previas).

= Cirugfa: CMA.
* Se aconseja realizacion de fotografias previas.
* Inclusion en el registro andaluz de implantes.
* Tratamiento con analgésicos menores.
*  Profilaxis antibiotica.

* Remitir informe a su médico o médica respon-
sable y/o Centro de Salud.

= Revisiones:
* Al mes.

VIH/SIDA



* Al 4° mes. Valorar en este momento la necesi-
dad de ajuste de dosis del implante.

* Alos 10-12 meses: alta de cirugia plastica.
- Lipoacumulo:

°  Estard indicada cirugia reparadora en pacientes con lipo-
acUmulos antiestéticos, dolorosos o que alteren de forma
significativa la calidad de vida.

° Modo: se seguird el mismo procedimiento que en los
casos de lipoatrofia facial.

3. Valorar consulta con Psiquiatria/Psicologia en casos de importan-
te repercusion psicologica.

4. Si se encuentra en tratamiento sustitutivo con metadona se reque-
rird la emision por el Centro Provincial de Drogodependencias de
un informe de la situacién de deshabituacion.

Especialista implicado/a en la atencion al proceso que motiva la

hospitalizacion/ Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
25° 1. Sera hospitalizada toda persona con infeccién VIH que por el ni-
vel de cuidados que precise cualquier enfermedad que complique
Ingreso su evolucién, relacionada o no con el VIH, requiera atencién en
hospitalario régimen de hospitalizacion.

2. El proceso de hospitalizacion se realizara seguin las normas admi-
nistrativas establecidas por el SSPA para tramitacion de ingreso
hospitalario en cada centro.

3. Se aplicaran medidas de seguridad para la identificacién inequi-
voca de pacientes.

¢ Mediante brazalete identificativo con, al menos dos cédigos de
identificacién diferentes, siendo uno de ellos el NUHSA de
forma que nos permita conocer en todo momento datos de
filiacién y de usuario del sistema.
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e Se asegurara que antes de realizar pruebas diagndsticas o ad-
ministrar medicamentos o componentes sanguineos, se dis-
pone de alguna de estas formas de identificacion.

4. El area de hospitalizacion de la persona con infeccion VIH seré la
misma que la establecida en cada centro para la atencién de la
poblacion general segln la patologia que presente.

5. Plan de acogida en planta de hospitalizacion.

6. Aplicacion del Plan de Cuidados estandarizado de Enfermeria.
(Anexo 19)

7. Plan de atencién médica.
8. Informacién y educacién para la salud.
9. Realizacién de informes al alta.

10. Asegurar la continuidad asistencial.

Actividades Caracteristicas de calidad

26° 1. Primera consulta.
* Valoracién inicial e Informacion.
Cuidados de
enfermerfa en
consultas exter-
nas de hospital
de dia

- Técnicas de entrevista de escucha activa y consejo asisti-
do, aportando informacién sobre la infeccion VIH en gene-
ral y su situacion particular y consejos sobre cuidados ge-
nerales y especificos.

- Facilitar un nimero de teléfono de contacto.

- Informacion a la pareja, con el consentimiento de la per-
sona afectada.

e Educacion sanitaria y medidas de prevencion.
- Responder a sus demandas, miedos y preocupaciones.
- Valoracién del apoyo familiar y social.

VIH/SIDA



e Extraccion y realizacion de pruebas analiticas segun los pro-
tocolos establecidos.

e Facilitar la coordinacién temporal de las exploraciones comple-
mentarias.

e Realizacion de la prueba de tuberculina.

2. Segunda consulta.

e Técnicas de entrevista de escucha activa y consejo asistido,
mostrando un especial interés por su estado animico y el gra-
do de informacién asimilado.

e Refuerzo de la educacion sanitaria y prevencion.

e Explicar correctamente las caracteristicas posolégicas, conser-
vacion y efectos secundarios mas relevantes del TAR prescrito.

3. Seguimiento.

¢ Organizacién de las consultas, comprobando las distintas
pruebas solicitadas y realizadas.

e Recepcién de pacientes seglin el protocolo establecido.

e Extraccién de analitica, colaboracién en otras pruebas diagnés-
ticas seglin los protocolos establecidos y actividad propia de
enfermeria.

¢ Refuerzo de la educacion sanitaria y prevencion.

e Control, vigilancia, informacion y adhesion al TAR y sus posi-
bles efectos adversos.

e Seguimiento de parejas de pacientes con infeccion VIH, con
realizacién periddica de técnicas de cribado.

¢ |nformacion en los cambios de tratamiento.

e Orientacion de los problemas derivados de la situacién social
0 personal, en conexién con otros dispositivos de atencion.

* Informarle sobre las pruebas complementarias solicitadas.

¢ Coordinaciéon con profesionales de Enfermeria de hospitaliza-
cion en los casos de personas con infeccién VIH con ingreso
y diagndstico reciente.

e Administracién de tratamientos por via parenteral segin los
protocolos establecidos.

e Cuidado de reservorios y dispositivos intravasculares.
4. Consulta telefénica a demanda segln protocolo establecido.

5. Registro de todas las actividades realizadas en la Historia Clinica.
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Médicos/as responsables del programa de trasplante del hospital de

referencia/ de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra

Actividades Caracteristicas de calidad

27° 1. Pacientes con infeccién VIH sin criterios de TAR.
e Cifra de linfocitos CD4 >350 células/ul.
Criterio de tras-
plante de o6rga- 2

nos solidos L L . L
dependientes de * No haber tenido infeccion oportunista definitoria de SIDA salvo

la infeccion por ’ngercglo&s, candidiasis esofagica o neumonia por Pneumocystis
el VIH jiroveci.
e Tener una cifra de linfocitos CD4 >200 células/ul o, en el
caso del trasplante hepatico, tener una cifra de linfocitos CD4
>100 célula/ul.

e Tener una CV del VIH plasmatica indetectable en el momento
del trasplante o tener opciones terapéuticas para la infeccion
por el VIH efectivas y duraderas para el periodo postrasplante.

. Pacientes con infecciéon VIH con criterios de TAR.

3. Criterios generales y relacionados con la conducta de riesgo.

e Abstinencia de drogas (heroina, cocaina) durante al menos 2
anos.

¢ No consumo de alcohol durante al menos 6 meses.
e Evaluacion psicoldgica/psiquiatrica favorable.

e Comprender la técnica y las obligaciones que el trasplante de
6rgano solido comporta.

¢ Tener estabilidad social.
e En mujeres, no estar embarazada.

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Unidad de

Reproduccion / Servicio de Obstetricia y Ginecologia de zona

Actividades Caracteristicas de calidad

28° 1. Se debera informar sobre el riesgo de transmisién vertical y a la pare-
ja, asi como del momento méas adecuado de buscar la gestacion.
Consulta precon-
cepcional: informa- 2. Comunicar pautas para reducir la posibilidad de contraer la infeccion
cién sobre como por actividad sexual con deseos reproductivos (autoinseminacion,

conseguir una ges- relaciones sexuales en dias programados, reproduccion asistida).
taciéon segura
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3. Seleccionar método anticonceptivo seguro, incluyendo siempre
un método de barrera mientras se obtiene un estado 6ptimo
para la gestacion.

4. |dentificar, controlar y registrar posibles riesgos de la gestacion.
5. Consejo para evitar el consumo de alcohol, drogas o tabaco.

6. Informar a la mujer sobre transmision vertical, estrategias de pre-
vencion y posibles riesgos de TAR durante el embarazo.

7. Evitar en pacientes con deseo reproductivo antirretrovirales
teratégenos.

8. Evaluar profilaxis de enfermedades oportunistas y vacunas.
9. Evaluar posibles efectos adversos del TAR durante el embarazo.
10. Cribado de ITS y citologia si no se hubiera realizado previamente.

11. Todas las pacientes infectadas por el VIH con deseos reproduc-
tivos deberan programar el embarazo cuando su situacion in-
munoldgica sea estable y la CV indetectable.

12. Recomendar profilaxis con acido félico y yodo cuando deseen que-
dar embarazadas.

13. Informacion y derivacién a otros servicios o unidades (Medicina
Interna/Enfermedades Infecciosas de su zona y U. Reproduccién
/ Servicio de Obstetricia y Ginecologia de su zona) a través de su
Servicio de Atencion a la Ciudadania.

Médico/a de Medicina interna /Enfermedades Infecciosas/ Unidad de
Reproduccién/ S° de Obstetricia y Ginecologia de su area/ Unidad de

Reproduccion de Referencia Autonémica

Actividades Caracteristicas de calidad
29° 1. Antes de la remisién a la Unidad de Reproduccion / S° de Obstetricia
y Ginecologia de su area deberan ser evaluados o evaluadas por su
Atencion a los médico o médica de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas.
deseos reproducti-  En caso de ser varén seropositivo al VIH y mujer seronegati-
vos de las parejas va al VIH.
con al menos un

- Emisién de informe que acredite un seguimiento correcto
y una buena adherencia al tratamiento, conteniendo la
evolucién de la enfermedad y de la CV del VIH actual y de
los Ultimos 12 meses.

miembro con
infeccion VIH
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- Estudio serolégico/viroldgico VHB, VHC, sifilis, CMV recien-
te (<6 meses).

- En caso de coinfeccion por VHC: informe sobre la evolu-
cién de la enfermedad y tratamiento de la misma. Tener
en cuenta que pacientes que han recibido ribavirina debe-
ran esperar 6 meses antes de empezar el tratamiento de
reproduccion asistida (RA).

e En caso de ser varon seronegativo y mujer seropositiva al VIH,
se deberd realizar a la mujer:

- Emisién de informe que acredite un seguimiento correcto
y una buena adherencia al tratamiento, conteniendo la
evolucion de la enfermedad, la recomendaciéon sobre el
TAR que debera seguir en el caso de quedar embarazada,
el recuento de linfocitos CD4+ y de la CV del VIH actua-
les y de los Ultimos 12 meses. Solo se incluirdn mujeres
con linfocitos CD4 > 200 células/ul y CV del VIH inde-
tectable si realiza TAR.

- En caso de que la mujer no se encuentre recibiendo TAR
por situacion clinico-inmunolégica estable, se emitird un
informe en el que se indique el régimen de TAR que debe-
ré seguir en el caso de iniciar el proceso de RA.

- Si la mujer se encuentra en tratamiento sustitutivo con
metadona se requerira la emision por el Centro Provincial
de Drogodependencias de un informe de la situaciéon de
deshabituacion de la paciente.

- En caso de antecedentes psiquiatricos, informe del servi-
cio de psiquiatria donde no se contraindique la gestacion.

- Estudio seroldgico/virolégico VHB, VHC, sffilis, CMV reciente
(<6 meses).

- En caso de coinfeccién por VHC: informe sobre la evolu-
cion de la enfermedad (incluyendo evolucion de ARN-VHC
en los 12 meses anteriores) y tratamiento de la misma.

° Tener en cuenta que mujeres que han recibido ribavi-
rina deberan esperar 6 meses antes de empezar el tra-
tamiento de RA.

© Sélo se iniciaran estas técnicas de RA en caso de que
la CV del VIH de la mujer sea inferior a 375.000 Ul/ml
(1.000.000 copias /ml). Si es superior, se podria re-
plantear la RA tras un tratamiento anti-VHC efectivo.

2. Primera consulta en la Unidad de Reproduccién / S° de Obstetricia
y Ginecologia de su éarea.
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e Se realizara un estudio basico de esterilidad segln “Guia de
Reproduccién Humana Asistida en el SAS”
(http:// www.sas.junta-andalucia.es/principal/).

e Se realizard un estudio serolégico/virolégico del miembro sano de
la pareja que incluya VIH, VHB, VHC, Sifilis, CMV, Toxoplasma y
Rubéola (<6 meses de antigliedad).

e Se vacunara seglin recomendaciones (ver actividades 8 y 10).

e Se determinara la opcion reproductiva a seguir.

e Se explicara la técnica de autoinseminacién si esta indicada
(Anexo 20).

e Se informara de los requisitos generales y criterios de aplicacion
de inseminacién artificial y de aplicacion de microinyeccién intra-
citoplasmatica de espermatozoides (ICSI) segun la gufa del SAS
(Anexo 21).

e Se derivara con el informe correspondiente a:

- Unidad de Reproduccién de referencia para técnicas basi-
cas (IAC) en caso de mujer seropositiva y varén seronega-
tivo e indicacion de IAC.

- Unidad de Reproduccién de referencia autonémica en ca-
so de mujer seropositiva y vardn seronegativo e indicacion
fertilizacién in vitro (FIV)/ICSI.

- Unidad de Reproduccién de referencia autonémica en caso
de muijer seronegativa y varon seropositivo.

e Los centros correspondientes y mapa de derivacion se encuen-
tran en el anexo Il y IV de la “Guia de Reproducciéon Humana
Asistida en el SAS”.
(http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/).

e Inscribir en la lista de espera con la fecha del inicio del estu-
dio bésico de esterilidad.

* Es obligatorio registrar a la paciente en el "Registro de Repro-
duccién Humana Asistida SAS/SSPA" (intranet del SAS).

3. En la Unidad de Reproduccion de referencia autonémica se eva-
luaré la historia clinica de la pareja/paciente, para su inclusién en
programa de RA tras lo cual se procedera a:

* Devolver el expediente por contraindicacion o estudio incom-
pleto.

e Citar en consulta de la Unidad de Reproduccion/S. Obstetricia
y Ginecologia de referencia provincial.

e (Citar para lavado seminal y crioconservacion de semen.
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4. En el anexo 22 se detallan las distintas actividades a desarrollar
en cada una de las consultas en las distintas Unidades de
Reproduccion.

Médico/a de Medicina interna /Enfermedades Infecciosas/ de Obstetricia

y Ginecologia

Actividades Caracteristicas de calidad
300 1. Diagnostico de embarazo.
e Realizacion de test de gestacion.

Atencién a la -

. e Valoracién de resultado.
mujer embaraza- _ .
da infectada por * Informar a la paciente sobre riesgos del embarazo y trans-
el VIH mision vertical (TV) valorando el grado de aceptacion.

e Estrategia de captacion activa para asegurar su incorpora-
cion al proceso de embarazo, parto y puerperio normal.

e Reforzar consejo para eliminar drogas, tabaco y alcohol.

2. Atencién al embarazo no deseado.
¢ Informacién sobre TV e IVE y derivacion para valoracion de IVE.

3. Atencion al embarazo.
* Primera consulta prenatal.

- Segln lo establecido en el Proceso asistencial de Emba-
razo, Parto y Puerperio normal.
http:// www.juntadeandalucia.es/salud/procesos/documentos.

- Captacion precoz antes de las 8 semanas.

- Valorar, identificar y registrar posibles riesgos (enferme-
dades asociadas).

- Seguimiento en unidad de embarazo de alto riesgo.

- Seguimiento por equipo multidisciplinar (médicos o médicas
de familia, obstetra, de Enfermedades Infecciosas /Medicina
Interna y Psiquiatra o de drogodependencias si lo precisara.

- Informacion a la gestante sobre TV y estrategias de preven-
cion (riesgos-beneficios), insistiendo en la importancia de
la adherencia al tratamiento.

VIH/SIDA



Cribado de ITS especialmente clamidias, gonococia y vagi-
nosis bacteriana que pueden aumentar la CV en tracto geni-
tal, hepatitis C y citomegalivirus.

Reforzar profilaxis con acido félico y yodo.
Citologia cervical.

e Diagnostico prenatal.

Seglin Proceso Asistencial de Embarazo, Parto y Puerperio nor-
mal.

http://www.juntadeandalucia.es/salud/procesos/documentos.

Si se precisaran técnicas invasoras (biopsia corial, amnio-
centesis o funiculocentesis) valorar riesgos-beneficios pues
se desconoce el riesgo de TV (transmision vertical). Se debe
realizar en condiciones éptimas: CV indetectable, con TAR,
evitando paso transplacentario y eludiendo la biopsia corial
por el mayor riesgo tedrico de transmision.

e (Consultas prenatales

Controles seglin Proceso Asistencial de Embarazo, Parto y
Puerperio normal.
http://www.juntadeandalucia.es/salud/procesos/documentos.

Valorar, identificar y registrar posibles riesgos (enfermeda-
des asociadas).

Realizar cribado de ITS a las 28 semanas especialmente
clamidias, tricomonas, gonococia y vaginosis bacteriana.
Vigilar toxicidad de antirretrovirales, sobre todo la toxicidad
hepatica que puede tener sintomas similares a los de la
preeclampsia o la colestasis intrahepéatica del embarazo.
Vigilar tolerancia a la glucosa en mujeres que toman inhi-
bidores de las proteasas.

Prevencién de la prematuridad y vigilancia de posibles retra-
sos del crecimiento intrauterino (ecografia y doppler periédi-
co a partir de la venteava semana) en mujeres con TAR.
Controles seriados de proteinuria y TA materna.

Vigilar posibles interacciones medicamentosas de TAR con
los farmacos habitualmente prescritos durante el embara-
z0. (Anexo 15).

TAR durante el embarazo (Ver actividad 31).
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Médico/a de Medicina interna /Enfermedades Infecciosas

Actividades Caracteristicas de calidad
31° 1. Indicacién:
* En toda mujer gestante, con independencia de cual sea su
TAR en embara- situacion clinica, inmunoldgica o viroldgica se debe reco-
zadas mendar iniciar TAR ya que el objetivo del mismo es evitar

la transmision materno-fetal del VIH.

* Antes de iniciar TAR debe hacerse siempre una prueba
genotipica de resistencia.

2. Eleccion del régimen:

* Deben tenerse en cuenta los conocimientos sobre eficacia, segu-
ridad y farmacocinética de los distintos antirretrovirales durante
la gestacion. Por ello se recomienda consultar las guias de prac-
tica clinica especificas al respecto.

(http:// AIDS.info.nih.gov).

¢ En el momento de la edicién de este documento se encuen-
tran formalmente contraindicados: efavirenz y la asociacion
didanosina + estavudina, y se desaconseja iniciar tratamien-
to con nevirapina, si la cifra de linfocitos CD4+ es =250
células/uL).

e En el momento de la edicion de este documento se consi-
dera que siempre que sea posible, zidovudina deberia ser
uno de los componentes del TAR.

3. Tener en cuenta que:

e Los cambios fisiolégicos debidos a la adaptacion materna al
embarazo pueden confundirse con efectos toxicos del TAR
(anemia, trombopenia, etc.).

e Tras el parto se puede suspender el TAR si no existe indi-
cacién para continuarlo.
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Médico/a de Obstetricia y Ginecologia / Anestesista / Matrona

Actividades Caracteristicas de calidad

32° 1. Via del parto (Anexo 23).
* Considerar parto vaginal si CV indetectable a las 36 semanas.

e Recomendar cesérea: 1. si CV detectable a las 36 semanas;
2. Si la gestante no ha realizado TAR o CV desconocida; 3 no
aceptacion de parto vaginal por parte de la paciente.

e Se realizaréa ceséarea intraparto: 1. si amniorrexis prolongada; 2.
prevision de parto prolongado; 3. monitorizacion patolégica.

¢ La decisién debe ser tomada de acuerdo con la paciente tras
ser informada.

Atencion al parto
en mujer emba-
razada infectada
por VIH

2. Atencién al parto.

e En el parto vaginal se deben mantener las membranas inte-
gras el maximo tiempo posible.

¢ No deben ser usados electrodos en la calota fetal, ni realizar
pH fetales intraparto.

* Se deben evitar los partos instrumentales.

e Se debe cortar el cordén lo antes posible y bafar inmediata-
mente al RN.

e |a cesarea programada se debe realizar a las 38 semanas.

3. TAR durante el parto.

e Zidovudina iv. Segln el protocolo PACTG-076. Desde el inicio
del parto, administracion iv de zidovudina, 2mgrs/Kg de peso la
primera hora, seguida de infusién continua de 1 mg/hora/Kg de
peso hasta el nacimiento. En las cesareas programadas iniciar
la infusion 3 horas antes de la intervencion y continuarla hasta
cortar el cordon.

e |a paciente debe continuar con TAR durante el parto.

e Si la paciente no ha recibido TAR durante el embarazo se
recomienda hacerlo durante el parto con ZDV iv, con o sin
3TC oral, anadiendo nevirapina en casos de cifras de linfoci-
tos CD4+ <250 células/ul.

4. Coinfeccion por virus de Hepatitis C: En madres coinfectadas por
el VHC la tasa de TV del VHC asciende hasta un 15%. La via
de TV de VHC puede ser transplacentaria o en el parto. El ries-
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Pediatra

go se relaciona con la viremia materna y en algunos estudios
se encuentra asociacién con la instrumentacion del parto.
Existen evidencias de que la cesarea podria reducir los casos
de transmision. El control del VIH con TAR parece estar aso-
ciado a una reduccién de la tasa de transmision del VHC.

5. Cuidados postparto.

Contraindicar lactancia.
No utilizar ergoténicos en mujeres con TAR.

Continuar con TAR hasta nueva valoracion por el médico o
la médica de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas.

Informacién sobre programas de planificacion familiar.
Evaluar, identificar mujeres que precisan apoyo social.

Actividades

338

Prevencién de la
transmision ver-
tical de VIH:
recomendacio-
nes en el recién
nacido o la
recién nacida

Caracteristicas de calidad

1. Prevencién con medicacion antirretroviral (Anexo 24).

Situaciones de bajo riesgo de TV de VIH.

- Se trata de recién nacidos o recién nacidas de madres que
han recibido TAR durante el embarazo, zidovudina intra-
parto y parto correcto (cesarea si CV detectable al final del
embarazo). En estos casos se administrara al nifo o a la
niNa zidovudina oral durante 4 semanas.

Situaciones de alto riesgo de TV de VIH.
- Cuando no se da alguna de las circunstancias anteriores.

- En estas ocasiones se recomienda administrar a la recién
nacida o al recién nacido TAR con 3 farmacos durante 4
semanas.

- Los efectos a largo plazo de la exposicién a antirretrovira-
les durante el embarazo y el periodo neonatal no son del
todo bien conocidos, por lo que se recomienda que los lac-
tantes deban ser controlados exhaustivamente durante los
primeros anos de vida.

2. Otras actuaciones:

Lactancia materna: es una contraindicacion absoluta en nues-
tro medio.
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Revisar el estado de infeccion materna por VHB-VHC, y grupo
TORCH, asi como en el nifo o en la niAa.

Ecocardiografia si antirretrovirales durante embarazo.

Fondo de ojo si situacion de alto riesgo (Anexo 24).
Investigar drogas de abuso en orina si sospecha o certeza de
uso de téxicos en la madre.

Completar estudio en la pareja y resto de la descendencia si
no se habia realizado previamente.

Apoyo psicoldgico, sobre todo si diagndstico reciente de la infec-
ciéon VIH.

3. Diagnostico.

Debe realizarse durante las primeras semanas de vida para
iniciar precozmente el TAR. La serologia habitualmente utili-
zada para el diagnéstico de la infeccion VIH no es util en el
recién nacido o la recién nacida, ya que la presencia de anti-
cuerpos anti-VIH traducen el paso transplacentario de los anti-
cuerpos de origen materno.

La realizacion de pruebas virologicas especificas es obligato-
ria para descartar la infeccion por el VIH en estos casos.

Se recomienda realizar una determinacién de ARN-VIH al
nacer (antes de las 48 horas de vida, para diferenciar la infec-
cién intradtero de la infeccién intraparto), a las 2-3 semanas,
6-12 semanas y en ocasiones especiales (situaciones de alto
riesgo de TV) a los 3-6 meses.

Si las determinaciones de ARN del VIH, realizadas segln se
ha indicado, resultan negativas podra informarse a la familia
que la infeccion por el VIH se ha descartado, quedando pen-
diente Unicamente la negativizaciéon de la serologfa de origen
materno que ocurre en torno a los 18 meses de vida.

La persistencia de anticuerpos positivos méas alla de los 18-
24 meses, debe hacer pensar en infeccion por VIH en la nifia
0 en el nifio, precisando confirmacion mediante tests serolo-
gicos y virolégicos.

Para el diagnéstico definitivo de la infeccion se requieren al
menos 2 pruebas serolégicas y viroldgicas positivas de 2
muestras distintas de sangre (excluyendo como muestra la
sangre procedente de cordon).
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Médicos/as de Instituciones Penitenciarias/ Enfermeras de Instituciones
Penitenciarias/ Médico/a de Medicina Interna /Enfermedades Infecciosas/

otros/as médicos/as implicados/as en la atencion al proceso que motiva la
consulta

Actividades Caracteristicas de calidad
34° 1. Elaborar un programa de colaboracion entre los servicios médicos de
Instituciones Penitenciarias y las Unidades de Medicina Interna /Enfer-
Atencién a perso- medades Infecciosas de los hospitales de referencia para el desplaza-
nas recluidas en miento de especialistas de estas unidades para consultoria en los cen-
centros peniten- tros penitenciarios, cuya ventaja serfa:
e * Evitar los desplazamientos de pacientes a consultas externas.

* Mejorar la coordinacion entre niveles asistenciales.
e Posibilitar el seguimiento continuado de los procesos.

e Optimizar los criterios de derivacién a urgencias de los pacien-
tes.

e Posibilitar los ingresos programados.

2. Elaboracion de un programa de consultas telefénicas rapidas de
los servicios médicos de Instituciones Penitenciarias con las uni-
dades de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas de los hos-
pitales de referencia.

3. Instaurar la figura del o de la profesional referente para la infec-

cion VIH en los centros penitenciarios que seria el encargado de
coordinarse con los especialistas hospitalarios.

Médico de Medicina Preventiva/ de Medicina Interna/Enfermedades

Infecciosas/ de Familia/ del Servicio de Urgencias/ Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

358 1. Tratamiento adecuado de la herida percutanea y de las salpica-
duras a mucosas y piel (Anexo 25).
Profilaxis postex-
posicion ocupa- 2. Comunicar al mando inmediato la ocurrencia de un accidente de tra-
cional (PPE) bajo con riesgo bioldgico, con carécter inmediato, seglin lo estableci-
do en el procedimiento 004 de prevencion de riesgos laborales del SAS.

3. Derivar al trabajador de forma inmediata a Vigilancia de la Salud
0 al SCCU/DCCU si es fuera del horario de aquella (Anexo 25).
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4. Evaluacion del riesgo de la exposicion biolégica para determinar
la necesidad o no de PPE. Se realizara siguiendo las recomenda-
ciones europeas de manejo y seguimiento de las exposiciones
ocupacionales a agentes biologicos' (Anexo 25).

5. Determinacion del estado seroldgico de la fuente respecto al VIH.
En caso de fuente con serologia desconocida, debe autorizar la
realizacion de la prueba de VIH-rapid en las primeras 2 horas
postexposicién, que se confirmaré posteriormente con las prue-
bas tradicionales (Elisa y Western-Blott).

6. Valorar indicacion y contraindicacion de la PPE-VIH (Anexo 25).

7. Registro del accidente.

e Debera tratarse con la méaxima confidencialidad, tanto para el
caso fuente como el expuesto.

e Debe recogerse en la Historia Clinica:
- Fecha y hora de la exposicion.
- Detalles del accidente: dénde y como; localizacién anaté-
mica exacta de la exposicion, tipo de lesién (si la hubo).
- Detalles de la exposicién: tipo y cantidad de fluido o mate-
rial, severidad de la exposicion.
- Detalles de la fuente: estatus VIH, VHB, VHC.

- Detalles de la persona expuesta: vacunacién VHB y res-
puesta.

- Datos de la persona accidentada: embarazo/lactancia; an-
tecedentes (enfermedad renal, enfermedad hepatica, dia-
betes, trastornos psiquiatricos), alergias, tratamientos.

8. Cuando esté indicada, iniciar la PPE-VIH (Anexos 25 y 26) antes de
las 72 horas postexposicion, idealmente en las primeras 2 horas.

9. Seguimiento serolégico de la exposicion.

e Serologia VIH: basal (lo antes posible), a las 6 semanas, a los
3 meses y a los 6 meses, o si se manifiesten sintomas o sig-
nos sospechosos de infeccién aguda.

e Cuando la fuente esté coinfectada VIH-VHC se prolongaré el
seguimiento a 1 afo (control seroldgico adicional a los 12 meses
postexposicion).

! Document from the European Project on “Standardization of the management of occupational exposure to HIV/blood-borne
infections and evaluation of post-exposure prophylaxis in Europe.” FUNDING: European Commission, Directorate-General
Health Care and Consumer Protection. Unit F4. Project number S12.322294Recommendations for Post-Exposure Prophylaxis
against HIV infection in Health Care Workers in Europe. March 2002.
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10. Seguimiento de los efectos adversos de la PPE-VIH. El control
de la toxicidad de los antirretrovirales incluye hemograma, ALT,
AST, glucosa, urea, creatinina, amilasa y otras determinaciones
gue se decidan individualmente al inicio, a los 15 dias y al final
del tratamiento. Se anotaran en la historia de exposicién biol6-
gica la aparicion de efectos adversos.

11. La eleccion del TAR en la PPE debe individualizarse en cada
caso. Si no se dispone de informacién respecto a la historia de
TAR de la fuente y su perfil de resistencia, debemos iniciar un
TAR segln las recomendaciones realizadas al respecto por orga-
nismos nacionales e internacionales (Anexo 26).

12. Consejo tras exposicion: abstenerse de donar sangre, plasma,
tejidos, érganos o semen, utilizar preservativo en las relaciones
sexuales, no compartir agujas, y evitar comportamientos de
riesgo, ofrecer apoyo psicolégico si necesario e informar sobre
signos y sintomas de la infeccién aguda VIH y los efectos adver-
sos de la profilaxis.

13. Derivacién a especialista en el manejo de VIH siempre que se
detecte seroconversion.

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ de Medicina

Preventiva/ de Familia/ del Servicio de Urgencias/ Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
36° 1. La exposicién no ocupacional al VIH se define como cualquier con-
tacto directo percutdneo, mucoso o intravenoso con fluidos biologi-
Profilaxis postex- cos potencialmente infecciosos, que ocurre fuera del ambito labo-
posicién no ocu- ral o perinatal.
pacional (nPPE) * El riesgo de transmision VIH tras exposicion no ocupacional

puede ser similar o mayor al de la exposicién ocupacional.

e Factores que incrementan el riesgo de exposicion: exposicion
a gran cantidad de fluido bioldgico, exposicion a fluidos biold-
gicos de un caso fuente con infeccién VIH avanzada, lesion
percutanea profunda, presencia de ITSs en caso fuente o
expuesto, violacién y fuente con coinfeccion por y VHC.

2. Valoracion del riesgo segln via de transmisién y segtn fluido cor-
poral implicado. (Anexo 27)
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3. Registro del accidente.

Deberé tratarse con la maxima confidencialidad, tanto para el
caso fuente como el expuesto.

Debe recogerse en la Historia Clinica:
- Fecha y hora de la exposicion.

- Detalles del accidente: donde y cémo; localizacion anato-
mica exacta de la exposicién, tipo de lesion (si la hubo).

- Detalles de la exposicién: tipo y cantidad de fluido o mate-
rial, severidad de la exposicion.

- Detalles de la fuente: estatus VIH, VHB, VHC.
- Detalles de la persona expuesta: vacunacion VHB y respuesta.

- Datos del accidentado: embarazo/lactancia; antecedentes
(enf. renal, enf. hepética, diabetes, trastornos psiquiatri-
cos), alergias, tratamiento.

4. Indicacion de TAR.

Iniciar TAR en todas las exposiciones de riesgo con fuente VIH
positiva conocida o sospechada. La nPPE debe iniciarse in-
mediatamente (preferentemente en las primeras 2 horas, y en
todo caso antes de las 72 horas tras la exposicién) y conti-
nuarse durante 1 mes.

Requisitos para iniciar nPPE: riesgo apreciable, inicio en las
primeras 72 horas, ausencia de contraindicaciones, exposicion
excepcional del expuesto al riesgo, garantia de seguimiento cli-
nico y analitico.

La nPPE debe utilizarse sélo para exposiciones esporadicas o
poco frecuentes. No debe utilizarse para exposiciones frecuen-
tes o recurrentes; en estos casos, son mas apropiadas las inter-
venciones que tienen por objeto reducir el riesgo.

Es importante no retrasar su inicio en ninglin caso indicado.
Es preferible cambiar farmacos cuando sea necesario, a retra-
sar su inicio. Si el caso fuente sospechoso resulta finalmente
no estar infectado por el VIH, debe suspenderse la profilaxis.

Se hara un seguimiento el tiempo prescrito del tratamiento profi-
lactico, para evitar en lo posible el abandono por efectos adversos.

La eleccion del TAR en la nPPE debe individualizarse en cada
caso. Si no se dispone de informacién respecto a la historia
de TAR de la fuente y su perfil de resistencia, debemos iniciar
un TAR segln las recomendaciones realizadas al respecto por
organismos nacionales e internacionales (Anexo 26).
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5. Consejo postexposicién a todos los expuestos y fuentes positivas.

e La nPPE no es tan efectiva como la prevencion primaria (evi-
tar exposiciones de riesgo).

e Informar sobre practicas sexuales y comportamientos mas segu-
ros.

¢ Abstenerse de donar sangre, plasma, tejidos, érganos o semen.

e Utilizar preservativo en las relaciones sexuales, no compartir
agujas, y evitar comportamientos de riesgo.

e Ofrecer apoyo psicolégico si es necesario.

e Informar sobre signos y sintomas de la infeccion aguda VIH y
los efectos adversos de la profilaxis.

6. Seguimiento seroldgico de la exposicion:

¢ Serologia VIH: basal (lo antes posible), a las 6 semanas, a los
3 meses y a los 6 meses, o0 si se manifiesten sintomas o sig-
nos sospechosos de infeccién aguda.

e Cuando la fuente esté coinfectada VIH-VHC se prolongara el
seguimiento a 1 ano (control serolégico adicional a los 12 meses
postexposicion).

7. Seguimiento de los efectos adversos de la PPE-VIH. El control de
la toxicidad de los antirretrovirales incluye hemograma, ALT, AST,
glucosa, urea, creatinina, amilasa y otras determinaciones que se
decidan individualmente al inicio, a los 15 diasy al final del tra-
tamiento. Se anotaran en la historia de exposicién biolégica la
aparicion de efectos adversos.

8. Consideraciones especiales.

e Si existe riesgo de embarazo, valorar anticoncepcién poscoi-
tal, teniendo en cuenta las posibles interacciones con el uso
concomitante de nPPE.

* El embarazo no contraindica la profilaxis, pero debe evitarse
el uso de efavirenz o la combinaciéon de didanosina y estavu-
dina en la mujer embarazada.

e Ofrecer también nPPE a nifios 0 nifias con exposicién, ajus-
tando las dosis.

e Ofrecer también nPPE a consumidores o consumidoras de
drogas intravenosas, en caso de exposiciones de alto riesgo.

e Eluso de neviparina no esta indicado en nPPE por su toxicidad.
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RECURSOS
Papeleria

- Cuestionarios de
informacion y educa-
cion para la salud

- Listado de organiza-
ciones sanitarias,
sociales y de ayuda

- Documentos de
registros de cita

- Documento de
Historia Clinica y
exploraciones com-
plementarias

- Guias de practica
clinica

- Procedimientos de
prevencion de ries-
gos laborales del
SAS. Documento de
notificacién de acci-
dente laboral (proce-
dimiento 004).

| CARACTERISTICAS GENERALES

- Cuestionarios estandarizados para el proceso en
los que se detallen los items necesarios para
esta actividad

- Actualizacion anual

- Registro normalizado del centro, cita accesible y
demora inferior a 30 dias
- Documentos normalizados del centro

- Guias de préactica clinica para:

* Habitos de vida saludables

« Profilaxis de la infeccion por el VIH

* Profilaxis y tratamiento de infecciones oportunis-
tas

e Tratamiento antirretroviral de personas adultas,
embarazadas y nifnos o ninas

* Profilaxis post-exposicién accidental

* Calendario vacunal

e Diagndstico y tratamiento de comorbilidades y
situaciones especiales

acursos. Caracteristicas generales.
aquisitos

| REQUISITOS

Dotacion estructural
- Consulta médica

- Consulta de
Enfermeria

- Sala de espera

- Hospital de Dia
médico

- Dotacion estandar

- Dotacion estandar

- Despacho médico con dotacion estandar, ordena-
dor y teléfono con linea exterior

- Sala de exploracion con camilla, lavabo y mueble
para instrumental y material fungible

- Despacho de administrativo/Enfermeria con
mesa, silla, ordenador, teléfono con linea exterior
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- Unidad de hospitali-
zacion

- Sala de tratamiento con tumbonas/camillas y
dotacion estandar de cuidados hospitalarios de
pacientes

- Despacho médico con mesa, sillas, negatoscopio,
ordenador, teléfono con linea exterior

- Dotacion estandar de area de hospitalizacion
para cuidados de pacientes con patologia médica
y aislamientos respiratorios

- Ambiente confortable en todos los espacios

Instrumental
- Esfigmomanoémetro

- Oftalmoscopio/ otos-
copio

- Linterna/lampara
- Tallimetro y peso
- Cinta métrica
- Pulsioximetro

- Electrocardiégrafo

- Estandar

- Estandar

- Estandar

- Estandares
- Flexible

- Portatil

- Portatil

Material fungible

- Guantes desechables

- Guantes estériles

- Gafas de proteccion

- Depresores

- Hisopos para la toma
de muestras
bacteriolégicas

- Tuberculina

- Contenedores de resi-
duos biolégicos

- Estandares (diversas tallas)

- Estandares (diversas tallas)

- Herméticas para proteccion de mucosas oculares
- Estandares

- Estandares

- RT-23(estandar)

- Impermeables, imperforables y de boca ancha
- Disponibilidad continuada desde almacén

Personal

- F.E. de Medicina
Interna-Enfermedades
Infecciosas

- Competencias en enfermedades infecciosas
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- Pediatria

- Médico de Familia

- F. de Centros Peni-
tenciarios

- F. de CPD/CCD

- F. de Medicina
Preventiva y Salud
Publica

- Enfermeras

- Farmacéutica/o

- FE. de
Ginecologia/Tocologia

- Personal administra-
tivo

- FE. de
Microbiologia,
Inmunologia,
Bioquimica,
Hematologia,
Radiologia, Cirugia
Plastica, Aparato
Digestivo,
Neumologia, F.E. de
Anatomia Patoldgica
Medicina del Trabajo

- Facultativos de
Unidad de
Reproduccién

- Trabajadores Sociales

- Competencias en enfermedades infecciosas y en
evaluacion de la maduracion infantil

- Formacion continuada en infeccién por VIH en las
areas de prevalencia elevada

- Formacioén continuada en infeccion por VIH

- Formacion continuada en infeccion por VIH

- Formacién estandar

- Formacion continuada en infeccion VIH y técnica
de entrevista clinica y en “counseling” para la in-
feccion por el VIH

- Formacién continuada en infeccion VIH y tratamien-
to antirretroviral: técnicas de dispensacion, evalua-
cion cumplimento, interacciones, efectos adversos

- Formacion estandar y en profilaxis de la transmi-
sion vertical

- Formacion estandar

- Formacion estandar

- Formacion estandar

- Formacion estandar

Medicacion

- Antirretrovirales

- Recomendados por las guias de practica clinica

- Disponibilidad en los servicios de Farmacia
Hospitalaria

- Accesibilidad
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- Medicacion para
quimioprofilaxis

- Vacunas e inmuno-
globulinas

- Antimicrobianos

- Disponibilidad en farmacias

- Disponibilidad en centros sanitarios

- Estandares y disponibles en las farmacias

Wdes de soporte

UNIDADES DE SOPORTE

Microbiologia

| ENTRADAS

- Serologia del VIH: ELISA y Western blot

- Determinacién de ARN-VIH, ARN-VHC y DNA-VHB
- Estudios de resistencias del VIH

- Estudios serolégicos y microbioldgicos estandares

Farmacia

- Farmacos antirretrovirales

- Medicacion y vacunas para la profilaxis y el tratamiento de even-
tos asociados al VIH

- Medicacion para el tratamiento de procesos intercurrentes en pa-
cientes con infeccién VIH

Inmunologia

- Subpoblaciones linfocitarias
- Determinacién de HLA*B5701

Hematologia

- Técnicas estandares de estudio de enfermedades hematoldgicas
asociadas

Bioquimica

- Estudios bioquimicos estandares

Servicio de Ginecologia
y Obstetricia

- Recursos estandares para la valoracion ginecoldgica de mujeres in-
fectadas por el VIH

- Recursos estandares para la atencion del embarazo de una mujer
infectada por el VIH

Unidad de Reproduccion

- Recursos estéandares para la reproduccion asistida de parejas
serodiscordantes

Servicio de Cirugia
Plastica

- Recursos estandares para la reparacion plastica de lipodistrofia

Radiodiagnoéstico

- Estudios radiolégicos estandares para el diagnéstico de procesos
asociados a la infeccion VIH

Medicina Preventiva y
Salud Publica/ Epide-
miologia/ SVEA

- Circuito de Declaracion de casos de SIDA
- Circuito de Declaracion de Infeccion VIH

VIH/SIDA



- Circuito de Declaracion de Enfermedades de Declaracion Obli-
gatoria
- Vacunaciones

Medicina Preventiva y - Salud laboral: accidentes laborales con liquidos biologicos
Salud Publica / Médico

del Trabajo

Recursos Humanos - F.E. de Medicina Interna-Enfermedades Infecciosas

- F.E. de Pediatria con competencias en enfermedades infecciosas
y en evaluacion de la maduracién infantil

- F.E. en Obstetricia y Ginecologia

- F.E. en Cirugia Plastica

- F.E. Unidad de Reproduccién

- Médico/a de Familia con formacién continuada en infeccion por el VIH

- F. de Instituciones penitenciarias con formacion continuada en in-
feccion por el VIH

- F.E. Medicina Preventiva y Salud Publica

- Enfermeria con formacion continuada en técnicas de entrevista
clinica y en “counseling” para la infeccion por el VIH

- Resto de especialistas descritos o descritas en la seccion de “per-

sonal” en los “recursos” dentro del apartado de “Componentes del
proceso”

Direccion General de - Listado de organizaciones sanitarias, sociales y de ayuda

Salud Publica

Plan Nacional sobre el - Guias de préactica clinica para:

SIDA * Habitos de vida saludables

Sociedades Cientificas ¢ Profilaxis de la infeccion por el VIH

* Profilaxis y tratamiento de infecciones oportunistas

e Tratamiento antirretroviral de adultos, embarazadas y nifias o
ninos

« Profilaxis post-exposicién accidental

* Calendario vacunal

* Diagndstico y tratamiento de comorbilidades y situaciones espe-
ciales

Papeleria, dotacion estructural, instrumental y material fungible des-
critos en los apartados correspondientes a los “recursos” en el apar-
tado de “componentes del proceso”

Almacén

COMPONENTES
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: VIH/SIDA

\ 4
Servicio
de atencién GESTION DE CITA
a la ciudadania
v
Médico/a de Familia PRIMERA CONSULTA:
EVALUACION INICIAL
v -
SEGUNDA CONSULTA:
DIAGNOSTICO
\ 4
Médico/a de Medicina Interna/
Enfermedades infecciosas PRIMERA CONSULTA
v -
SEGUNDA CONSULTA
v
SEGUIMIENTO
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: SIDA
ATENCION A LOS DESEOS REPRODUCTIVOS DE LAS MUJERES
INFECTADAS POR VIH

MUJER CON VIH/SIDA

Ginecdlogo/a CONSULTA
GINECOLOGICA

A

CONSULTA
PRECONCEPCIONAL

A
ATENCION A LOS DESEOS
REPRODUCTIVOS DE
PAREJAS CONALGUN
MIEMBRO CONVIH

A

ATENCION A LA MUJER
EMBARAZADA INFECTADA
PORVIH

A

ATENCION AL PARTO EN
EMBARAZADA INFECTADA
PORVIH

A

PREVENCION TRANSMISION
VERTICAL INFECCION
VIH EN RECIEN NACIDO

VIH/SIDA



INDICADORES

Porcentaje de mujeres infectadas por el VIH embarazadas a las que se les ha ofrecido profilaxis
de transmision vertical.

N° de mujeres infectadas por el VIH embarazadas atendidas que han realizado profilaxis de trans-
mision vertical / N° de mujeres infectadas por el VIH embarazadas atendidas

Porcentaje de pacientes* que inician tratamiento antirretroviral a quienes se les realiza previa-
mente una prueba de resistencias genotipicas.

N° de pacientes que inician TAR a los que se les realiza prueba de resistencia / N° de pacientes
que inician TAR

Porcentaje de pacientes* en TAR en los que se ha registrado la evaluacion de la adherencia al
tratamiento.

N° de pacientes en TAR en los que se ha registrado la evaluacion de la adherencia al tratamiento/

N° pacientes en TAR

Porcentaje de pacientes nuevos o nuevas* con diagnéstico de infeccion VIH a quienes se les ha
realizado el test de la tuberculina y se registra en la historia clinica.

INDICADORES



Porcentaje de pacientes nuevos o nuevas* con diagnéstico de infeccion VIH a los que se les ha
vacunado de neumococo en los primeros seis meses de seguimiento.

Porcentaje de pacientes* que inician TAR que tienen CV indetectable a los 6 meses.

NUmero de pacientes que inician TAR que tienen CV indetectable a los 6 meses/NUmero total de
pacientes que inician TAR.

Porcentaje de mujeres con infeccion VIH que tienen realizada la valoracion ginecolégica (o al

menos tienen realizada la citologia segiin especifica el proceso)

NUmero de mujeres con infecciéon VIH con valoracién ginecolégica (o con citologias segln
proceso)/Numero total de mujeres con infeccién VIH

*Todos los datos estaran desagregados por sexo

VIH/SIDA
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POBLACION CON RIESGO AUMENTADO PARA LA INFECCION VIH

Consumidores de drogas intravenosas (CDI) que comparten o han compartido material de inyeccion

Relaciones sexuales no seguras ahora o en el pasado

Practicas de riesgo indirectas Practicas de riesgo directas

Para las mujeres Para las mujeres
Pareja de un hombre CDI o seropositivo Mujeres con multiples parejas
Pareja de un hombre usuario de prostitucion Mujeres que ejercen la prostitucion

Pareja de un hombre con parejas multiples

Para los hombres Para los hombres
Pareja de una mujer con parejas sexuales multiples  Usuario de prostitucién
Hombre con parejas multiples
Hombre con pareja seropositiva

Practicas sexuales de menor a mayor riesgo

- Contacto con la boca de la pareja

- Coito vaginal o anal con uso correcto del preservativo
- Compartir instrumentos sexuales

- Contacto boca-pene sin ingesta de semen

- Contacto boca-vagina

- Contacto boca-pene con ingesta de semen

- Penetracién rectal con la mano sin proteccion
- Coito vaginal insertivo sin proteccién

- Coito vaginal receptivo sin proteccién

- Coito anal insertivo sin proteccion

- Coito anal receptivo sin proteccion

La presencia de otras infecciones de transmisién sexual aumenta el riesgo de transmision

Personas que recibieron transfusién de sangre antes de 1.987 o en otros pafses no desarrollados

ANExo 1
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PREVENCION DE LA INFECCION VIH

Personas consumidoras de drogas intravenosas.

- Instruccién para inyeccion intravenosa limpia.

- Instruccién de lavado de jeringuillas.

- Programa de intercambio de jeringuillas.

- Cambio a la via inhalada.

- Programa de mantenimiento con metadona.

- Programa libre de drogas.

- Dispensacion gratuita de preservativos.

- Informar sobre organizaciones de apoyo existentes en la zona.

Recomendaciones sobre sexo mas seguro.

- Reforzar las préacticas con menos riesgo, refuerzo positivo.

- Evitar practicas sexuales no seguras.

- Usar preservativo siempre en cada relacién con penetracion. Revisar su uso correcto.

- Evitar relaciones con penetracion con personas que tienen multiples parejas sexuales o que
consumen drogas por via intravenosa, si se desconoce su situacién respecto a la infeccion.

- Reducir el niimero de parejas sexuales.

- Son seguras las relaciones monégamas entre dos personas sin infeccién VIH en relacién de
confianza.

- No tener relaciones bajo el efecto del alcohol o drogas, ya que disminuye la capacidad para
elegir préacticas.

En mujeres de la poblacién general, considerar los factores biolégicos y los condicionantes de
género que aumentan la vulnerabilidad a la infeccién, para dar el consejo sobre prevencién.

ANEX0 2






—

RECOPILA,CI(")N DE NORMATIVA SOBRE VIGILANCIA EPIDEMIOL()GICA EN
ANDALUCIA Y REGISTRO ANDALUZ DE CASOS DE INFECCION VIH Y SIDA

DECRETO 66/1996, de 13 de febrero, por el que se constituye, en la Comunidad Auténoma de
Andalucia, el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica y se determinan normas sobre el mismo. BOJA
nim. 35 Sevilla, 19 de marzo 1996 Pagina nim. 2.731 CONSEJERIA DE SALUD.

ORDEN de 19 de diciembre de 1996, por la que se desarrolla el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
en la Comunidad Auténoma de Andalucia y se establece la relacion de enfermedades de declaracion
obligatoria. BOJA n° 4 Sevilla, 9 de Enero 1997. P4g 213-216. CONSEJERIA DE SALUD.

ORDEN de 17 de junio de 2002, por la que se madifica la de 19 de diciembre de 1996, por la
que se desarrolla el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en la Comunidad Auténoma de Andalucia
y se establece la relacion de enfermedades de declaracién obligatoria.

RESOLUCION: SC 36 de 16 de Junio de 1999. Servicio Andaluz de Salud. Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica en Asistencia Especializada.

ORDEN de 11 de Diciembre de 2008, por la que se modifica la ORDEN de 19 de Diciembre de
1996, por la que se desarrolla el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en la Comunidad Auténoma
de Andalucia y se establece la relacién de enfermedades de declaracién obligatoria. BOJA n° 4
Sevilla, 8 de Enero 2009. Pag. 69-71.
http://juntadeandalucia.es/boja/boletines/2009/4/d/32 .htmi
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REVISION DE 1993 DE LA DEFINICION EUROPEA DE CASO DE SIDA
CON FINES DE VIGILANCIA

Los CDC (Centros para el Control de Enfermedades) de Atlanta (Estados Unidos), han ampliado
la definicién de caso de SIDA incluyendo a las personas adultas y adolescentes infectadas por el
VIH con recuentos de linfocitos CD4 menores de 200 por milimetro clbico tengan o no sinto-
matologia, y tres enfermedades indicadoras adicionales: tuberculosis pulmonar, neumonias recu-
rrentes (en 12 meses) y cancer cervical invasivo. Esta definicion ampliada de caso de los CDC fue
puesta en marcha en Estados Unidos el 1 de enero de 1993.

El grupo de expertos de epidemiologia del Centro Europeo para el control epidemiolégico del SIDA,
junto con la oficina regional de la OMS para Europa y un importante nimero de paises europeos,
no estaban a favor de la inclusién de los criterios biologicos en la definicion de caso de SIDA en
Europa (reporte n® 31) pero consideraron que la adicion de las tres enfermedades indicativas adi-
cionales deberia valorarse (Lancet, 1993; 341:441). Asi, el Centro Europeo para el control epide-
mioldgico del SIDA propuso ampliar la definicion de caso de SIDA de OMS/CDC de 1987 para
incluir las tres nuevas enfermedades indicadoras mencionadas antes y sefialé que es de gran im-
portancia mantener una definiciéon comuin en Europa. Ademas, esta ampliacion entra dentro del
nuevo sistema de clasificacion de los CDC para la infeccion por el VIH y asi permite la compara-
bilidad internacional (MMWR 1992: 41 [RR-171: 1-4).

En muchos paises de Europa se ha puesto en marcha la ampliacion de la definicion durante 1993.
En Espafa la nueva definicién ha entrado en vigor desde el 1 de enero de 1994.

Las siguientes paginas resumen los métodos de diagndstico de las enfermedades indicativas de SIDA
ajustados a la definicion de caso europea. Para detalles, ver MMWR, 1992: 41 [RR-171 y MMWR,
1987: 36(1S) o Weekly Epidemiological Record, 1988: 63: 1-7.
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DEFINICION EUROPEA DE CASO DE SIDA PARA LA VIGILANCIA.
LISTADO DE ENFERMEDADES INDICATIVAS

¢ Infecciones bacterianas, multiples o recurrentes en nifios o nifias con menos de 13 afios.

e Candidiasis bronquial, traqueal o pulmonar.

¢ Candidiasis esofagica.

e Céncer cervical invasivo.*

¢ Coccidioidomicosis, diseminada o extrapulmonar.

¢ Criptococosis, extrapulmonar.

e Criptosporidiasis, intestinal con diarrea (de mas de 1 mes de duracién).

e Enfermedad por citomegalovirus (excluido el higado, bazo o ganglios) en pacientes de méas de
1 mes de edad.

e Retinitis por citomegalovirus (con pérdida de visién).

e Encefalopatia relacionada con el VIH.

e Herpes simple: Ulcera(s) cronica(s) (mas de 1 mes de duracién); o bronquitis, neumonitis o
esofagitis en un paciente de mas de 1 mes de edad.

e Histoplasmosis, diseminada o extrapulmonar.

e |sosporiasis, intestinal con diarrea (de més de 1 mes de duracién).

e Sarcoma de Kaposi.

¢ Neumonia intersticial linfoide en nifias o nifios menores de 13 afios.

e Linfoma de Burkitt (o equivalente).

e Linfoma inmunobléstico (o equivalente).

e Linfoma primario de cerebro.

¢ Enfermedad diseminada o extrapulmonar por el complejo Mycobacterium avium intracelulare
o M. kansasii.

e Tuberculosis pulmonar en personas adultas o adolescentes (>13 afos).*

e Tuberculosis extrapulmonar.

* Enfermedad diseminada o extrapulmonar por Mycobacterium de otras especies o0 especies no
identificadas.

e Neumonia por Pneumocystis jirovecii.

¢ Neumonia recurrente.*

e Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

e Sepsis recurrente por Salmonella (no typhy).

¢ Toxoplasmosis cerebral en pacientes de mas de 1 mes de edad.

¢ Sindrome caquéctico debido al VIH.

* Nuevas patologias afadidas a la definicion de SIDA en 1993.
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REVISION DE 1993 DEL SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA INFECCION
POR EL VIH Y DEFINICION AMPLIADA DE CASO DE SIDA CON FINES DE
VIGILANCIA PARA PERSONAS ADULTAS Y ADOLESCENTES.

Categorias clinicas de la infeccién por VIH. Definicion
Categoria A

La categoria A consiste en una o mas de las condiciones siguientes en personas adultas o ado-
lescentes (=13 afos) con infeccién documentada por VIH. Las condiciones listadas en las cate-
gorias B y C no deben haber ocurrido.

¢ Infeccion por VIH asintomatica

¢ Linfadenopatia generalizada persistente

* Infeccion aguda por VIH (primaria) con enfermedad acompafante o historia de infeccion aguda
por VIH.

Categoria B

La categoria B consiste en manifestaciones sintomaticas en personas adultas o adolescentes con
infeccion VIH que no estan incluidas entre las enumeradas en la categoria C y que cumplen al
menos uno de los siguientes criterios:

¢ Las manifestaciones son atribuidas a la infeccién por el VIH o son indicativas de una defi-
ciencia de la inmunidad celular.

¢ Los médicos o las médicas consideren que el curso clinico o el manejo de estos problemas se
complican por la infeccién por VIH de base.

Las condiciones de la categoria clinica B incluyen, pero no estan limitadas a:

Angiomatosis bacilar.

Candidiasis orofaringea.

Candidiasis vulvovaginal: persistente, frecuente o que responde mal al tratamiento.
Displasia cervical (moderada o severa)/ carcinoma cervical in situ.

Sintomas constitucionales como fiebre (38,5°C) o diarrea durante > 1 mes.
Leucoplasia vellosa oral.

Herpes zoster: 2 episodios distintos o con afectacién de méas de un dermatomo.
Plrpura trombopénica idiopatica.

Listeriosis.

Enfermedad inflamatoria pélvica, sobre todo si se complica con absceso tubo-ovarico.
Neuropatia periférica.

ANEXo 6




112

A efectos de la clasificacién, las condiciones de la categoria B tienen prioridad sobre las de la
categoria A, y una persona clasificada en la categoria B que se queda asintomatica, no debe ser
reclasificada en la categoria A.

Categoria C

La categoria C incluye las condiciones clinicas incluidas en la definicion de caso de SIDA con fines
de vigilancia. A efectos de la clasificacién, una vez que ha ocurrido un indicador de la categoria
C, la persona permanecera en la categoria C.

Categorias inmunolégicas de la infeccion por VIH. Definicion.

e Categoria 1: cifras de linfocitos CD4 >500/ml.

e Categoria 2: cifras de linfocitos CD4+: 200-499/ml.

e Categoria 3: cifras de linfocitos CD4+: <200/ml.

Definicion de “caso de SIDA”:

¢ En Europa: toda o todo paciente con categoria C (C1, C2, C3).
e En USA, CDC 1993: toda o todo paciente con categorias C 6 3 (A3, B3, C1, C2, C3).

VIH/SIDA
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DEFINICION DE CASO DE SIDA EN NINOS O NINAS. CATEGORIAS CLi-
NICAS PARA NINAS O NINOS CON INFECCION POR VIH

Tabla 1. Clasificacion Clinico-inmunolégica de nifios y niflas menores de 13 afos con in-
feccion VIH (CDC 1994)

Inmunolodgicas Clinicas
N A B C
Asintomatica Sintomas leves Sintomas moderados Sintomas graves
1 N1 Al Bl Cl
2 N2 A2 B2 C2
3 N3 A3 B3 c3

Tabla 2. Clasificacion inmunoldgica de nifios y ninas menores de 13 afos con infeccion VIH

(CDC 1994)
<12 meses 1-5 afios 6-12 afios
1: Sin inmunodepresion >1500/mm? >1000/mm? >500/mm?
>25% >25% >25%
2: Inmunodepresion moderada 750-1499/mm? 500-999/mm? 200- 499/mm?
15-24% 15-24% 15-24%
3: Inmunodepresion grave <750/mm? <500/mm? <200/mm?
<15% <15% <15%
ANEXO 7
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Tabla 3. Riesgo de progresion a SIDA o muerte en los 12 meses siguientes segtin el por-
centaje de CD4 y la edad en afos en nifios o nifias con infeccion VIH sin tratamiento o con
monoterapia (disponible en la pagina www.pentatrials.org)

Ano CD4 5% CD4 10% | CD4 15% | CD4 20% | CD4 25% | CD4 30% | CD4 35%

SIDA |[Muerte | SIDA |Muerte |SIDA |Muerte | SIDA [Muerte | SIDA |Muerte|SIDA |Muerte [SIDA [Muerte

3/12 71| 56 60| 39 49| 27 40| 19 34| 14 28| 10 25 8
6/12 65| 47 51| 30 40| 19 31| 12 25 9 20 6 18 5
1 56| 36 40| 20 29| 12 21 7 16 4 13 3 11 3

2 46| 26 29| 12 18 6 12 3 9 2 7 1 6 1

3 39| 20 22 8 13 4 8 2 6 1 5] <1 5] <1

4 34| 16 18 6 10 3 6 1 4| <1 4| <1 4| <1

5 31| 14 15 5 8 2 5 <1 4| <1 3| <1 3] <1

6 28| 12 12 4 6 1 4| <1 3| <1 3| <1 3| <1

7 26| 11 11 3 5 1 3| <1 3| <1 2| <1 2| <1

8 24| 10 9 3 4] <1 3| <1 2| <1 2| <1 2| <1

9 22 9 8 2 4] <1 2| <1 2| <1 2| <1 2| <1
10 20 8 7 2 3| <1 2| <1 2| <1 2| <1 2| <1

CATEGORIAS CLINICAS PARA NINOS O NINAS CON INFECCION VIH

CATEGORIA N. Asintomatico/a

Nifios o nifias que no tienen signos ni sintomas relacionados con la infeccion VIH o sélo una
de las condiciones listadas en la categoria A.

CATEGORIA A. Levemente sintomatico/a

Nifios o nifias con dos 0 méas de las condiciones que se listan a continuacion, pero ninguna de
las condiciones de las categorias B o C.

- Linfadenopatias (mayor o igual a 0,5 cm en més de dos sitios; o en un sitio pero bilateral).
- Hepatomegalia.

- Esplenomegalia.

- Dermatitits.

- Parotiditis.

- Infeccién recurrente o persistente de la via respiratoria superior, otitis media o sinusitis.

CATEGORIA B. Moderadamente sintomatico/a

Nifios o nifias con sintomas distintos a las condiciones listadas en las categorias A y C, pero
que son atribuibles a la infeccién VIH. Algunos ejemplos de las condiciones de la categoria B,
pero que no se limitan a estos:

- Anemia (<8 gr/dl), neutropenia (<1.000/mm?® o trombocitopenia (<100.000/mm?) per-
sistente durante 30 dias 0 maés.

VIH/SIDA



- Meningitis bacteriana, neumonia o sepsis (episodio simple).

- Candidiasis orofaringea (muguet), persistente (>2 meses) en nifios 0 nifas >6 meses de
edad.

- Miocardiopatia.

- Infeccién por CMV, que se inicia antes del mes de edad.

- Diarrea recurrente o cronica.

- Hepatitis.

- Estomatitis por virus herpes simple (VHS) recurrente (mas de dos episodios en un afio).
- Bronquitis, neumonitis o esofagitis por VHS, que se inicia antes del mes de edad.

- Herpes zoster que afecta a mas de un dermatoma o que tiene al menos dos episodios distintos
- Leiomiosarcoma.

- Neumonia intersticial linfoide (LIP) o hiperplasia pulmonar linfoidea compleja.

- Nefropatia.

- Nocardiosis.

- Fiebre persistente (>1 mes).

- Toxoplasmosis, que se inicia antes del mes de edad.

- Varicela diseminada (varicela complicada).

CATEGORIA C. Severamente sintomatico/a

Nifios o nifias con alguna de las condiciones listadas en la definicién de caso de SIDA para la
vigilancia epidemiolégica de 1987, con la excepcion de la LIP:

- Infecciones bacterianas graves, multiples o recurrentes (p.e. una combinacién de al menos dos
infecciones confirmadas por cultivo en un periodo de dos afios) de las siguientes: septicemia,
neumonia, meningitis, infeccion 6sea o articular, absceso de 6rgano interno o de cavidad (exclu-
yendo otitis media, absceso superficial de piel o mucosas e infecciones relacionadas con los caté-
teres).

- Candidiasis esoféagica o pulmonar (bronquios, traquea, pulmén).

- Coccidioidomicosis diseminada (en lugar distinto o ademés de pulmén o ganglios linfaticos
cervicales o hiliares).

- Criptococosis extrapulmonar.
- Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea persistente durante mas de un mes.

- Enfermedad por CMV con comienzo de los sintomas antes del mes de vida (en lugar distinto
a higado, bazo o ganglios linfaticos).

- Encefalopatia (al menos uno de los siguientes hallazgos progresivos durante al menos 2 me-
ses en ausencia de enfermedad concurrente distinta a la infeccion VIH que pueda explicar los
hallazgos): a) fallo para alcanzar o pérdida de hitos de desarrollo o la pérdida de la capacidad
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intelectual verificada por escalas estandar de desarrollo o por tests neuropsicoldgicos; b) cre-
cimiento cerebral debilitado o microcefalia adquirida demostrada por la medida de la cir-
cunferencia del perimetro craneal o atrofia demostrada por TC o RMN (las imagenes seriadas son
necesarias en nifos menores de 2 afos); ¢) deficit motor adquirido simétrico manifestado por dos
0 mas de los siguientes: paresia, reflejos patologicos, ataxia o alteraciones de la marcha.

Infeccion por VHS que causa Ulcera mucocutanea persistente durante més de 1 mes o bronquitis,
neumonitis o esofagitis de cualquier duracién que afecta a nifios de méas de un mes de vida.

Histoplasmosis diseminada (en un lugar distinto o afiadido a pulmén o ganglios linfaticos cervicales
o hiliares).

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma primario de cerebro.

Linfoma de Burkitt o linfoma inmunoblastico o linfoma de células B o de fenotipo inmu-
nolégico desconocido.

Tuberculosis diseminada o extrapulmonar.

- Otras especies de micobacterias o micobacterias desconocidas con enfermedad diseminada (en
un lugar distinto o anadido a pulmén o ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

Mycobacterium avium complex o Mycobacterium kansasii, enfermedad diseminada (en un lugar
distinto o afiadido a pulmon o ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

Neumonia por Pneumocystis jiroveci.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Septicemia por salmonella no tifoidea recurrente.

Toxoplasmosis cerebral con inicio después del mes de edad.

Sindrome caquéctico en ausencia de enfermedad concurrente que pueda explicar los hallaz-
gos: a) pérdida persistente de peso superior al 10% del basal o b) linea de cruce por debajo
de al menos dos de los percentiles de la escala de peso por edad en nifios de un afio 0 mas
(p.e percentil 95, 75, 50, 25, 5) o c) por debajo del percentil 5 en la escala de peso y talla
en dos medidas consecutivas con mas de 30 dias de separacion mas a) diarrea crénica (p.e
al menos dos deposiciones blandas por dia durante 30 dias 0 mas) o b) fiebre documentada
(durante 30 o més dias, intermitente o constante).

VIH/SIDA
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RECOMENDACIONES PARA LA ADMINISTRACION DE VACUNAS

Estas recomendaciones son las mas recientes al momento de elaborar este documento. Dada la
rapida evolucion de las mismas, deberan actualizarse periédicamente.

Seguir recomendaciones generales para la administracion de vacunas en la poblacién general
del Comité Espafiol de Vacunas: http://www.vacunas.org/index2.php?option=com_con-
tent&task=view&id=631&Itemid=268&pop=1&page=0

Conservacion, administracion y manipulacion:
http://www.vacunas.org/index2.php?option=com_content&task=view&id=631&Itemid=268
&pop=1&page=0

Descartar contraindicaciones en el momento de la administracion:
http://www.vacunas.org/index.php?option=com_content&task=view&id=1349&Itemid=268

Aplicar precauciones estandar.

No reencapuchar agujas.

Anotar vacunas administradas en la cartilla de vacunacion y en la historia de la persona.
Recoger reacciones adversas a las vacunas administradas:
http://www.vacunas.org/index2.php?option=com_content&task=view&id=637&Itemid=268
&pop=1&page=0

Declaracién obligatoria al Centro Andaluz de Farmacovigilancia (“tarjeta amarilla”) de las reac-
ciones adversas graves a las vacunas.
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CALENDARIO VACUNAL EN NINOS Y NINAS CON INFECCION VIH

Edad Vacuna
Nacimiento Hepatitis B
1 mes Hepatitis B
2 meses DTPa, VPI, Hib, Meningitis C, neumocdcica conjugada
4 meses DTPa, VPI, Hib, Meningitis C, neumocdcica conjugada
6 meses DTPa, VPI, Hib, neumocécica conjugada, Hepatitis B?
12 meses Triple virica?, Varicela® (mismo dia)
13 meses Triple virica?, Hepatitis A
14 meses Neumocdcica conjugada + Meningococo C
15 meses DTPa-VPI-Hib, varicela®
19 meses Hepatitis A
24 meses Neumocdcica 23-valente*
6 afnos DTPa, VPI
14 afos dTpa (adulto)
Anualmente (octubre) Antigripal®

* La vacuna del virus del papiloma humano se administrara segtn los mismos criterios vigentes en la poblacion general.

!Se debe medir la respuesta seroldgica al mes de la tercera dosis y si no hay respuesta se aconseja un maximo de tres nuevas
dosis. La respuesta es mejor cuando los T CD4" se encuentran por encima de los 200/mm?®.

2Con porcentaje de T CD4+ = 15%.

3Con porcentaje de T CD4+ = 25%.

*Se debe considerar la revacunacion a los 5 afos.

°A partir de los 6 meses de edad; 1 6 2 dosis, segun ficha técnica.

ANEX0 9






ANExo 10

T ——

RECOMENDACIONES SOBRE PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE LAS INFEC-
CIONES OPORTUNISTAS EN PERSONAS ADULTAS INFECTADAS POR VIH

El tratamiento de las infecciones oportunistas relacionadas con el VIH, debera realizarse segln las
recomendaciones establecidas por las autoridades sanitarias y sociedades cientificas. Con objeto de
mantener este documento actualizado, remitimos a las guias de practica clinica que sobre este
aspecto mas recientemente han sido editadas. Dado que el desarrollo de los aspectos terapéuticos
relacionados con el VIH se encuentran en constante evolucion, recomendamos consultar las actua-
lizaciones de estas guias.

¢ Jerénimo Pachén, Emilio Pujol, Antonio Rivero. “La Infeccion por el VIH. Guia practica.2? edi-
cion” Sevilla: Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas/Consejeria de Salud; Julio 2003.
Disponible en www.saei.org

e QGuidelines for the Preventing Opportunistic Infections Among HIV-Infectec Persons-2002.
Recommendations of the U.S. Public Health Service and the Infectious Disease Society of America.
En: Prevention of Opportunistic Infectious Guidelines.
www.cdc.gov/hiv/resources/guidelines/index.htm

* Treating Opportunistic Infections Among HIV-Infected Adults and Adolescents Recommendations from
CDC, the National Institutes of Health, and the HIV Medicine Association/ Infectious Diseases Society
of America. MMWR 2004; 53(RR 15). En: Treatment of Opportunistic Infections Guidelines (2004).
www.cdc.gov/hiv/resources/guidelines/index.htm

e Treatment of Tuberculosis.American Thoracic Society, CDC, and Infectious Diseases Society of
America. En: Treatment of Tuberculosis MMWR 2003; 52 (No. RR-11).
www.cdc.gov/hiv/resources/guidelines/index.htm

e QGuidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infectious in HIV-Infected Adults and
Adolescents. June 18, 2008. Recommendations of the National Institutes of Health (NIH), the
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) and the HIV Medicine Association of the
Infectious Disease Society of America (HIVMA/IDSA).
http://AIDSinfo. nih.gov

¢ Prevencion de las infecciones oportunistas en personas adultas y adolescentes con infeccién VIH
en el afo 2008. Recomendaciones del Grupo de Estudio del SIDA (GESIDA)/Plan Nacional sobre
el SIDA (16/09/ 2008).
http://www.gesida.seimc.org/pcientifica/dcconsensos

¢ Tratamiento de las infecciones oportunistas en personas adultas y adolescentes con infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia humana en la era del tratamiento antirretrovirico de gran activi-
dad. Recomendaciones de GESIDA y el Plan Nacional sobre el SIDA (16/05/2008).
http://www.gesida.seimc.org/pcientifica/dcconsensos
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RECOMENDACIONES SOBRE PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE INFECCIO-
NES OPORTUNISTAS EN NINOS Y NINAS CON INFECCION VIH

La profilaxis de las infecciones oportunistas relacionadas con el VIH, deberé realizarse segun las reco-
mendaciones establecidas por las autoridades sanitarias y sociedades cientificas. Con objeto de man-
tener este documento actualizado, remitimos a las guias de préctica clinica que sobre este aspecto
mas recientemente han sido editadas (ver anexo 10). En cualquier caso y dado que el desarrollo del
conocimiento relacionado con el VIH se encuentran en constante evolucién, recomendamos al lector
consulte las actualizaciones de estas guias.

e QGuidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in VIH-Infected Adults and
Adolescents. Recommendations from CDC, the National Institutes of Health, and the HIV Medicine
Association of the Infections Disesases Society of America, March 24, 2009 / 58 (Early Release);
1-198.
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtm/rr58e324al.htm

e Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections among HIV-Exposed and
HIV-Infected Children-June 20, 2008. http://AIDSinfo. nih.gov
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INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

Sindromes habituales

Gérmenes mas frecuentes

Cistitis/uretritis

Cervicitis mucopurulenta
Vulvovaginitis

Vaginosis bacteriana
Lesiones ulcerosas genitales

Proctitis

Verruga vaginales y anales
Enfermedad inflamatoria pélvica

C. trachomatis, N. gonorrhoeae y virus del herpes simple
C. trachomatis, N. gonorrhoeae

C. albicans y T. vaginalis

G. vaginalis, M. Hominis y Mobiluncus.

Virus del herpes simple, T. pallidum, H. Ducrei , C
granulomatis (cepas LGV).

C. trachomatis, N. gonorrhoeae, T. pallidum y virus del
herpes simple.

Papilomavirus humano.

C. trachomatis, N. gonorrhoeae.

*E| tratamiento empirico de las ITS se realizara en base a las recomendaciones de la CDC.
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ALGORITMO DE EXPLORACION GINECOLOGICA PARA MUJERES CON
INFECCION VIH

Citologia y colposcopia

2 en el primer afio

v v

Normal ASCUS/ LSIL / HSIL
Revision al afio Realizar biopsia dirigida
(colposcopia y tincion de
acético)
y A h 4
Normal CIN1y2 CIN 3
v v v
Revision a los 6 meses Tratamiento

Ascus: células escamosas atipicas de significado indeterminado. LSIL: lesiones escamosas
intraepiteliales de de bajo grado. HSIL: lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado. CIN:
neoplasia intraepitelial cervical.

*Adaptado de Sirera G, et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2006.
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GUIAS RECOMENDADAS SOBRE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN

PERSONAS ADULTAS

Respecto a qué farmacos concretos utilizar, dados los continuos cambios que sufren las recomen-
daciones en este sentido, lo mas conveniente es seguir las guias existentes para ello, las cuales
se actualizan muy frecuentemente. En el Anexo se citan las recomendadas.

Titulo y filiacion del documento

Disponible en:

Panel de expertos de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA
respecto al tratamiento antirretroviral en personas adultas
infectadas por el virus de la inmunodeficiencia humana.

www.gesida.seimc.org

Department of Human Health Service Panel on Antriretroviral
Guidelines for Adults and Adolescents.

http://AIDSinfo.nih.gov

Treatment for adult HIV infection: Recommendations of the
International AIDS Society—USA Panel.

www.iasusa.org/pub/index.html

European AIDS Clinical Society. European guidelines for the
clinical management and treatment of HIV infected adults.

WWW.eacs.ws

1. Department of Human Health Service Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and
Adolescents. Guideline for the use of antiretroviral agents in HIV-1-infected adults and
adolescents: January 29, 2008 (disponible en http://AIDSinfo.nih.gov).

2. Panel de expertos de GESIDA y Plan Nacional sobre el SIDA. Recomendaciones de GESIDA/
PNS respecto al tratamiento antirretroviral en personas adultas infectadas por el virus de la
inmunodeficiencia humana (actualizacién enero de 2008). (disponible versién integra en

www.gesida.seimc.org).

3. GESIDA-PNS.

- http://www.gesida.seimc.org/pcientifica/fuentes/DcyRc/DcyRc_Recomendaciones TAR

GESIDA-PNS_Impverl.pdf
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INTERACCIONES FARMACOLOGICAS DE LOS ANTIRRETROVIRALES

Las interacciones de los farmacos antirretrovirales son muy frecuentes y el conocimiento de las
mismas se encuentra en continua evolucion. Con objeto de mantener este documento actualizado,
remitimos a las paginas mas utilizadas sobre este aspecto. Dado que el desarrollo de los aspectos
terapéuticos relacionados con las interacciones farmacoldgicas se encuentra en constante evo-
lucién, recomendamos al lector consulte las actualizaciones de estas paginas.

e http://www.interaccioneshiv.com

e http://www.hiv-druginteractions.org/index.htm
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GU_iAS RECOMENDADAS DE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN
NINOS Y NINAS

Respecto a qué farmacos concretos utilizar, dados los continuos cambios que sufren las recomen-
daciones en este sentido, lo mas conveniente es seguir las guias existentes para ello, las cuales se
actualizan muy frecuentemente. En el Anexo se citan las recomendadas.

Recomendaciones CEVIHP/SEIP/AEP/PNS respecto al tratamiento antirretroviral en nifias y en
nifos y adolescentes con infeccién VIH, marzo 2008. Plan Nacional sobre el SIDA del MSC.
Disponible en:
http://www.msc.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/asistencia/publicaciones.htm

Guidelines for the use of antiretroviral agents in pediatric HIV infection, february 28, 2008.
Disponible en: http://www.aidsinfo.nih.gov/guidelines/

Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected Adults and Adolescents -
January 29, 2008. Disponible en: http://www.aidsinfo.nih.gov/guidelines/

Recomendaciones para el seguimiento de la infeccion por el VIH con relacién a la reproduccion,
el embarazo y la prevencion de la transmisién vertical (2007). Ministerio de Sanidad y Consumo.
Disponible en:
http://www.msc.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/asistencia/publicaciones.htm

BHIVA guidelines writing Committee. Guidelines for the management of HIV infection in
pregnant women and the prevention of mother-to-child transmission of HIV. HIV Medicine
2005;6:107-48.

Perinatal HIV Guidelines Working Group. Recommendations for use of antiretroviral drugs in
pregnant HIV-infected women for maternal health and interventions to reduce perinatal HIV
transmission in the United States. November 2, 2007.
Disponible en: http://www.aidsinfo.nih.gov/guidelines/

Committee on Pediatric AIDS. Diagnosis of HIV-1 infection in children younger than 18 months
in the United States. Pediatrics 2007; 120: e1547-e1562.

International AIDS Society-USA. HIV Drug Resistance Mutations. Disponible en:
http://www1.iasusa.org/resistance_mutations

USPHS/IDSA Guidelines for the Prevention of Opportunistic Infections in Persons Infected with

Human Immunodeficiency Virus, June 14, 2002.
Disponible en: http://www.aidsinfo.nih.gov/guidelines/
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CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

e Péagina con una recopilacion de calculadoras en Internet para el calculo del riesgo cardiovascular
http://www.fundacioninfosalud.org/cardio/cv_scalas.htm

e Pégina para el célculo del riesgo cardiovascular del National Cholesterol Educational Program
http://hp2010.nhlbihin.net/atpiii/calculator.asp?usertype=prof
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MANEJO :I'ERAPEUTICO DE LAS ALTERACIONES METABOLICAS Y
MORFOLOGICAS ASOCIADAS AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

Respecto a qué farmacos concretos utilizar, dados los continuos cambios que sufren las recomenda-
ciones en este sentido, lo mas conveniente es seguir las guias existentes para ello, las cuales se actua-
lizan muy frecuentemente. En este ANEXO se citan las recomendadas.

¢ Recomendaciones de GEAM/SNPS sobre el manejo de las alteraciones metabdlicas y morfolégicas
en el paciente con infeccion por el VIH.
http://www.msc.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/recomendaciones.htm

* European AIDS Clinical Society (EACS) guidelines on the prevention and management of metabolic
diseases in HIV. HIV Med 2008; 9:72-81 (disponible en:http://www.eacs.eu/ guide/index.htm)

* Recomendaciones de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA respecto al tratamiento antirretroviral en
adultos infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (Actualizacién enero de 2007).
http://www.gesida.seimc.org/pcientifica/fuentes/DcyRc/DeyRec_Recomendaciones TAR_GESID
A-PNS_Impver2.pdf
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ANEXO 19

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA

El siguiente plan de cuidados esta destinado a personas seropositivas o con proceso de SIDA
ya desarrollado.

La infeccién por el VIH es una enfermedad en la que la prevencién sigue siendo el mejor medio
de lucha contra ella. Las personas seropositivas, como portadoras del VIH deben evitar la trans-
misién a otras adoptando préacticas seguras y a su vez, evitando reinfecciones.

Por otra parte, la enfermedad del VIH con una actitud e informacién adecuadas puede ser ma-
nejada como una enfermedad crénica, por lo que la educacién para la salud se hace impres-
cindible en el abordaje de este proceso asistencial.

Para su elaboracién se ha tenido en cuenta la necesidad de controlar determinados factores como
son la adherencia al tratamiento, el control de infecciones, el manejo de la ansiedad asi como el
de la nutricién y como no, la educacion sanitaria tanto a pacientes como a la familia y/o personas
implicadas en el cuidado.

Las enfermeras abordan de forma similar los problemas de salud debido a que son pacientes de
tipo crénico y cada vez necesitan menos atencién hospitalaria, con un aumento en la atencion de
consulta, hospital de dia y atencién continuada.

No debemos olvidar que se trata de un plan de cuidados estandarizado, por lo que habra que per-
sonalizarlo en funcion de las caracteristicas de cada paciente y situacion.

Incluye:

- Valoracién minima especifica segtin el modelo de necesidades de Virginia Henderson, orientada a
recoger la informacion para poder formular unos problemas y garantizar unos cuidados personalizados.
Se complementa con la inclusion de cuestionarios de uso multidisciplinar (Tabla 1).

- Exposicién de los principales problemas enfermeros que suelen aparecer, recogidos en etiquetas
diagnosticas seglin la taxonomia Il de la NANDA, seleccion de resultados esperados segun la
clasificaciéon NOC y de las intervenciones enfermeras necesarias para dar solucion a estos proble-
mas utilizando la clasificacion NIC.

Tan importante como la valoracién constante de la persona enferma, es asegurar la continuidad y
coherencia de los cuidados proporcionados en los distintos niveles asistenciales y entre las distintas
areas del mismo nivel. Por ello, se debe prestar una especial atencién a los registros enfermeros que
se deriven, en los que quedaran reflejados la evolucion y evaluacion del plan de cuidados.

La infeccién por el VIH se ha convertido en una enfermedad croénica, para la que los sanitarios
deben establecer los cuidados que aseguren el bienestar de estas personas.
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Este plan de cuidados ha sido elaborado por enfermeras de planta de hospital, de Unidad de Dia
y de consulta externa de VIH en Atencién Hospitalaria, y revisado por enfermeria comunitaria de
enlace con el fin de abordar los problemas con una visién lo mas amplia posible.

Tabla 1: Valoraciéon minima especifica de enfermeria en el Proceso Asistencial Integrado VIH-SIDA

ITEMS CUESTIONARIOS
01 Dificultad para respirar Escala de Goldberg
03 Fumador/a

12 Tension arterial Escala de Braden

14 Alimentacion/Nutricion

15 Necesidad de ayuda para alimentarse

16 Problemas de denticion

17 Problemas de la mucosa oral

19 Total de consumo de liquidos diarios (1 vaso = 250cc)
21 Apetito

22 Nauseas

23 Vémitos

25 Incapacidad de realizar por si mismo las actividades del uso del WC
26 Numero y frecuencia de deposiciones

28 Tipo de heces

29 Presencia en heces de.....

31 Ayuda para la defecacién

39 Situacion habitual-deambulante, sillén, cama

44 Falta o reduccion de energia para tolerar la actividad
46 Cambios en el patron del suefio

47 Ayuda para dormir

50 Requiere ayuda para ponerse/quitarse ropa-calzado
52 Temperatura

56 Estado de piel y mucosas....

58 Presencia de alergias

59 Vacunado/a incorrectamente

60 Nivel de conciencia

61 Nivel de orientacién

62 Dolor

65 Alcohol

67 Otras sustancias

68 No sigue el plan terapéutico

72 El hogar no presenta condiciones de habitabilidad
74 Alteraciones sensoperceptivas

75 Dificultad en la comunicacion

77 Su cuidador/a principal es .....

79 Tiene alguna persona a su cargo

81 Describa con quien comparte el hogar

82 Problemas familiares

92 Relaciones sexuales de riesgo

101 No participa en aspectos relacionados con su enfermedad
103 Expresa desagrado con su imagen corporal

105 Temor expreso

110 Situacion laboral

119 Desea mas informacion sobre....

145 Peso

146 Talla

150 Higiene general
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DIAGNOSTICOS ENFERMEROS SELECCIONADOS SIGUIENDO LA TAXONOMIA 11 DE LA NANDA

00146.-Ansiedad

00002.-Desequilibrio nutricional por defecto
00004.-Riesgo de infeccion

00079.-Incumplimiento del tratamiento (especificar)
00126.-Conocimientos deficientes

DESARROLLO

00146.-ANSIEDAD

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1402.-Autocontrol de la ansiedad

14. Refiere dormir de forma adecuada.
17. Controla la respuesta de ansiedad.

1302.-Afrontamiento de problemas

05. Verbaliza aceptacion de la situacion.
06. Busca informacion sobre la enfermedad y su tratamiento.
08. Se adapta a los cambios en desarrollo.

NIC (Intervenciones de enfermeria)
5820.-Disminucion de la ansiedad

- Tratar de comprender su perspectiva sobre una situacién estresante.

- Permanecer con la persona enferma para promover la seguridad y reducir el miedo.
- Escuchar con atencion.

- Crear un ambiente que facilite la confianza.

- Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

- Presentarle personas o grupos que hayan pasado por la misma experiencia con éxito.

5230.-Aumentar el afrontamiento

- Ayudarle a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo.
- Ayudarle a identificar sistemas de apoyo disponibles.

- Animar la implicacién familiar si procede.

- Ayudarle a clarificar los conceptos equivocados.
00002.-DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1612.-Control de peso
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05. Utiliza complementos nutricionales.

07. Mantiene un patrén alimentario recomendado.
20. Demuestra progreso hacia el peso objetivo.
1802.-Conocimiento: dieta

15. Descripcién de las posibles interacciones de los medicamentos con la comida.
02. Explicacion del fundamento de la dieta recomendada.

NIC (Intervenciones de enfermeria)

1100.-Manejo de la nutricién

- Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.

- Pesarle a intervalos de tiempo adecuados.

- Considerar las preferencias alimenticias del/de la paciente teniendo en cuenta su gusto personal,
cultural y religion.

1240.-Ayuda para ganar peso

- Ayudarle o alimentarle, si procede.
- Presentar la comida de forma agradable y atractiva.

5246.-Asesoramiento nutricional

- Ensefar a la persona y a la familia a planificar las comidas, si procede.

- Proporcionar informacién, si es necesario acerca de la necesidad de modificacion de la dieta
por razones de salud.

- Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

- Informar a la familia acerca de técnicas seguras de preparacién y preservacion de alimentos.

00004.-RIESGO DE INFECCION

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1902.-Control del riesgo

01. Reconoce factores de riesgo.

08. Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo.

12. Efecttia las vacunaciones apropiadas.

1807.-Conocimiento: control de la infeccion

01. Descripcién del modo de transmision.
07. Descripcién de actividades para aumentar la resistencia a la infeccion.

NIC (Intervenciones de enfermeria)

5622.-Ensefanza: sexo seguro
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- Fomentar el uso del preservativo.
- Remitir a la persona con problemas o preguntas sobre relaciones sexuales al cuidador sanitario
correspondiente, si procede.

6550.-Proteccion contra las infecciones

- Ensefar a la persona y a la familia a evitar infecciones.

- Instruir a la persona y a la familia acerca de los signos y sintomas de infecciéon y cuando debe
informar de ellos al cuidador o a la cuidadora.

- Ensefarle a tomar la medicacion tal como se ha prescrito.

- Observar los signos y sintomas de infeccion.

6530.-Manejo de la inmunizacidn/ vacunacion

- Proporcionar una cartilla de vacunacién para registrar fecha y tipo de la inmunizacién adminis-
trada.

- Informar de las inmunizaciones protectoras sobre enfermedades que actualmente no son obli-
gatorias por ley (gripe, neumococo y hepatitis B).

- Informar de dénde se pueden obtener las inmunizaciones.

00079.-INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO (ESPECIFICAR)

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1601.-Conducta de cumplimiento

03. Comunica seguir la pauta prescrita.

05. Conserva la cita con un/a profesional sanitario/a.

08. Realiza las AVD segln prescripcion.

2205.-Rendimiento del cuidador principal: cuidados directos

03. Conocimiento: proceso de la enfermedad.

NIC (Intervenciones de enfermeria)

4420.-Acuerdo con la persona

- Ayudarle a desarrollar un plan para cumplir con los objetivos.

- Facilitar la implicacién de los seres queridos en el proceso del acuerdo, si asi lo desea.

- Servir de enlace entre esta persona y otros profesionales.

- Proporcionarle la informacion solicitada.

5250.-Apoyo en la toma de decisiones

- Ayudarle a identificar las ventajas y desventajas de cada alternativa.
- Remitir a grupos de apoyo, si procede.

4360.-Modificacion de la conducta
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- Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por héabitos deseables.

- Desarrollar un método para registrar la conducta y sus cambios.

- Facilitar la implicacion familiar en el proceso de modificacién, si procede.

- Realizar un seguimiento de refuerzo a largo plazo (contacto telefénico personal).

4920.-Escucha activa

- Mostrar interés en la persona.

- Atender a las palabras que se evitan asi como a los mensajes no verbales que acompafan a
la palabra expresada.

5618.-Ensefnanza: procedimiento/tratamiento

- Explicar el proposito y las actividades del procedimiento/tratamiento.

- Presentarle al personal implicado en el procedimiento/tratamiento.

- Reforzar la informacién proporcionada por otros miembros del equipo de cuidados.

00126.-CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1803.-Conocimiento: proceso de enfermedad

02. Descripcion del proceso de la enfermedad.

1813.-Conocimiento del régimen terapéutico

06. Descripcion de la medicacion prescrita.
16. Descripcién de los beneficios esperados del tratamiento.

1805.-Conocimiento: conducta sanitaria

14. Explicacion de las medidas para prevenir la transmisién de enfermedades infecciosas.
1812.-Conocimiento: control del consumo de sustancias psicoactivas

NIC (Intervenciones de enfermeria)

5602.-Ensefnanza: proceso de enfermedad

- Evaluar sus conocimientos actuales relacionados con el proceso de enfermedad especifica.

- Proporcionarle informacion acerca de la enfermedad.

- Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras com-
plicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad.

- Instruirle sobre las medidas para prevenir o minimizar los efectos secundarios de la enfer-
medad, si procede.

- Ensefarle medidas para controlar o minimizar sintomas, si procede.

- Instruirle sobre cuales son los signos y sintomas sobre los que debe informar a la persona cuidadora,
si procede.
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7400.-Guias del Sistema Sanitario

- Explicar el sistema de cuidados sanitarios inmediato, su funcionamiento y lo que pueden es-
perar la persona y familia.

- Informar sobre los recursos comunitarios y personas de contacto.

- Proporcionar informes a los cuidadores y a las cuidadoras de post-hospitalizacion.

5622.-Ensefianza: sexo seguro
- Ensefarle a usar preservativo y técnica de utilizacion.
5606.-Ensefnanza individual

- Valorar sus capacidades, incapacidades cognoscitivas, psicomotoras y afectivas.
- Establecer metas de aprendizaje con la persona.

- Darle tiempo para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.

- Incluir a la familia/ser querido, si es posible.

5616.-Ensefianza: medicamentos prescritos

- Informarle acerca del propoésito y acciéon de cada medicamento.

- Evaluar su capacidad para administrarse los medicamentos a si mismo/a.
- Instruirle acerca de la administracién/aplicacién de cada medicamento.

- Informarle sobre posibles interacciones de farmacos/comidas.

4500.-Prevencion del consumo de sustancias nocivas

- Establecer compenetracion.

- Fomentar la toma de decisiones responsable acerca de la eleccion del propio estilo de vida.
- Recomendar cambios responsables en el historial de alcohol y drogas.

- Reforzar la conducta si se considera oportuno.
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ANEX0 20

AUTOINSEMINACION

Aquellas parejas con varon sano y mujer seropositiva al VIH que, después de haber recibido
informacién y evaluacion médica detallada, se hayan decidido por intentar el embarazo natural,
pueden intentar autoinseminaciones, sin intervencion médica. Actualmente es posible establecer
con bastante precision la ventana periovulatoria mediante alguna de las siguientes técnicas:

¢ Examen de la secrecion mucosa cervicovaginal. Este método se fundamenta en el anélisis de
las caracteristicas del moco cervical emitido a través de la vagina de la mujer. Resulta espe-
cialmente Util para el especialista en fertilidad, pues identifica los dias periovulatorios con una
alta tasa de fiabilidad (>98%). Es preciso un entrenamiento supervisado de 3-6 meses para
que resulte Util en parejas que desean un embarazo, lo que no lo hace facil de aplicar en la
practica clinica habitual.

¢ Toma de la temperatura basal. Se basa en la determinacion de la temperatura corporal a lo largo
del ciclo femenino. Para que el método sea fiable la toma de la temperatura debe realizarse todos
los dias a la misma hora, entre las 6 y 8 de la mafnana.

A lo largo del ciclo femenino se distinguen tres fases en la evolucién de la temperatura basal:

1. Fase de hipotermia (36'3-36'5°C), que corresponde a la primera fase del ciclo ovérico
(folicular o estrogénica).

2. Fase de transicion o ascenso progresivo de la temperatura de 0'25-0'5°C durante 1 a 5 dias.
El dia probable de ovulacién corresponde con el de inicio del ascenso de la temperatura
después de la fase de hipotermia.

3. Fase de hipertermia (36'6-37°C). Tras el periodo de transicién la temperatura basal se
estabiliza en cifras méas elevadas que en la primera parte del ciclo, estableciéndose la fase
luteinica o gestagénica que se prolonga hasta el inicio de la siguiente menstruacién.

¢ Tests de ovulacion. Se basan en la determinacion de las concentraciones de LH en orina du-
rante varios dias consecutivos para establecer con 24-48 horas de antelacion el dia probable
de ovulacion. La interpretacion de los resultados es sencilla, consiste en la lectura de una tira
reactiva que se expone a unas gotas de orina. Se estima que el dia de test positivo y los dos
siguientes son los de mayor probabilidad de embarazo. Por su sencillez y fiabilidad proba-
blemente se trate del método de eleccion en parejas serodiscordantes. Existen varias marcas
comercializadas (DonnaTest, Clear Plan Easy, Primatime Orina, Ovultest). El precio del set de
tiras reactivas para un mes es de unos 30 euros.

e Monitor de fertilidad. Estos métodos (Persona o Clearplan Easy) se basan en la determinacion
de estradiol y LH en orina, mediante tiras reactivas que se leen a través de un monitor. La inter-
pretacién de este método es sencilla, se basa en la aparicion de un piloto rojo (dias fértiles) o
verde (dias infértiles) en el monitor tras la lectura de la muestra de orina en la tira reactiva.
Tienen una fiabilidad elevada (99%) para identificar los dias fértiles e infértiles de la mujer.

ANExo 20

147



Cuentan con la aprobacion por la FDA. El precio del monitor es de unos 150-250 euros y de
la caja de tiras reactivas de unos 30-50 euros.

De forma general se recomienda recoger la muestra de semen por masturbacion en un frasco de
plastico estéril. No se deben utilizar preservativos para la recogida de semen pues la mayoria llevan
espermicidas que afectan a la calidad espermética. Se debe esperar unos 20-30 minutos después
de la eyaculacién, con el objeto de que el semen se licue. Depositar el semen lo mas profundo
posible en vagina, y lo mas cerca del cuello cervical, mediante el uso de jeringas estériles de unos
20 mL. En casos de falta de licuefaccion del semen serd necesario diluir este con suero salino
fisiolégico a partes iguales (con una cucharadita pequefa serd suficiente) y posteriormente cargar
la jeringa. Tras la autoinseminacién conviene estar en reposo tumbada boca arriba durante unos
15-30 minutos. Al incorporarse es probable que parte del semen depositado salga de vagina, por
lo que conviene utilizar una compresa, no obstante esto no importa pues gran parte de los
espermatozoides habrén quedado en el moco cervical.

Para aumentar las posibilidades de éxito se recomienda realizar varias autoinseminaciones en el
mismo ciclo, lo ideal es entre 3 y 5 en dias alternos préximos a los dias fértiles.

Si después de un periodo de 6-12 meses siguiendo estas recomendaciones no se ha producido
una gestacion debe desaconsejarse que se siga buscando un embarazo natural. Se remitira a la
pareja para estudio en consulta especifica de fertilidad para descartar mas a fondo posibles pa-
tologias de base.
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REQUISITOS GENERALES Y CRITERIOS DE APLICACION DE INSEMI-
NACION ARTIFICIAL Y DE APLICACION DE MICROINYECCION INTRACI-
TOPLASMATICA DE ESPERMATOZOIDES

Requisitos generales y criterios de aplicacion de inseminacion artificial

¢ Requisitos generales:
- Prioridad absoluta de la esterilidad primaria sobre la secundaria (con hijo/a sano/a)
- Edad de la mujer que no supere los 38 afos.
- El resto de requisitos clinicos son los que constan en la Guia de RHA del SAS.

e Criterios de aplicacion:
- Prioridad absoluta de la esterilidad primaria sobre la secundaria (con hijo/a sano/a).
- Se realizard un méximo de cuatro ciclos en IA conyugal.
- Se valorara, con criterio médico, la realizacién de hasta seis ciclos en caso de IA con
semen de donante.

Requisitos generales y criterios de aplicacion de microinyeccion intracitoplasmatica de esper-
matozoides. (ICSI).

* Requisitos generales
- Prioridad absoluta de la esterilidad primaria sobre la secundaria (con hijo/a sano/a).
- Fracaso previo de tratamiento mediante inseminacion artificial: cuatro ciclos de tratamien-
to de inseminacion artificial fracasados.
- Los contemplados en la Guia de RHA del SAS.
- Edad de la mujer < 40 anos.

e Criterios de aplicacion:
- Se considerard como maximo, a criterio médico segln calidad ovocitaria, la realizacién de
dos ciclos de tratamiento con estas técnicas.
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ACTIVIDADES EN LAS SUCESIVAS VISITAS EN UNIDADES DE REPRODUCCION

1. Primera consulta en la Unidad de Reproduccién/ S° Obstetricia y Ginecologia y/o Medicina
Interna/Enfermedades Infecciosas de referencia para técnicas basicas (IAC) o Autonémica para
valorar inclusién en programa RA de parejas con EIT

Documento firmado por ambos miembros de la pareja donde se comprometen a la utilizacién
sistematica de preservativos en los cuatro meses previos a la aplicacién de la técnica de re-
produccién, y a no mantener relaciones sexuales desde el mes anterior al inicio de la técnica
de reproduccién asistida hasta un mes posterior a la finalizacién de ésta.

Compromiso (firma de consentimiento informado) de repetirse tras la reproduccién asistida
la carga viral VIH o VIH/VHC a las 3 semanas, 3 meses y 6 meses, y, en caso de embarazo,
cada 2 meses.

Varoén seronegativo y mujer seropositiva:

°  Mujer

- Documento firmado por la mujer donde se compromete a seguir correctamente los
tratamientos indicados, siguiendo las recomendaciones vigentes sobre la infeccion
por el VIH o VIH/VHC durante la gestacion y sobre la prevencién de la transmisién
madre-hijo.

Completar estudio bésico de esterilidad (seminograma, etc). Se explicara los dias de absti-
nencia sexual previos a la recogida de semen y normas para la correcta recogida del semen.
Evaluar estado de la infeccion VIH y tratamientos antirretrovirales actuales y posibles futuros.
Reevaluar tratamiento de reproduccién e inclusion en programa RA de parejas con EIT.
Informacién de tiempo de lista de espera para RA y requerimientos que necesitara antes de
empezar la reproduccién asistida. Se explicara que se comunicaré por carta que le corres-
ponde iniciar el tratamiento y que debe acudir a consulta para recoger recetas, debiendo
aportar informes actualizados de su estado de salud.

2. Consulta en Unidad de Reproduccion /S° de Obstetricia y Ginecologia de referencia auto-
noémica para lavado seminal y crioconservacion de semen.

Recoger muestra de semen, preferiblemente en Unidad de Reproduccion.

Valoracion si procede lavado y crioconservacion, en caso de patologia seminal severa, dar
nueva cita para lavado seminal. Ante dos intentos con patologia seminal severa, abandonar
programa de RA para parejas con EIT.

Lavado de semen.

Envio de alicuota de semen lavado al Servicio de Microbiologia.

Crioconservacion de semen y test de descongelacion.

Almacenamiento en bombona de cuarentena.
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e Recepcion de resultado de Microbiologia, en caso de ser negativo paso de las muestras a
bombona de almacenamiento definitivo y realizar informe favorable del lavado seminal. Es-
ta muestra negativa queda a disposicién del centro de Reproduccién Asistida de referencia
para ICSI.

° En caso de ser positivo desechar muestra lavada e intentar nuevo lavado seminal. Ante
dos intentos no validos, abandonar programa de R.A para parejas con EIT.

° Tal como se contempla en la “Guia de Reproduccion Humana Asistida en el SAS” existen
varias posibilidades de actuacion una vez que la muestra es negativa (envio de la muestra
a centros de referencia para FIV/ICSI, estimulacion ovarica de la paciente en centros de
referencia para FIV y realizacién de ICSI en centro de referencia autondmico) estas posibi-
lidades deberan considerarse de manera individualizada.

e Emision de informe de resultado de lavado seminal.
3. Comunicacién inicio de técnica de reproduccion asistida.

e Envio de carta comunicandole inicio de técnica de reproduccion asistida. En dicha carta
se indicara dia y hora de la cita, asi como analisis e informes que debera aportar ese dia.

4. Segunda consulta en Unidad de Reproduccién/S°® Obstetricia y Ginecologia de su area para
inicio de técnica de R.A.

e Varon seropositivo y mujer seronegativa:
°  Mujer

- Estudio de carga viral del VIH con una antigliedad maxima de 15 dias al inicio de
la estimulacion.

- Estudio serolégico/virolégico, con una antigliedad méaxima de 15 dias al inicio de
la estimulacién, que, en funcién de los resultados del estudio de inclusion, debera
descartar cualquier infeccion activa de las seleccionadas (VHB, VHC, Lues, CMV,
Toxoplasma y Rubeola)

¢ Varon seronegativo y mujer seropositiva:
°  Mujer

- Estudio de carga viral del VIH y niveles de CD4 con una antigliedad maxima de 15
dias al inicio de la estimulacién. Sélo se iniciaran estas técnicas de reproduccion
asistida en caso de que la carga viral del VIH de la mujer sea indetectable (< 40
copias/mL) y de que la cifra de linfocitos CD4 sea, como minimo, de 200/mm?®.

- En caso de coinfeccion VIH/VHC, estudio de carga viral del VHC con una antigliedad
maxima de 15 dias al inicio de la estimulacién. Sélo se iniciaran estas técnicas de
reproduccién asistida en caso de que la carga viral de la mujer sea menor a 375.000
Ul/mL (aproximadamente <1.000.000 copias /mL). Si es superior, se podria replan-
tear la Reproduccién Asistida después de un tratamiento Anti-VHC efectivo.

- Estudio seroldgico/viroldgico, con una antigliedad maxima de 15 dias al inicio de la
estimulacion, que, en funcion de los resultados del estudio de inclusién, debera des-
cartar cualquier infeccién activa de las seleccionadas (VHB, VHC, Lues, CMV, Toxo-
plasma y Rubeola).
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- Derivacion a la Unidad de Reproduccién donde se vaya a realizar la técnica de re-
produccién asistida.

5. Segunda consulta en Unidad de Reproduccion / S° Obstetricia y Ginecologia y/o Medicina In-
terna/Enfermedades Infecciosas de referencia para técnicas basicas (IAC) o autonémica para
inicio de técnica de R.A.

e Comprobacién de que aporta informes requeridos y en su caso completar estudio.
e Confirmar que Consentimientos informados esta firmados.
e Explicar protocolo de estimulacién y entregar recetas.

6. Tercera consulta en Unidad de Reproduccién / S° Obstetricia y Ginecologia de referencia para
técnicas basicas (IAC) o autondémica para resultado de técnica de R.A.

e En caso de no gestacién:
©  Valorar criterios de aplicacion de nuevo ciclo seglin Guia del SAS. IAC méaximo 4 ciclos,
FIV/ICSI méaximo 2 ciclos. En caso de haber agotado posibilidades realizar informe.
° En caso de mujer seropositiva y varén seronegativo que fracasa IAC, derivar a U. de
Reproduccion de referencia autonémica para ICSI.
e En caso de gestacion:

° Derivar a S. Obtetricia y Ginecologia de su area con el informe correspondiente.

¢ Realizar informe en ambos casos.
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RECOMENDACIONES PARA DECIDIR LA ViA DEL PARTO EN GESTANTE
VIH PARA EVITAR LA TRANSMISION VERTICAL

Situacion clinica 1. Gestante con infecciéon VIH que a las 36 semanas se desconoce la carga viral
y los CD4, y no ha realizado tratamiento antirretroviral.

La mujer debe iniciar tratamiento antirretroviral. La cesarea es la mejor opcién para reducir la trans-
misién perinatal. La paciente debe conocer que la cesarea incrementa los riesgos maternos como
infecciones postoperatorias, riesgos anestésicos y otros riesgos quirtirgicos. Si se decide cesarea debe
realizarse a las 38 semanas. Debe recibir ZDV IV desde 3 horas antes de la cirugia hasta que se corta
el corddn.

Situacion clinica 2. Gestante con infeccién VIH que ha respondido al tratamiento antirretroviral
realizado durante el embarazo pero la carga viral a las 36 semanas es positiva.

El tratamiento debe ser continuado hasta que la carga viral se negativice. En caso de comprobarse
fracaso viroldgico se debe optimizar el TAR mediante la realizacion de un test de resistencias ge-
notipicas. Si en el momento del parto la carga viral es positiva se debe realizar la cesarea para reducir
la transmision vertical. La paciente debe ser informada de los riesgos de la cesérea. La ceséarea debe
realizarse a las 38 semanas e iniciar el tratamiento con ZDV IV 3 horas antes de la cirugia. La me-
dicacion antirretroviral debe ser continuada por la paciente lo antes posible y es muy importante la
adherencia al tratamiento después del parto.

Situacion clinica 3. Gestante con infeccion VIH con terapia antirretroviral y carga viral indetectable
a la 36 semanas.

En estos casos la via electiva del parto, en ausencia de contraindicaciones es la vaginal. En el
parto debe instaurarse infusién de ZDV hasta que nazca el nifio o la nifia y se corte el cordén.

Situacion clinica 4. Gestante con infeccion VIH que teniendo programada la realizacién de cesarea
inicia el parto o sufre rotura de membranas.

La paciente debera continuar su TAR, iniciando inmediatamente la perfusion de ZDV intravenosa. Si
el parto progresa rapidamente, se mantendra el parto vaginal. Si la dilatacién es minima y se espera
un parto largo se administrara la ZDV y a las 3 horas de iniciada la infusion se realizara la cesarea.

Si el parto es vaginal se debe evitar la toma de pH intraparto, los electrodos fetales y los partos
instrumentales.
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ANEXO 24
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TRANSMISIQN VERTICAL DE LA INFECCION VIH: RECOMENDACIONES
EN EL RECIEN NACIDO O RECIEN NACIDA

Tabla 1. Dosis de zidovudina (seglin edad gestacional)

oral Intravenoso

> 35 SEMANAS |4 mg/kg/12 h 1,5 mg/kg/6 h

< 35 SEMANAS | 2mg/kg/12 h 1,5 mg/kg/12 h. Subir dosis a 2 mg/kg/8 h, a las 2
semanas de vida (si EG>30 sem)

12 dosis: a las 6 horas de vida (o en las primeras 2 horas de vida en el caso de que no se hubiera
puesto AZT intraparto; administrarlo por SNG o intravenoso si intolerancia oral, intubacion...).

Tabla 2. Situacion de “alto riesgo” de transmision vertical VIH

Si se da al menos una de las condiciones siguientes:

- Embarazo mal controlado: cualquiera de las siguientes: no tratamiento ARV o incorrecto;
carga viral elevada o desconocida; CD4 <200 durante embarazo; VIH categoria SIDA actual

- Madre con TARGA y con carga viral detectable en semana 34-36

- Diagnostico reciente madre: pre, intra o post-parto

- AZT intraparto incorrecto

- Parto inadecuado

- Gran prematuridad (<32-34 sem)

- Si se dan varios de estos: sangrado grave durante periodo expulsivo, rotura membranas >4
h, prematuridad (<36 sem)

Tabla 3. Tratamiento combinado en el recién nacido o la recién nacida de “alto riesgo” de TV

AZT Dosis: ver tabla 1. Duracion: 4 semanas

Lamivudina Dosis: 2 mg/kg/12 h. Iniciar en primeras 12 h de vida.
Duracién: 4 semanas

Nevirapina - En primeras 12 h de vida: dosis Unica de 2 mg/kg. Esta dosis no se dara si
se dio nevirapina a la madre en el embarazo o el parto.

- Alas 72 h de vida: dar otra dosis tnica de 2 mg/kg

- Desde el 5° a 14° dia de vida: 4 mg/kg/24 h
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MANEJO DE LA EXPOSICION OCUPACIONAL

1. Tratamiento adecuado de la herida

Herida percuténea * Promover sangrado

e Limpieza con agua y jabdn (no hay evidencias de disminucién de
riesgo de infeccion por el uso de antisépticos)

e No usar lejia

e Cubrir la herida con apdsito estéril

Salpicadura a mucosas | ¢ Lavado inmediato con abundante suero fisiologico o agua

Salpicadura a piel e Lavado con agua y jabdn

2. Comunicacion del accidente de trabajo al mando directo

3. Solicitud de serologia del caso fuente por el mando directo (previo consentimiento informado)

4. Derivacion del trabajador o trabajadora.

En caso de accidente de trabajo con riesgo biolégico el mando intermedio realizara la derivacion
mediante el documento de "Notificacion de exposicion a riesgo biolégico" a Vigilancia de la Salud/S°
de Medicina Preventiva/Unidad Bésica de Salud (Doc 0040 del Sistema de Gestion de Prevencion
de Riesgos Laborales del SAS-UPRL). La derivacién se hara con caracter inmediato (atencion en la
primeras dos horas postexposicion y siempre antes de las doce horas siguientes).

A su vez la persona comunicara el accidente a la UPRL mediante el documento Doc 009 del
procedimiento.

5. Valorar indicacion y contraindicaciéon de la PPE-VIH

e El tratamiento profilactico sera estrictamente individualizado.

e Proporcionar informacion adecuada sobre sus ventajas y desventajas.

e Ofrecer prueba de embarazo a las mujeres en edad fértil que no sepan si estdn embarazadas.

e El embarazo no contraindica el uso de PPE en caso necesario.

e Segln establecen las “Recomendaciones Europeas de Manejo y Seguimiento de Exposiciones
Ocupacionales a Agentes Biologicos”.

6. Iniciar, en los casos valorados, la PPE-VIH

Iniciar antes de las 72 horas postexposicion, idealmente en las primeras 2 horas.
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* Recomendaciones de tratamiento en la PPE: EI TAR tras un accidente debe individualizarse en
cada caso. Si no se dispone de informacion respecto a la historia de TAR de la fuente y su perfil
de resistencia, debemos iniciar un TAR empirico segln las recomendaciones realizadas al
respecto por organismos nacionales e internacionales.

e Puede ser necesario modificar el TAR inicial en funcién de la disponibilidad de nueva informacion
del caso fuente (resistencias, historia de TAR, etc) o de la aparicion de efectos adversos.

e En embarazadas evitar el uso de efavirenz, ddl (didanosina), d4T (estavudina).

e Previamente a la quimioprofilaxis se entregaré al trabajador un documento de consentimiento
informado, para que lo cumplimente.

Recomendaciones para la quimioprofilaxis post-exposicion ocupacional al VIH

Segun la exposicion

Profilaxis post-exposicion *

sudor, esputo

Lesién percutéanea Recomendar
Mucosas Considerar
Piel no intacta Considerar
Piel intacta No indicada
Mordedura Considerar
Segun el fluido/material implicado Profilaxis post-exposicion
Sangre ? Riesgo elevado Recomendar
Riesgo aumentado Recomendar
Riesgo no aumentado Considerar
Fluido con sangre visible Recomendar
Liquido cefalorraquideo Recomendar
Material de laboratorio conteniendo virus Recomendar
Semen, secreciones vaginales, liquido Considerar
sinovial, pleural, peritoneal, pericardico,
amnidtico y tejidos
Orina, vémitos, saliva, heces, lagrimas, No indicada

Segln el caso fuente

Profilaxis post-exposicion

VIH + conocido Recomendar
Estado seroldgico desconocido Considerar
Si el caso fuente se niega a dar consenti- Considerar
miento para test VIH

Desconocido / imposibilidad de estudio Considerar
seroldgico

Serologia negativa No indicada

! Informar siempre de las ventajas y los
inconvenientes.

2Se considera riesgo elevado cuando se cumplan las 2 condiciones siguientes: gran cantidad de sangre y
carga viral alta. Se considera riesgo incrementado cuando se cumpla 1 de los 2 criterios anteriores. Se
considera riesgo no incrementado cuando no se cumplan ninguno de los dos criterios.
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RECOMENDACIONES SOBRE PROFILAXIS POSTEXPOSICION OCUPACIO-
NAL Y NO OCUPACIONAL DEL VIH, VHB Y VHC

Estas recomendaciones son las mas recientes el momento de elaborar este documento. Dada la
rapida evolucion de dichas recomendaciones, deberan actualizarse periédicamente.

¢ Recomendaciones de la SNPS/GESIDA/AEP/CEEISCAT/SEMP sobre la profilaxis postexposicion
frente al VIH, VHB y VHC en adultos y nifios (Enero de 2008).
http://www.gesida.seimc.org/pcientifica/dcconsensos

e CDC. Updated US Public Health Service guidelines for the management of occupational expo-
sures to HBV, HVC and HIV and recommendations for postexposure prophylaxis. MMWR 2005;
54 (RR-9): 1-17.
http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr5011.pdf

* Antiretroviral postexposure prophylaxis after sexual, injection-drug use, or other nonoccupational
exposure to HIV in the United States. Recommendation from the US Department of Health and
Human Services. MMWR 2005; 54: 1-19.
http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/rt/rr'5402.pdf

e Guia para la profilaxis postexposicién ocupacional (InfoSIDA).
http://www.aidsinfo.nih.gov/Guidelines/GuidelineDetail.aspx?GuidelinelD=10

e Guia para la profilaxis postexposicién no ocupacional (InfoSIDA).
http://www.aidsinfo.nih.gov/Guidelines/GuidelineDetail.aspx?Menultem=Guidelines&Search=
Off&GuidelinelD=11&ClassID=3
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MANEJO DE LA EXPOSICION NO OCUPACIONAL

Valoracion del riesgo seglin via de transmision

Riesgo importante
(1%-3%)

Intercambio de agujas/jeringuillas de forma inmediata tras su uso.
Relacién anal receptiva con eyaculacion, sin preservativo, con rotu-
ra o mal uso del mismo.

Bajo riesgo
(0,06%-0,2%)

Relacién vaginal receptiva con/sin eyaculacion, sin preservativo, o
con rotura o mal uso del mismo.

Relacién anal receptiva sin eyaculacion, o insertiva sin preservativo,
con rotura o mal uso del mismo.

Relacién vaginal insertiva, sin preservativo, con rotura o mal uso del
mismo.

Relacién orogenital receptiva con eyaculacion, sin preservativo, con
rotura 0 mal uso del mismo.

Riesgo despreciable
(0,01%-0,06%)

Relacion orogenital sin eyaculacion

Orientacion a la indicacion de PPE frente a VIH, segun la situacion infectiva de la fuente

(conocida/desconocida)

PPE VIH
INFECCION VIH CONOCIDA
Riesgo importante Recomendar
Bajo riesgo Considerar

riesgo importante

Si la evaluacién del riesgo segln via de transmisién es baja, pero | Recomendar
la fuente tiene CV>5000 copias/mL, infeccién aguda, infeccion
avanzada o enfermedad indicativa de SIDA, se considerara de

Riesgo despreciable

No recomendar

INFECCION DESCONOCIDA

Riesgo bajo

Considerar

Si la evaluacion del riesgo segin via de transmision es baja, | Recomendar
pero la persona fuente es CDI o pertenece a colectivos con
prevalencia>10%, se considerara riesgo apreciable)

Riesgo minimo

No recomendar

ANEX0 26

163



Valoracion de la exposicion segun fluido corporal implicado

Riesgo de exposicién importante

Exposicion de:
vagina, recto, boca u otra membrana mucosa, piel no intacta,
0 contacto percutaneo

Con:

sangre, semen, secreciones vaginales, secreciones rectales,
leche materna, o cualquier otro fluido corporal visiblemente
contaminado de sangre.

Cuando:
La fuente es VIH conocida

Riesgo de exposicion muy bajo

Exposicion de:
vagina, recto, boca u otra membrana mucosa, piel intacta o
no intacta, o contacto percutaneo

Con:
Orina, secreciones nasales, saliva, sudor, lagrimas, si no
estan visiblemente contaminados con sangre

A pesar de:
que se conozca o se sospeche infeccion VIH del caso fuente

.

.

<72 horas desde la > 72 horas desde la
exposicion exposicion
Caso fuente Caso fuen\tﬁ;on
conocido VIH + estatus ;
desconocido

Valoracién de la PROFILAXIS
profilaxis NO
€aso por caso RECOMENDADA

PROFILAXIS
recomendada

e Sila atencion se presta en urgencias o enfermedades infecciosas: parte de lesiones o informe
médico asistencial y remision a Vigilancia de la Salud para valoracion y/o seguimiento.

e Siempre se realizara también valoracién del riesgo de infeccién para otros patdgenos de
transmision sanguinea (VHB Y VHC).

e Si el caso fuente es VIH positivo:

- Obtener informacion referente al estado clinico de la infecciéon (asintomatico, sintomatico,
SIDA), recuento de células CD4+, CV y tipo de TAR actual y previo, resultados de estudios
de resistencia viral (para elegir el PPE apropiado).

Investigar otras ITS, incluyendo VHB, VHC.

¢ Sino se conoce el estado serologico para el VIH del caso fuente:

- Se solicitara autorizacion para la realizacion de serologia VIH (a caso fuente/familiares en caso
de menor de edad o no consciente), con una prueba de VIH-rapid. Se obtendra resultado en
las primeras 2 horas postexposicién y se confirmara posteriormente con las pruebas tradicio-
nales (Elisa y Western-Blott).

- Sila persona no autoriza o la fuente es desconocida, se actuara valorando las caracteristicas
epidemioldgicas (prevalencia de la infeccion) y caracteristicas de riesgo de la fuente (compor-
tamientos de riesgo, resultados analiticos previos, sintomatologia) y del accidente.
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