VIiIH-sida

1. Generalidades

Como infeccidn por VIH y sida se conoce el proceso fisiopatoldgico, sintomdtico o
no, que ocurre desde el momento en que una persona tiene contacto con sangre
o fluidos corporales infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana —VIH—
hasta el desarrollo del sindrome de inmunodeficiencia adqguirida —sida-—.

En la mayoria de los casos, la infeccidn sigue un curso definido, caracterizado por
un periodo de sinfomatologia aguda que se resuelve rdpida y espontdneamente,
seguido de una largo periodo sin sintomas y, finalmente, uno en el que el sindrome
de desequilibrio del sistema inmunoldgico se hace evidente. Este patrdn es diferente
en el caso de la infeccién pedidtrica y en adultos mayores, en guienes evolucionan
rdpidamente, en la mayoria de los casos hacia el deterioro y la muerte.

Las tres fases caracteristicas de la infeccidn por VIH son:

+ Sindrome retroviral agudo. infeccién primaria por VIH; generalmente es

asinfomdatica pero la mitad de las personas con infeccidn aguda pueden presen-
tar un sindrome parecido a la mononucleosis infecciosa. Los sinfomas se presen-
tan entre dos y cuatro semanas luego de la infeccién y se caracterizan por fiebre,
mialgias, artralgias, exantema morbiliforme, adenopatias, faringitis, Ulceras de
cavidad oral y otros signos, e incluso pueden manifestar compromiso neurolégico
en 10% de los pacientes como meningitis aséptica, encefalitis autolimitada,
neuropatia periférica, mielopatia, pardlisis de Beel o sindrome de Guillain Barré.
La duracién de los sinfomas es de catorce dias en promedio, aungue puede ser
hasta de dos meses. La mayor duracion de éstos se correlaciona con una progre-
sion mas rdpida al sida.
Unas fres semanas después de inciados los sinfomas pueden detectarse anticuer-
pos anti VIH, tipo IgM, que aumentan hasta la quinta semana y en tres meses ya
no son detectables; en ese momento ya se encuentran anticuerpos IgG contra
proteinas de la envoltura y el core viral. El diagndstico de infeccion aguda por VIH
se confirma con una prueba positiva de antigeno p24, generalmente acompa-
Aada de una prueba negativa para anticuerpos anti VIH. Actualmente no hay tfra-
tamiento establecido para este periodo, porque los estudios con antirretrovirales
han dado resultados contradictorios.

+ Periodo asintomdtico: es de amplitud variable; para Colombia se estima en aproxi-
madamente cinco anos. La mayoria de las personas carece de sinfomas durante
este periodo de la infeccidon, excepto por la presencia de adenopatias, las cuales se
correlacionan con una adecuada respuesta inmune vy su desaparicion se considera
un signo inminente de inmunodeficiencia. Cuando se presentan sinfomas o signos
clinicos estos son casi exclusivamente de piel y mucosas, entre ellos: dermatitis
seborreica en surco nasogeniano y linea de implantacién del cabello, psoriasis,
foliculitis pruriginosa causada por bacterias o por infiltfracion de eosindfilos. La
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leucoplasia vellosa oral aparece, generalmente, mds tarde en la evoluciéon de la
infeccion, pero puede presentarse en este momento y es un hallazgo que siem-
pre indica infeccién por VIH. También puede presentarse (menos de 5%)
ulceraciones de cavidad oral, bien sea por Herpes simplex o de etiologia desco-
nocida. Cuando el recuento de CD, cae por debajo de 500 células empiezan a
aparecer complicaciones clinicas menores, especialmente en piel.

Sida: es la manifestacion sintomatica mds grave de la infeccion por VIH, que se ca-
racteriza por la aparicién de un estado severo de inmunodeficiencia que condicio-
na, a su vez, la aparicidon de infecciones oportunistas, neoplasias inmunodependientes
y otras entidades de patogenia aun poco conocida (encefalopatia por VIH, sindro-
me caqguéctico). A estas enfermedades secundarias, gue son las que caracterizan y
definen al sida, se les ha llomado enfermedades indicativas de sida como se verd
mMads adelante en el desarrollo de la definicion de caso.

Desde 1981, ano en que se reconocid por primera vez esta enfermedad y se le
dio nombre, la infeccidn se ha expandido a todos los continentes y a diferentes
grupos humanos.

Segun Onusida, en 2000 se infectaron por el VIH 5,3 millones de personas, de
las cuales eran aadultos 4,7 millones, mujeres 2,2 millones y menores de 15 anos
600 mil. El mismo ano, en el mundo vivian con el VIH y sida 36,1 millones de perso-
nas, entre las que se encontraban 34,7 millones de adultos, 16,4 millones de mu-
Jjeresy 1,4 millones de menores de 15 anos. Las defunciones causadas por el sida
en 2000 alcanzaron un total de tres millones, entre ellas, 2,5 millones correspon-
dian a adultos, 1,3 millones a mujeres y 500 mil @ menores de 15 anos. Las defun-
ciones acumuladas causadas por el sida suman un total de 21,8 millones desde
el comienzo de la epidemia, correspondiendo a adultos 17,5 millones, a mujeres
9 millones y a menores de 15 anos 4,3 millones.

En diciembre de 1998, la Organizacion Mundial de la salud —OMS— y Onusida
estimaban en 1,73 millones las personas viviendo con VIH y sida en Latinoamérica
y el Caribe, donde se refleja la misma heterogeneidad que en el resto del mundo:
difieren tanto de pais a pais como dentro de cada nacién. En su mayor parte, el
VIH en la regidon se concentra en las poblaciones marginadas social y econdmica-
mente. El aumento en la tasa de prevalencia de infeccién entre las mujeres sefa-
la que la transmisidon heterosexual estd teniendo mayor alcance; sin embargo,
esta situacioén es, probablemente, reflejo de una serie de interrelaciones entre trans-
misién heterosexual y perinatal en las cuales el caso indice ha sido un hombre
que ha tenido relaciones sexuales con otros hombres, con lo que no se debe dfir-
mar gque el giro de la epidemia hacia la transmision heterosexual signifique que se
haya establecido un patrén heterosexual de la transmisidn del VIH, como el de
Africa al sur del Sahara.

Segun el niumero acumulado de casos de infeccion, la epidemia en Colombia
es superada en Latinoameérica sélo por Brasil y México. El comportamiento de la
epidemia de VIH y sida en nuestro pais ha pasado de una relacidén hombre/mujer de
12:1en 1988, a7:1 en 1996y de 5:1 en 1998. Esta progresién ha sido mds evidente
en algunas regiones como la costa atldntica donde la relacion llega a ser de 3:1.
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De los 21.048 casos reportados en el pais hasta 1999, 37,7% (n = 7.947) perte-
necia a Bogotd con una tasa de incidencia de 12,5 por 100 mil habitantes; de
estos, 7.743 eran adultos, 554 mujeres de 10 a 49 anos y 204 menores de 15 anos.

En Bogotd, el grupo de edad con mayor proporcion de casos (22,4%) estd en-
fre los 30 y 34 anos; de 1991 a 1999 se registraron 107 casos en menores de una
ano; la razén hombre mujer pasd de 57:1 en 1988 a 6:1 en 1999; sin embargo, en
ese ano la razén hombre/mujer en adolescentes de 15 a 19 anos fue de 1:1,14,
esto es, el nUmero de mujeres superaba al de los hombres, lo cual indica el incre-
mento en la transmision heterosexual y el riesgo de que este grupo de edad apor-
te casos de VIH perinatal.

A partir de 1995, en Bogotd el sida es parte del grupo de las diez primeras
causas de mortalidad en las personas de 15 a 44 anos, con una tasa de mortali-
dad de 7,5 por 100. mil habitantes; en 1999 fue la tercera causa de muerte en el
mismo grupo, con una tasa de 8,4 por 100 mil; ademas, fue la tercera causa de
muerte en hombres con esa misma edad, con una tasa de 17 por 100 mil y la
decima causa en hombres de 45 a 59 anos con la misma tasa del grupo anterior.

Son factores y conductas asociadas al riesgo de adquirir la infeccién por el VIH y
sida aquellas caracteristicas del individuo o su entorno que hacen gue éste sea
mas susceptible a la enfermedad. Los principales factores de riesgo son los aso-
ciados al comportamiento, los perinatales y los bioldgicos.

La susceptibilidad bioldgica al VIH es universal para todas las razas, géneros, eda-
des y culturas. Sin embargo, estudios recientes ha demostrado la importancia de
varios factores biolégicos en la fransmisién del VIH:

Ciertas variantes y mutaciones genéticas que cuando estdn presentes cumplen
un papel importante, confiriendo algun grado de resistencia natural para adquirir
y para desarrollar la infeccién y la inmunodeficiencia progresiva que lleva al sida.

El epitelio de los fondos de saco vaginales de las mujeres adolescentes parece
ser mds susceptible a la infeccién por el VIH que el de las mujeres mayores.

El estadio de la enfermedad en una gestante es importante para la transmision
perinatal; durante la fase temprana y la enfermedad clinica (sida), hay una ma-
yor viremia materna, hecho que aumenta el riesgo de transmision.

Los hombres que tienen sexo con hombres (HSH).

Los adolescentes y adultos jovenes.

Las mujeres en edad fértil.

Las personas de estrato socioecondémico bajo.

Las personas pertenecientes a algunos grupos sociales o étnicos minoritarios.
Las personas de ambos géeneros vinculadas a la prostitucion.

Los usuarios de drogas psicoactivas inyectables.
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+ Factores asociados a la transmisiéon sexual: estan en riesgo de adquirir el VIH por la
via de transmision sexual todas las personas con vida sexual activa. Sin embargo,
existen exposiciones a situaciones de mayor riesgo que hacen sospechar la infec-
cién en toda persona, hombre o mujer, cualquiera que sea su edad. Se conside-
ran como las principales exposiciones de riesgo para la transmision sexual del VIH:

Contacto genital desprotegido: es decir, sin el uso del conddn. En orden des-
cendente de riesgo, éstas conductas son: el contacto anal, el genital u oral
con una persona de la cual se desconozca si €s 0 No seropositiva para el VIH.

Una enfermedad de transmisién sexual —ETS— de cualquier tipo. Esto se explica
por la asociacion de las ETS a factores de riesgo del comportamiento sexual
gue también predisponen a la infeccién por VIH, y a la accién directa de las
ETS, especialmente las ETS ulcerativas, al causar dano en la mucosa rompien-
do la barrera natural y favoreciendo la entrada del VIH al organismo.

Consumo de drogas psicoactivas y alcohol (marihuana, basuco, cocaina, he-
roina, alcohol, entre ofras): éstos disminuyen el control y la capacidad de jui-
cio para protegerse de la fransmisién del VIH durante la relaciéon sexual.

Uso de drogas inyectables (UDI): tiene una funcion central en las epidemias de
VIH. En América latina, especialmente en Argentina y en el sur y sudeste de
Brasil, las epidemias de VIH entre usuarios de cocaina y heroina inyectables se
ven agravadas por el uso asociado de cocaina crak. Los derivados del opio,
incluso la heroina, estdn surgiendo como nuevos cultivos de los llamados car-
teles de drogas y se han convertido en los nuevos insumos en ciertas zonas.

Existen otros factores de riesgo asociados a la conducta sexual de las personas

qgue influyen en la transmisién del VIH, tales como:

El grado de tfrauma asociado a la actividad sexual.

El juego erético poseyaculatorio no protegido, es decir sin uso de condon.
El maltrato o abuso sexual, o las violaciones.

El hacinamiento, especialmente en las cdarceles.

La falta de informacién y educaciéon sexual apropiada.

El pobre acceso a elementos preventivos, especialmente condones.

La falta de apoyo emocional o psicoldgico a las personas portadoras del VIH
para que eviten infectar a sus companeros sexuales.

El comportamiento sexual desconocido del companero.

+ Factores asociados a la transmision sanguinea: de manera menos frecuente ocu-
rre transmision del VIH por contacto con sangre o por fransmision parenteral. Estan
en riesgo de adquirir el VIH por este mecanismo las personas que han tenido:

Transfusiones de sangre o derivados sanguineos, o de transplantes de drganos
gue no han sido garantizados por el sello nacional de control de calidad de
bancos de sangre.

Prdcticas de intercambio de agujas durante sesiones de drogadiccion
intravenosas; en este caso la literatura refiere que la probabilidad de fransmision



PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA 5

es de 0,005- 0,01. En prdcticas de acupuntura, tatuaje, perforaciéon de orejas,
etcétera, con instrumentos no estériles;

o Accidentes laborales biolégicos. Debidos a una pobre educacion en
bioseguridad o por carencia de elementos preventivos, con exposicion de piel
no intacta o de mucosas o por puncién percutdnea con agujas o instrumentos
contaminados con secreciones o liquidos corporales contaminantes de un
paciente infectado. Este personal incluye a los profesionales de la enfermeria,
la medicina, la odontologia, el personal auxiliar, estudiantes y personal del
laboratorio, asi como los trabajadores del aseo y otros servicios hospitalarios.

+ Factores de riesgo perinatales asociados a la transmision del VIH
e Hijos de madres con sida.
e Mujeres infectadas con ruptura prematura de membranas

e Mujeres infectadas que no han tenido acceso a los medicamentos
antirretrovirales.

o Mujeres infectadas que no han sido tratadas adecuadamente con medica-
mentos antirretrovirales,

o Mujeres infectadas que no han tenido acceso a los servicios de salud durante
el embarazo

e Mujeres infectadas que amamantan a sus hijos con leche materna.
o Mujeres infectadas que se les ha permitido parto vaginal.

o Mujeres infectadas gue han tenido procedimientos invasivos en el control pre-
natal (amniocentesis 0 cordocentesis).

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), fue el primer lentivirus con
implicaciones en patologia humana; retrovirus del que se han identificado dos
serotipos: VIH-1 y VIH-2 y multiples variantes, los cuales son diferentes en sus carac-
teristicas serolégicas y sus manifestaciones clinicas; por ser inmunotrépicos, pro-
ducen un deterioro cuantitativo, cualitativo y progresivo del sistema inmunoldgico
del hospedero hasta causar el sida; las dos especies comparten la ruta de trans-
misién, el receptor celular, el rango de hospederos, y aungue el VIH-2 parece
fransmitirse menos eficientemente vy la cepa parece ser menos virulenta, también
causa infecciones persistentes.

Para que se de la transmisidén del VIH, es necesario que haya contacto o intercam-
bio de sangre o fluidos entre al menos una persona portadora del VIH y otra. Este
contacto puede ser directo (por relaciones sexuales o de madre a hijo) o indirecto
a través de productos u objetos contaminados.

La eficiencia del contacto sexual como modo de transmision del virus estd
directamente relacionado con el tipo de contacto, frecuencia y los niveles de anti-
geno viral del infectado en el momento del contacto. La probabilidad de tfransmi-
sidn por confacto sexual disminuye con prdcticas sexuales gue no incluyan los
contactos mucosa a mucosa ni el contacto o intercambio de fluidos. Cada porta-
dor de VIH puede infectar a las personas con las que mantiene contacto sexual,
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pero no a aquellas con las que sdlo mantiene contacto personal, laboral o circunstanciall.
Segun la literatura (Agencia Espanola de Cooperacion Intemacional-Ministerio de Asuntos
Exteriores-Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000) la probabilidad de transmision hetero-
sexual de hombre a muijer es de 0,01-0,03 y de mujer a homibore de 0,001; cuando se frata
de una relacién de pareja con una persona infectada, la probabilidad de fransmision
hombre-muijer es de 0,2-0,28 y de mujer a hombre es de 0,01-0,12; en la relacion de
hombres que tienen sexo con otros hombres la probabilidad de fransmision es de 0,008-
0,032 vy si se trata de una relacién de pareja aumenta a 0,10.

La transmisidon perinatal o de madre a hijo se da durante el embarazo por via
placentaria, en el parto por contacto con sangre y liquidos vaginales y durante el
posparto por leche materna, causando la enfermedad en el infante. O en proce-
dimientos invasivos (amniocentesis o cordocentesis) en portadoras desconocidas.
En este caso, la probabilidad de transmisién es de 0, 3 (Ibidem).

La infeccidn por contacto indirecto se da por transfusién, transplante o insemi-
nacion artificial y por la exposicion a elementos cortopunzantes como agujas cu-
chillas y jeringas contaminadas con sangre u otros fluidos.

La probabilidad de infectarse después de una transfusion contaminada por VIH
es mayor de 90% cuando la sangre tiene pruebas negativas pero el donante esta
en periodo de ventana inmunoldgica. El riesgo de infectarse con un objeto
cortopunzante contaminado con sangre €s menor de 0,4%; sin embargo, se acepta
que la observacion de las medidas de bioseguridad garantiza la protecciéon del
tfrabajador de salud.

Otros productos corporales capaces de fransmitir la infeccién, aparte de la san-
gre y los fluidos genitales, son los liquidos procedentes de cavidades estériles y
todos los que estéen visiblemente contaminados con sangre. La saliva, la orina, el
sudor, las lagrimas, el vomito y la materia fecal no se consideran fluidos con riesgo
de trasmitir VIH.

El ser humano.

Es el periodo durante el cual no ha pasado suficiente tiempo después de la situa-
cién considerada infectante (antes de cumplir tres meses contados a partir del
contacto con la persona infectada o el fluido infectante) y, por tanto, no existe
aun el volumen necesario de anticuerpos que puedan ser detectados por las prue-
bas diagnodsticas.

El portador del VIH transmite la infeccidn desde pocos dias e incluso horas des-
pués de haberse infectado por el virus, hasta el momento mismo de la muerte,
sea o0 no sinfomatico, fenga o no tratamiento antirretroviral.
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2. Definiciones de caso

* & o o

La clasificaciéon como caso probable de infeccién por VIH requiere la presencia
de criterios epidemioldgicos y clinicos que indicardn la oferta de pruebas
diagndsticas de VIH a las personas que rednan los factores de riesgo o las condi-
ciones clinicas, previa asesoria pre test dada por un profesional de la salud, debi-
damente capacitado; para la realizacién de la prueba se requiere por escrito el
consentimiento informado del paciente.,

Se considera caso probable:

Personas con sospecha diagndstica (presuntiva o confirmada) de enfermedades
asociadas a la infeccidn por VIH y sida enumeradas en cualquier estadio clinico
("A”, “B" 0 "C") de 1993 del la Clasificaciéon del Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC), quienes pueden estar potencialmente infectadas por el VIH
(véase el anexo 1).

Antecedente de relaciones sexuales con un caso confirmado por laboratorio
(contacto).

Antecedentes de haber recibido transplante o transfusion de paciente o unidad
de sangre con confirmacion de presencia de VIH por laboratorio.

Los siguientes signos y sintomas no explicable por ofra patologia: fiebre por mdas
de quince dias, pérdida de peso de mds de 10%, fatiga, anorexia,
linfoadenopatias,

Diarrea crénica o una infeccién por oportunistas, sarcoma de Kaposi o linfoma
primario.

Para efectos de la definicion de caso probable se recomienda considerar los
siguientes antecedentes como factores que incrementan el riesgo para infeccion
por VIH:

Relaciones sexuales no protegidas con métodos de barrera (conddn).

Consumo de psicoactivos inyectables, en especial cuando se utilizan agujas com-
partidas.

Antecedentes transfusionales u otros transplantes.

Las siguientes situaciones epidemioldgicas en los nifos indican riesgo de infec-
cién por el VIH y ameritan una prueba de laboratorio para descartarla:

Hijo de madre infectada por el VIH,

Hijo de padre o madre con riesgo para esta infeccion.

Victima de abuso sexual.

Hermano con infeccién por VIH comprobada.
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Hay que tener en cuenta que las entidades asociadas a la infeccién por VIH en los
ninos. Pueden presentarse en pacientes pedidtricos sin que necesariamente haya
asociacion con VIH estar asociadas a la infeccion por el VIH. Sin embargo, desde
el punto de vista prdctico, la presencia de algunas de las siguientes entidades
clinicas indican la necesidad de una prueba de VIH:

Evidencia de la infeccidn congénita por varios microorganismos conocidos por €l
acrénimo TORCH (toxoplasmosis, rubeola, sifilis, citomegalovirus, herpes virus).

Presencia de una infeccidn oportunista, entre las que resaltan el CMv, el HSV, la
criptococcosis, la candidiasis oroesofdgica o tfragueobronquial, la tuberculosis, la
toxoplasmosis del SNC, pneumocistosis, histoplasmosis, isosporiasis o
criptosoporidiasis intestinal céonica por mdas de un mes.

Hipergamaglobulinemia, con IgG >2 g/dl.

Retraso marcado del crecimiento y desarrollo.

Miopatias, hepatitis, cardiomiopatia, nefropatia o citopenias de origen desconocido.
Neumonitis interticial linfoide.

Linfornas de tipo Burkitt.

Enfermedad neuroldgica progresiva.

Sarcoma de Kaposi.

Sindrome de desgaste.

Caso probable con dos pruebas presuntivas inmunoenzimdaticas (EIA) reactivas para
anticuerpos confra el VIH y alguna de las siguientes pruebas confirmatorias positi-
vas: Western Blot o inmunofluorescencia indirecta (IFl) reactivos, prueba de PCR
cualitativa positiva.

El resultado positivo en una de las pruebas confirmatorias mencionadas es con-
dicién necesaria para clasificar el caso como confirmado

En los ninos menores de 18 meses la serologia es de dificil interpretacion por la transferencia
pasiva de antficuerpos de la madre al feto y su posterior persistencia en la circulocion del
nino, por lo que se recomienda utilizar como pruelbas confirmatorias las viroldgicas, es decir,
la deteccidn cualitativa de dcidos nucleicos del VIH por medio de la reaccién en cadena
de polimerasa (PCR cudalitativa de VIH) o la técnica de carga viral (RNA) cuantitativa. Si la
deteccioén del écido nucleico del VIH (PCR cudlitativo) es negativa en los primeros dias de
vida del bebé (48 horas) ésta debe repetirse al primer mes, y si es negativa de nuevo a los
seis meses, para excluir la posibilidad de obtener resultados falsos-negativos. Otras pruebas
para hacer el diagndéstico antes de los dieciocho meses de vida son el cultivo del VIH y la
deteccion del antigeno p24. El padre y la madre del nino deben ser asesorados sobre el
significado del diagndstico. Ellos cumplen la funcién de dar el consentimiento informado
por escrito al médico que ordena las pruebas de laboratorio para el nifo.
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Caso confirmado de infeccidn por VIH, que cumpla con alguno de los siguientes criterios:
+ Una de las veintiséis entidades clinicas oportunistas listadas en el estadio C de la
clasificacion clinica del CDC (véase el anexo 1).

¢ Recuento de 200 linfocitos CD4+/mm3, o bien un porcentaje de linfocitos CD4+
menor de 14% con respecto al total de linfocitos.

Caso probable que no fue estudiado por laboratorio ya sea por muerte o pérdida
en el seguimiento, o la evidencia clinica y epidemiolégica lo clasifica como sida,
por lo que debe presentar alguna(s) de las entidades clinicas asociadas, segun el
estadio clinico C (véase el anexo 1).

3. Fuentes de informacion

¢ Registros:
o Registro diario de consulta.
e Egreso hospitalario.
o Registro de urgencias.
o Registros de laboratorio.
o Registros de bancos de sangre.
» Certificado de defuncion.
e Registros del proyecto Prevencion del VIH perinatal.

¢ Fichas:
e Ficha de notificacidn nacional de casos de VIH y sida.
o Registro Institucional de casos de sida.

¢ Estudios:

e Encuestas sobre conocimientos, actitudes y prdcticas frente a las ETS, el VIH y
el sida en poblaciones con mayor susceptibilidad a la infeccién,

e Estudios centinela nacionales o locales en poblaciones con mayor susceptibi-
lidad a la infeccion.

e Investigaciones sobre patrones de subregistro de mortalidad por sida.
e Estudios sobre causas de muerte que pueden ser asociadas al sida.
e Estudios para el cdiculo de la infeccién perinatal del VIH.

¢ Periodicidad de la nofificacion:

Semanal de casos confirmados, a través de la notificacién por el sistema alerta
accioén, periddica mensual de la ficha de notificacién nacional de casos de VIH y sida
y resultados de pruebas en bancos de sangre, periddica trimestral de las pruebas
confirmatorias en los laboratorios clinicos.
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4.

InNfervenciones

¢ A partir de un caso probable

Evaluacioén clinica y de factores de riesgo para definir el manejo.

Estudio por laboratorio: determinacién de anticuerpos contra el VIH y prueba
confirmatoria en caso de ser reactiva (5 a 10 centimetros de suero no hemoli-
zado refrigerado hasta la recepcion en el laboratorio).

+ Interpretacioén: si la prueba presuntiva es no reactiva indica que la persona
no ha estado en contacto con el VIH o se encuentra en periodo de ventana
inmunolégica y aun no tiene anticuerpos detectables, o por encontrarse en
la fase terminal hay un severo deterioro de la respuesta inmune. Pese a la
negatividad si la persona manifiesta algun factor de riesgo se sugiere repetir
la prueba en dos meses.

+ Sila prueba presuntiva es doblemente reactiva indica que esa muestra debe
confirmarse. No indica infeccidn por VIH, no debe informarse al paciente hasta
no obtener el resultado de la prueba confirmatoria.

+ Silas pruebas presuntivas son positivas y la prueba confirmatoria es negati-
va, los resultados de las pruebas presuntivas eran falsos positivos.

+ Si la prueba confirmatoria es positiva implica infeccién por VIH.

+ Sila prueba confirmatoria es indeterminada debe repetirse cada dos meses
hasta tener un resulfado concluyente.

¢ A partir de un caso confirmado

Elaborar la historia clinica completa y examen fisico detallado que permitan
clasificar la infeccién segun sus diferentes estadios y disehar un plan de ma-
nejo y seguimiento.

Definicién de manejo ambulatorio u hospitalario. La hospitalizacion sélo estd
indicada en casos complicados, conservando las normas de proteccién uni-
versal para el manejo de sangre vy fluidos corporales.

Brindar educacioén sobre conductas sexuales de bajo riesgo y uso adecuado
del conddn, asi como de ofros mecanismos de fransmision.

Diligenciamiento de la ficha nacional y envio de acuerdo con la periodicidad
y el flujo vigentes.

Atencion integral que incluye asistencia médica, psicoldgica y social al infec-
tado asintomdatico o enfermo, con el fin de reducir la frecuencia y gravedad
de las complicaciones orgdnicas, psiquicas, sociales y laborales que presen-
ten e interrumpir la cadena de transmision.

Anamnesis sobre riesgos y sintomas de deterioro inmunolégico y complicacio-
nes orgdnicas, de acuerdo con el perfil epidemioldgico local.

¢ Hijos de madres infectadas

Deben solicitarse pruebas presuntivas y confirmatorias de infeccién para VIH
para el recién nacido.

Si las pruebas son negativas, debe realizarse evaluacion clinica y seroldégica a
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los tres y a los seis meses; si continlan negativas, se considera que el recién
nacido es negativo.

Inmunizacioén: la organizacion Mundial de la Salud recomienda que los ninos
con infeccion por el VIH, reciban las vacunas incluidas en el programa ampliado
de inmunizaciones, segun el esquema establecido y de acuerdo con las reco-
mendaciones del médico tratante (véase protocolo de Eventos adversos seguidos
a la inmunizacién).

Para los adolescentes y adultos viviendo con el VIH se recomienda la vacuna
polivalente contra el neumococo, una dosis intramuscular o subcutdnea cada
cinco anos; la vacuna contra la influenza intramuscular o subcutdnea; la vacuna
contra la hepatitis B en serie de tres dosis si son seronegativos; e inmunizacion con
toxoide diftérico -TD- inframuscular cada diez anos.

No a la lactancia materna. Debe reemplazarse la leche materna por leche
maternizada.

e BuUsqueda de contactos e induccién a la demanda de atencién médica vy refe-
rencia de los mismos. La evaluacién de los contactos es un proceso que requiere
de la participaciéon del enfermo y se logra una vez que este ha superado las fases
iniciales del impacto psicolégico.

« Orientacién precisa a la familia sobre la convivencia con el enfermo, el manejo
de las complicaciones vy las precauciones para prevenir sobreinfecciones.

+ Promocién del aseguramiento ya sea en el régimen contributivo o subsidiado de
seguridad social.
+ A partir de un accidente biolégico para infeccidén por VIH:
El personal de salud que tenga un accidente de riesgo debe tener en cuenta
las siguientes medidas.
Medidas iniciales:
+ Descontaminar la zona de exposicidon con agua y jabon.
+ Evaluacién de la severidad de la exposicion.

Debe ser realizada por un funcionario del comité de infecciones de forma di-
recta y estandarizada, teniendo en cuenta:

+ La naturaleza de la exposicion (pinchazo de aguja, laceracion o cortada,
salpicadura de mucosas, piel no intacta, piel intacta).
+ Fuente del fluido o secrecion.
+ Fuente individual (evaluacién del riesgo de la persona de quien proviene el fluido).
¢+ Cuidado pos exposicion
e Asesoria.

e Prueba de anticuerpos contfra el VIH (linea de base y seguimiento a las seis
semanas, tres y seis meses).

e Qimioprofilaxis segun siguiente algoritmo:



12 SECRETARIA DIsTRITAL DE SALUD DE BocoTA

EXPOSICION PERSONAL SANITARIO

Mucosa no integra y
VIH + gran volimen de Contacto

| sangre o contacto PefCUTdﬂeO

¥ L2 percutdneo minimo importante
cpat cvy cb4a,cv?t |
|
v L
AZT + 3TC b AZT + 3TC + DV 6 NFV

Mucosa no integra con pegueno volumen sanguineo y VIH avanzado considerar AZT + 3TC. Tiempo de tratamiento
4 semanas.

+ Vigilancia en bancos de sangre y de otros fejidos
La vigilancia en bancos de sangre se desarrolla teniendo como marco legal:

e Decreto 1571 de 1993 del Ministerio de Salud, que reglamenta todas Ias
actividades relacionadas con la extraccién, procesamiento, conservacion, trans-
fusion y transporte de la sangre y sus hemoderivados.

o Decreto 1543 de 1997 del Ministerio de Salud, que describe la funcidn de los
bancos de sangre como garantes de la calidad de las unidades de sangre,
sin tener responsabilidad frente a los diagndsticos de los donantes con prue-
bas de tamizaje reactivas. Reglamenta el consentimiento informado vy la
consejeria pre y pos prueba.

o Decreto 1544 de agosto de 1998, por el cual se reglamentan las acciones de
los laboratorios de salud publica.

e En tal sentido, los Bancos de sangre efectuan las pruebas reglamentadas por
la ley, necesarias para garantizar la calidad de las unidades de sangre capta-
das por la red de bancos de sangre del Distrito. Si algun donante resulta posi-
tivo en cualquiera de las pruebas realizadas, el banco de sangre debe remitir
la muestra de suero para la confirmacién de dicha prueba por el laboratorio
de salud publica como se sefnala en el siguiente algoritmo.

e Para VIH se necesita aplicar una prueba de ELISA, la cual si es positiva, debe
repetirse del mismo suero por duplicado y del plasma de |la bolsa respectiva,
Con dos positivos de tres, este suero cumple con los criterios de remisién para
su confirmacion.

e Las muestras remitidas deben ser las mismas sobre Ias que se practicaron las
pruebas presuntivas. No es necesario hacer una nueva toma de muestras.

e Las muestras deben remitirse con una periodicidad semanal, anexando copia
del consentimiento informado, firmada por el donante.

e Ellaboratorio lleva a cabo la confirmacion mediante inmunofluorescencia indi-
recta (IFl) y Western Blot para VIH.
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e Los donantes en gquienes se confirme la serorreactividad serdn notificados al
sistemna de vigilancia de salud publica (anexando copia del consentimiento
informado, firmada por el donante), que canalizard a la persona al servicio de
salud que le corresponda segun dfiliacién al sistema general de seguridad
social en salud, para que ingresen al programa de atencién integral, (véase
algoritmo Vigilancia en Bancos de Sangre).

Indicadores

Los esfuerzos de prevencion de la tfransmisién del VIH tienen como fin reducir la
frecuencia de la infeccién y por tanto del sida. Los indicadores bdsicos estdn rela-
cionados con la magnitud del problema y la progresion de la epidemia:

Numero acumulado de casos de VIH y sida segun caracteristicas de persona, tiem-
po vy lugar.

Incidencia especifica por mecanismo de transmision,

Proporcién de mujeres entre los casos nuevos.

Tasa de incidencia anual y tasa de prevalencia de periodo anual.

Tasa de incidencia acumulada desde el principio de la epidemia.

Tasa de mortalidad especifica por sida.

Tasa de letalidad por sida.

Porcentaje de casos hospitalizados.

Promedio de dias estancia.

Tiempo de seroconversion.

Promedio de contactos investigados por caso.

Porcentaje de donantes positivos captados por vigilancia epidemioldgica.
Tasa de reproduccioén de la epidemia de VIH (véase el anexo 2).
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VIH-sida

ALGORITMO VIGILANCIA EN BANCOS DE SANGRE

Donante

v
Primer tamizaje, autoexclusion encuesta, entrevista, examen médico

¥

Donante LApto para

donacion?

rechazado

Segun tamizaje, pruebas biolégicas

l

Prueba core y/o AgHbs
ées reactivo?

Prueba VIH y/o Hepatitis C y/o
Chagas ¢es reactivo?

v
Unidad de sangre
apta para

fransfusion

Unidad no apta
para transfundir

Unidad no apta para transfusion,
debe realizarse nueva lectura

|

¢Es reactiva a

una nueva lectura de prueba VIH y/o
hepatitis y/o Chagas?

C Error aleatorio* ]

v

C Remisidon de muestras al LSP para su confirmociér)

!

Es reactivo

en las pruebas de IFl y/o WB y/o IgM
hepatitis B y/o Hepatitis C
y/o IFl Chagas

CCoso descorTodo]%

- v

Notificacién semanal al drea de vigilancia en salud publica Nofificacion mensual a la unidad
T administrativa bancos de sangre
Notificacion a vigilancia en salud publica de las ESE y/o DLS i
de la localidad donde reside el paciente
¥ Notificacién al banco
BUsqueda del paciente para orientacién hacia el servicio de sangre de origen
v

Remision del paciente para manejo integral en su EPS, ARS o
ESE correspondiente

*  Alos donates gque resultan doblemente negativos después de un positivo inicial, no se les hace seguimiento, pues se
considera que ocurrieron errores aleatorios



ANEXxo 1

EstADIOS CLiINICOS DE LA INFECCION POR EL VIH, CDC 1993.*

Estapio clinico A

Estapio cLinico B

Estabio cLinico C

Las siguientes manifestaciones cons-
tituyen el estadio clinico «A» de la en-
fermedad:
+ Infecciéon o sindrome retroviral agu-
do (SRA)
+ Infeccion asintomdtica
+ Linfadenopatia generalizada per-
sistente (LGP).
En aproximadamente en dos tercios de
las personas infectadas aparece des-
pués de la primoinfeccién por el VIH un
sindrome retroviral agudo (SRA) inespe-
cifico a las dos a tres semanas, que
no es discernible de un sindrome
mononucledsico, y que consta de fie-
bre, faringitis, linfadedonopatias, erup-
cién macular en piel, mialgias y
artralgias, y a veces esplenomegalia.
Esta mononucleosis aguda dura dos a
tres semanas, pero es diferente del
proceso que a largo plazo que lleva
finalmente al sida. Después de este sin-
drome viral agudo generalmente exis-
te un periodo asinfomdtico de varios
anos, pero a veces pueden presentar-
se adenopatias en sitios extrainguinales
que duran mds de un mes, manifesta-
cion llamada linfadenopatia progresi-
va generalizada (LPG).

El estadio clinico «B» comprende mani-
festaciones clinicas que denotan progre-
sibn de la enfermedad, pero que por si
solas no clasifican al paciente como en-
fermo de sida, es decir que no estdn en
el estadio «A» ni en el «C». Estas condi-
ciones cinicas son:

+ Sinfomdatico (sin condicion A ni B).

+ Candidiasis orofaringea o vaginal, per-
sistente por mds de un mes o que res-
ponde pobremente al tratamiento.

+ Leucoplasia vellosa de la lengua.

+ Displasia cervical severa o carcino-
ma in situ.

+ Enfermedad pélvica inflamatoria.

+ Herpes Zoster en mds de un derma-
toma o por mds de dos episodios.

« PuUrpura trombocitopénica idiopdtica
(PTI).

+ Neuropatia periférica.

+ Listeriosis.

+ Angiomatosis bacilar.

+ Sindromes constitucionales (alguno
de los dos siguientes):

+ Sindrome de fiebre prolongada
de origen desconocido por mds
de un mes.

+ Sindrome de enfermedad diarreica
crénica por mds de un mes.

El estadio clinico «C» define un caso de sida por medio de las entidades clinicas

asociadas que se presentan en el paciente.

Entidades clasificatorias de sida:

*

*

*

*

Candidiasis de los bronquios, tfrdquea, o pulmones.

Candidiasis esofdagica.

Cdncer cervical invasivo.

Coccidioidomicosis diseminada.

Criptococosis extrapulmonar.

Criptosporidiasis cronica intestinal (durante mds de un mes).
Citomegalovirosis en cualquier érgano excepto higado, bazo o ganglios
linfaticos.

Retinitis por citomegalovirus.

+ Encefalopatia asociada al VIH.

Herpes simplex causando ulceraciones cronicas por mds de un mes, bron-
quitis o neumonia.

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar.

Isosporiasis créonica por mds de un mes.

Sarcoma de Kaposi.

Linforna de Burkitt, inmunobldstico o linfoma primario de cerebro.
Mycobacterium tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.

Mycobaterium avium-intracellulare o M. kansasii extrapulmonar

Otras especies de micobacterias diseminadas o extrapulmonares.
Neumonia por Pneumocystis carinii.

Neumonia recurrente (mds de dos episodios en un ano).
Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Septicemia recurrente por Salmonella spp.

Toxoplasmosis cerebral.

Sindrome de emaciacion (Wasting syndrome) con pérdida de peso de mds
de 4,5 kg, o mds de 10% del peso usual.

* CDC. 1993 Revised classification system for HIV infection and expanded surveillance case definition for AIDS among adolescents and adults. MMWR 1992; 41 (No. RR-17).
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ANEXO 2%
TASA DE REPRODUCCION DE LA EPIDEMIA DE VIHT( R )

Esta tasa se define como el nUmero esperado de infectados por VIH que un solo
infectado tipico produciria en una poblacién grande de susceptibles. Si R < 1
entonces el nimero de nuevos infectados es menor que el nimero de infectados
existentes y, por tanto, la infeccidn tiende a desaparecer de la poblacion. Si por el
contrario R > 1 el nUmero de nuevos infectados tiende a crecer geometricamente.
Todos los esfuerzos por prevenir la infeccidn del VIH en una poblacién consisten
fundamentalmente en mantener R por debagjo de 1.

La tasa de reproduccién puede expresarse como el producto de tres pardmetros,
R = CqgD

o C esla probabilidad de que un infectado transmita el VIH a su pareja suscep-
fible

e q eslatasa de formacién de nuevas parejas
e D esla duracién del periodo infectivo de un infectado tipico.

El valor de D depende de las caracteristicas de la historia natural de la enfer-
medad, mientras que el valor de g depende del comportamiento de riesgo de los
individuos y el de C depende tanto de las caracteristicas de la infeccién como de
los comportamientos de riesgo.

Aungue la tasa de reproduccién de la epidemia estd explicada en relacién
con la transmisién del VIH por via sexual, también puede aplicarse por otras vias
de fransmision. Por ejemplo, en el caso de la transfusion sanguinea C seria la pro-
babilidad de gue un susceptible adquiera el VIH después de la fransfusion de san-
gre contaminada, y g seria la tasa de transfusiones que el susceptible recibe en
un determinado periodo de tiempo. En el caso de la transmision sanguinea a tra-
vés de materiales de inyeccién compartidos, C seria la probabilidad de que un
susceptible adguiera el VIH después del uso de este material infectado, y g seria la
tasa de formacién de nuevos companeros usuarios del mismo material de inyec-
cién en un determinado periodo de tiempo.

Tomado del material de “Capacitacion en VIH y sida”. Modulo 1, Conceptos bdsicos de epidemiologia del VIH/sida.
Agencia Espanola de Cooperacion Internacional-Ministerio de Asuntos Exteriores-Ministerio de Sanidad y Consumo.
Diciembre de 2000, quienes lo modificaron de Brookmayer R. Gail MH (1994). AIDS epidemiology: A quanfitative
approach, Oxford University Press. P 11.

Tomado del material de “Capacitacion en VIH y sida”. Mddulo 2, Eleccion de las poblaciones y de los puestos
centinela. Agencia Espanola de Cooperacion Internacional- Ministerio de Asuntos Exteriores-Ministerio de Sanidad y
Consumo. Diciembre de 2000, quienes lo modificaron de Brookmayer R. Gail MH (1994). AIDS epidemiology: A
quantitative approach, Oxford University Press. Pp. 22-23.
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Direccion de salud publica

ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA VIH

Persona con criterio w
epidemiolégico o clinico de VHI/SIDA j

v

Consejeria PRE-TEST

+

N
/

~~
o ~~ Prueba ~ )

presumivo/
[+]l P4

Repetir prueba

Repetir prueba
a los tres, seis y doce
meses*

presuntiva en la misma
muestra

Prueba confirmatoria )

western BLOT
o IFI

(+)

A 4

Indeterminado

h 4

v No existe

infecion por VIH

Repetir western

BLOT en 3 meses

v

Infeccién por VIH

*  Sila persona vuelve ha estar en riesgo de infeccion se inicia nuevamente el esquema para diagndstico.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA VHI PERINATAL

Menor de 18 meses de edad hijo de madre infectada por VIH

o con criterios clinicos y epidemioldgicos

h 4

Concejeria para los padres

A 4

Prueba de deteccién de acidos nucleicos
del VIH en sangre del nino (PCR* cualitativo)

+ )
Nifo tiene infecion por VHI - [¢————_ PCR cudlitativo )

Vi
Al

Repetir
la prueba al mes y
seis meses de
edad

v

Iniciar fratamiento antirrectroviral

Control al primero
y segundo mes

v

A4

Control con carga viral
al mes y cada 4 meses

*

A 4

NifAo no tiene
infecion por VHI

La deteccion de acidos nucleicos especificos del VIH en la sangre se puede hacer por medio de la reaccioén en

cadena de polimeresa (PCR cudlitativo) o de la técnica de carga viral cuantitativa.
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SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

£ < .
Secrotaria AREA DE VIGILANCIA DE LA SALUD PUBLICA
WSALUD FICHA DE NOTIFICACION DE LA INFECCION POR VIH Y sIDA

1. IDENTIFICACION INSTITUCIONAL

ORGANIS MO DE SALUD FECHA

DEPART AMENT O MUNICIP 10

IDENTIFICACION PERSONAL

DOCUME NT O DE IDE NT IDAD CCI:I TI:I HCl:I OTl:I S_EI:I NUME R

NOMBRE DEL PACIENTE E DAD

N

OCUP ACION LOCALIDAD DE RE SIDENCIA

REGIMEN DE AFILIACIONS.G.S.S.S. I:I CONT RIBUT IVO I:I SUBSIDIADOEI VINCULA

AS EGURADORA

3. MECANISMO POSIBLE DE TRANSMISION
HETEROSEXUAL HOMOS E XUAL PERINAT AL ACCIDENT
BISEXUAL TRANSFUSION PSICOACT IVOS IV OTROMEC
4. ESTADO AL REPORTE CLAS IFICACION
VIVO I:I MUERTOEI VlHl:I S IDA I:I
5. FECHA DE DIAGNOSTICO | D | D | M | M | A | A | FECHA DE DE FUNCK

6. ENFERMEDADES ASOCIADAS

1 Infeccién o sindrome retroviral agudo (SRA) 19 Criptosporidiasis ¢

2 Infeccién asintomdtica 20 Citomegalovirosis

3 Linfadenopatia generalizada persistente (LGP) 21 Retinitis por citom
T Sintomdtico (sin condicion A 6 B) 22 Encefalopatia asc
T Candidiasis orofaringea o vaginal persistente ? Herpes simplex
T Leucoplasia vellosa de la lengua 7 Histoplasmosis dis
T Displasia cervical severa o carcinoma in situ ? Isosporiasis crénic
T Enfermedad pélvica inflamatoria ? Sarcoma de Kapc
T Herpes Zoster 7 Linfoma de Burkitt
T Purpura trombocitopénica idiopdtica (PTI) ? Micobacterium tu
T Neuropatia periférica ? Micobacterium a'
T Listeriosis ? Otras micobacter
T Angiomatosis bacilar T Neumonia por Pni
T Sindromes constitucionales (fiebre o EDA crénicas) ? Neumonia recurre
T Candidiasis de los bronquios, trdquea o pulmones ? Leucoencefalopa
T Candidiasis esofdgica ? Septicemia recun




