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BASES NORMATIVAS DEL PLAN ESTRATEGICO NACIONAL PARA
LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS, EL VIH Y LAS
HEPATITIS VIRALES 2024-2028

PRESENTACION

El Ministerio de Salud Publica de Cuba presenta las bases normativas del Plan
Estratégico Nacional para la prevencion y control de las ITS, VIH y hepatitis para el
periodo 2024-2028, con el objetivo de homogeneizar los conceptos, protocolos y

acciones a realizar en todo el pais.

En su elaboracion participd un grupo interdisciplinario e interinstitucional que realizo
revisibon documental recopilando lo méas actualizado en el tema, lo cual fue

consultado con expertos de las diferentes especialidades para su aprobacion.

El documento Bases Normativas para la prevencion y control de las ITS, VIH y
hepatitis, esta conformado por cuatro capitulos, el primero relacionado con las
acciones de prevencion que se realizan para las tres enfermedades, el segundo
para las infecciones de transmision sexual, el tercero para el VIH y el cuarto para

las hepatitis.

El primer capitulo muestra los protocolos de prevencidén que deben realizar el sector
salud y los demas sectores incluyendo la sociedad civil. El resto de los capitulos
abordan los sistemas de vigilancia epidemiolégica, la atencion medica integral y

seguimiento de los casos de cada una de las enfermedades.

Es nuestro deseo que constituya una herramienta para el personal de salud
vinculado a los programas de prevencion y control de las ITS, VIH y hepatitis y, para
los que atienden otros programas de interés por las coinfecciones. Se presentara
de forma impresa y estara disponible de forma digital en el sitio web de INFOMED

para su consulta.
Esperamos les sea de utilidad,

Colectivo de Autores
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6 . 1 . BASES NORMATIVAS PARA LA PREVENCION DE
LAS ITS, EL VIHY LAS HEPATITIS VIRALES
En este documento quedaran descritas las normativas y protocolos para la
prevencion de las ITS, el VIH y las hepatitis con énfasis en la Atencion Primaria de
Salud tomando en cuenta las Directrices para el manejo de estas infecciones
planteadas por la OMS, OPS, ONUSIDA y otros socios técnicos.
6.1.1. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LOS GRUPOS DE
POBLACION CLAVE EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD (APS).
Poblaciones clave: grupos definidos, que, por sus comportamientos especificos de
mayor riesgo, presentan una especial susceptibilidad a contraer y transmitir el VIH,
independientemente del tipo de epidemia y del contexto local. Ademas, suelen
enfrentarse a problemas juridicos y sociales a causa de estos comportamientos que
incrementan la vulnerabilidad al VIH. Los grupos de poblacion clave son importantes
para la dinAmica de la transmision del VIH y constituyen asociados esenciales para
lograr una respuesta eficaz a la epidemia.

Poblacién clave menor de 18 afios: Los menores de edad que forman parte de
los grupos de poblacién clave pueden incurrir en las mismas practicas de riesgo que
los adultos y ademas pueden estar en mayor riesgo debido a su edad y mayor
vulnerabilidad social. Es necesario considerar las particularidades de los
adolescentes menores de 18 afios para proveerles servicios de salud sexual y
reproductiva como los relacionados con el VIH y las ITS tomando en cuenta las
regulaciones del MINSAP con respecto a la edad. Ademas, los adolescentes deben

tener acceso a otros servicios, como los servicios legales y de apoyo psicosocial.

Por la prevalencia de VIH de estos grupos, la vulnerabilidad y los comportamientos
sexuales de riesgos quedan definidas como poblaciones clave los siguientes

grupos:



Hombres gais y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
(HSH) en los ultimos 12 meses. En este documento se apega a la definicion de la
OPS que entiende por «hombre» el sexo asignado al nacer y por «relacion sexual»,
al sexo anal con penetracion y el sexo oral. Esta definicion es independiente de la
motivacion para participar en las relaciones sexuales, de la orientacion sexual
declarada por los individuos y de la identificacién con cualquier comunidad o grupo

social.

Mujeres transgénero que tienen relaciones sexuales con hombres.
Transgénero es un término general para todas las personas que tienen una
percepcion interna de su género (identidad de género) que difiere del sexo que se
les asignd al nacer. Una mujer transgénero es una persona del sexo biolégico
masculino que se identifica a si misma como mujer. La prevalencia del VIH entre las
mujeres transgénero en Cuba es la mas alta del pais. La vulnerabilidad y las
necesidades de salud especificas de las personas transgénero hace necesario

considerar una respuesta al VIH diferenciada y centrada para este grupo.

Personas que con VIH y sus parejas: Personas seropositivas que viven con el
VIH y sus parejas que tiene riesgo de trasmitir la infeccion, ademas que viven
manifestaciones de estigma y discriminacién asociadas.

6.1.1.1. Operativizacion de variables para grupos de poblacién clave en

la Atencion Primaria de Salud (APS)

En la practica puede ser dificil definir si las personas que acuden a los servicios
pertenecen a algun grupo de poblacién clave, especialmente cuando revelar esa
informacion puede poner a estas personas en riesgo de discriminacion. La
clasificacion de las personas en relacion con los grupos de poblacién clave no debe
basarse en la auto identificacion, sino en las practicas sexuales, igualmente, la
decision de las personas de responder 0 no a estas preguntas no debe afectar a la

provision de los servicios.

Para facilitar la operativizacion de estas definiciones, se muestra una herramienta
sensible y especifica que ayuda a estandarizar la recogida de informacion mediante

un conjunto minimo de variables. Es importante que las preguntas se hagan tal y
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como estan indicadas para asegurar la objetividad en las respuestas y la
estandarizacion en su interpretacion. Esta herramienta se deberia aplicar a todas
las personas que acudan a los servicios de atencion, independientemente de las
percepciones que el proveedor pueda tener sobre su pertenencia o no a alguno de
los grupos de poblacion clave (Tabla 1).

Esta herramienta permite al proveedor de salud profesional o comunitario (médico
de familia, consejero/a, educador par) explorar de manera respetuosa e incluyente
en un ambiente coloquial las caracteristicas de la persona que tiene frente a si, sin
mostrar elementos que sugieran estigmas o discriminacion hacia como se percibe

la persona o sus conductas sexuales.
Ejemplos:

1. Sexo biolégico al nacer hombre; identidad de género hombre y tuvo relaciones
sexuales en los ultimos 6 meses con hombres / mujeres trans/ hombres y
mujeres/ todos. Se trata entonces de un hombre que tiene sexo con hombres
(HSH).

2. Sexo biolégico al nacer hombre, identidad de género mujer y tuvo relaciones
sexuales en los ultimos 6 meses con hombres / mujeres trans / hombres y

mujeres/ todos. Se trata entonces de una mujer trans.

Una vez determinado que se trata de una poblacion clave el proveedor de salud
debera continuar en el interrogatorio con el uso de la segunda herramienta, la cual
le permitiré identificar y personalizar si la persona de la PC esté expuesta o no, a un
riesgo sustancial de adquirir VIH u otra ITS. Al igual que el anterior, es de facil
manejo, se aleja del uso de frases estereotipadas y discriminatorias. Estas
preguntas permitiran identificar los comportamientos de riesgo de la persona y
desarrollar un plan de accion individualizado basado en la prevencion del riesgo y

con la finalidad de modificarlos (Figura 1).

Con solo una de las respuestas positivas debe considerarse que la persona tiene

riesgo sustancial incrementado.



Tabla 1. Guia para la identificacion y clasificacion de las poblaciones clave, en la Atencién Primaria de Salud (APS).

Guia de preguntas para la clasificacion: |

1. ¢ Cudl fue su sexo asignado al nacer: vardn, mujer o intersexual?

[ Varén | 0 Mujer | [ Intersexual | [ Otro | 0 No contesta

2. En los ultimos 12 meses, ¢ ha tenido usted relaciones sexualesc oné? Mar que todas | as opcione
0 Mujeres 0 Hombre 0 Otro

O Mujeres Trans 1 00 Hombres Trans 2 0 No contesta

En los ultimos 12 meses, ¢ ha intercambiado sexo por dinero?

0 Si | 0 No | O No contesta

En los dltimos 12 meses, ¢ ha intercambiado sexo por dinero?

[1 Mujeres [1 Hombre [0 Otro

O Mujeres Trans 1 0 Hombres Trans 2 0 No contesta

Interpretacion de las respuestas para el monitoreo y analisis de datos:

Respuesta a las preguntas Clasificacién
Sz, en |l a pregunta 1 (sexo al
pregunta 2 (relaciones sexuales) responde
Ahombresodo o fAimujeres transo.

Hombre que tiene relaciones sexuales con hombres (HSH).

S22, en |l a pregunta 1 (sexo al Muier trans
pregunta 5 (identidad de g®ner )
Amuj er o.

Si en la pregunta 3 (trabajo sexual) PPST

responde fAs?2o0

Fuente: Adaptado del Marco de monitoreo de los servicios relacionados con el VIH y las ITS para poblaciones clave en América Latina y el Caribe.
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Figura 1. Preguntas para la determinacion del riesgo sustancial.

Pregunta 1

En los ultimos seis meses ha tenido relaciones sexuales anales,

bucal o vaginal desprotegida. Sl: NO:

Pregunta 2

Ha sido diagnosticado o tratado por alguna infecciéon de transmisién

sexual los Gltimos seis meses. Sl: NO:

e
e
C
<
e

Ha requerido o ha utilizado Profilaxis post exposicion (PEP) para

situaciones de exposiciéon al VIH por via sexual.  Sl: NO:

Pregunta 4

Ha tenido pareja sexual seropositiva en los Ultimos seis meses con

cargaviral no suprimida o no lo sabe. Sl: NO:

Pregunta 5

Hatenido en los Ultimos seis meses una pareja sexual con uno de los

factores de riesgo antes mencionados. Sl: NO:

Fuente: Adaptado del Marco de monitoreo de los servicios relacionados con el VIH y las ITS para poblaciones clave
en Ameérica Latina y el Caribe



6.1.2. SERVICIOS DE PREVENCION Y ATENCION DE LA INFECCION POR EL
VIH Y LAS ITS DIRIGIDO A LOS GRUPOS DE POBLACIONES CLAVE O
APAQUETE DE PREVENCI €NO

Se identifica como «paquete de prevencion» al subconjunto de servicios esenciales para
el VIH y las ITS que, en un contexto facilitador, se ofrecen para todos los grupos de
poblacion clave y prioritarios, independientemente del estado seroldgico y del riesgo de
infeccion, con el objetivo de vincular y dar seguimiento a todas las personas alcanzadas.
Cabe sefialar que el paquete de prevencion se dispensaré tenga o no la persona riesgo

sustancial al VIH.

Brinda la oportunidad de accionar directamente a nivel individual sobre los
conocimientos, las actitudes y las practicas sexuales de las personas como un medio de
enfoque l6gico de la prevencion combinada. A lo largo del proceso asistencial continuo
estan definidos procesos para la toma de accion del proveedor de salud. Hechas las
valoraciones antes mencionadas (operativizacion de la PC y valoracién del riesgo
sustancial.) y siguiendo las orientaciones establecidas se ha definido la diferenciacion de
paquetes en el modelo cubano (paquete de vinculacién y paquete seguimiento), lo que

constituye una accion que estimula el apego de las personas a los servicios de salud.

Estos servicios deben ofrecerse de tal manera que se asegure la continuidad de la
atencién y la prevencion de la infeccion por el VIH y las ITS segun las necesidades en
los diferentes niveles de atencion, con énfasis en el primer nivel. El acceso sostenible a
servicios de salud requiere que se manifiesten condiciones en relacién con las personas
de grupos de poblacion clave a quienes van destinados (Figura 2).

Figura 2. Condiciones de los servicios de salud requeridas para el acceso sostenible de
los grupos de poblaciones clave (GPC).

N
J

ACCESIBLES EXISTEN LOS SERVICIOS
LOS ( )
SERVICIOS ACEPTABLES SON TRATADAS DE FORMA AMIGABLE Y SEGURA
PERSONAS PUEDEN LLEGAR A LOS SERVICIOS Y
DEBEN DISPONIBLES OBTENER LA ATENCION QUE NECESITAN
SABER e \
ASEQUIBLES RECIBEN EN SERVICIO DE FORMA GRATUITA
e ——————————

~
J

QUE:

APROPIADOS RECIBEN SERVICIOS DE CALIDAD

I

I '
J

Fuente: Elaborado por los/as autores/as.



6.1.2.1.

Ministerio de Salud Publica
PLAN ESTRATEGICO NACIONAL 2024 -2028

PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS, EL VIH Y LAS HEPATITIS

POBLACION CLAVE.

INTERVENCIONES INCLUIDAS EN EL PAQUETE DE SERVICIOS DE PREVENCION

Servicios

Descripcion

BASES NORMATIVAS

PAQUETE DE SERVICIOS DE PREVENCION ORIENTADO AL ALCANCE DE PERSONAS DE LOS GRUPOS DE

Recomendaciones/calidad de la evidencia

Condones 'y
lubricantes (basico).

Accibén esencial de la respuesta al VIH, consiste en aumentar
la disponibilidad, la accesibilidad, la asequibilidad y el uso de
condones masculinos y femeninos, junto con lubricantes
adecuados entre las personas de los grupos de poblacion
clave, mediante estrategias de distribucion especificas.

Recomendacién firme, calidad moderada de la
evidencia. Las personas de las poblaciones clave
han de usar el preservativo correcta y
sisteméticamente juntocon los lubricantes
adecuados para la prevencion de la transmision
del VIH.

Prueba de VIH.

La oferta y realizacion de pruebas para la deteccién del VIH,
constituye el primer paso para que las personas con un
resultado negativo queden vinculadas a los servicios de
prevencion y aquellascon resultados positivos se vinculen a los
servicios de atencion.

Recomendacién firme, calidad baja de la
evidencia. Se recomienda ofrecer la prueba de
deteccibon del VIH 'y el asesoramiento
correspondiente alas personas de grupos de la
poblacién clave y garantizar su vinculacion con los
servicios de prevencion, atencion y tratamiento.

Consejeria o
asesoramiento
voluntario (basico).

Prestar asesoramiento antes, durante y posterior a la prueba
del VIH implica que se realice una exploracion de los riesgos
ante una infeccion; del estado emocional de las personas para
asumir un resultado positivo o negativo ante la prueba de VIH
o frente al temor que esta posibilidad genera y la ocurrencia de
un posible proceso de duelo traumético; un acompafiamiento
para la toma de decisiones informadas en relacion al cuidado
de su salud y la disminucion de los riesgos anteriormente
identificados.

Este asesoramiento ademas estard encaminado a la
exhortacion a las personas a la vinculacién a servicios de
prevencion de ITS; la adherencia a la PrEP; PEP y al
seguimiento sistematico del estado seroldgico al VIH.

Recomendacién firme, calidad moderada de la
evidencia: Se sugiere un mejor asesoramiento
sobre la adherencia para todas las personas que
inician la PEP para el VIH.




Valoracion del riesgo La valoracion del riesgo de infeccion por el VIH permite

sustancial.

identificar las necesidades de servicios de prevenciéon de la
infeccién por el VIH y las ITS, por parte de cada persona tras
un resultado negativo en la prueba de deteccion del VIH.

No recomendable: La valoracion del riesgo de
infeccion por el VIH, se ha de centrar en personas que
pertenezcan a grupos de poblacién o vivan en areas
geogréficas con alta prevalencia del VIH y que hayan
estado expuestas a alguno de los factores de riesgo
al VIH.

Oferta de prueba
autoadministrada
(autoprueba).

La prueba autoadministrada dedeteccion del VIH, constituye
una puertade acceso al diagnéstico, para aquellas que no
desean acudir a instituciones de salud o espacios
comunitarios destinados para ellos haciendo uso de su
autonomia para decidir el momento y el lugar para conocer su
diagndstico.

Recomendacién firme, calidad moderada de la
evidencia: Se debe ofrecer la prueba
autoadministrada como un enfoque
complementario a los servicios de deteccion del VIH.

Tamizaje de otras
ITS (sifilis,
hepatitis B y C).

La sifilis no tratada puede tener consecuencias graves y esta
relacionada con un mayor riesgo de transmision del VIH.
Muchas personas con sifilis no experimentan sintomas o
solamente experimentan sintomas menores.

Las hepatitis virales B y C pueden afectar a los grupos de
poblacién clave de manera desproporcionada.

Recomendacién firme, calidad moderada de la
evidencia: Se recomienda ofrecer pruebas
seroldgicas periddicas para la infeccion por sifilis
asintomatica alos HSH y las personas transgénero,
en lugar de no ofrecer dicha evaluacion.

Recomendacion firme, calidad baja de la
evidencia: En todos los entornos
(independientemente de que se haga a través de
centros de salud o de centros comunitarios) se
recomienda la realizacion de pruebas seroldgicas de
hepatitis B y la prestacion de servicios de
vinculacion, atencion y tratamiento a los grupos de
poblacién mas afectados por la infeccién por el virus
de la hepatitis B.
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PLAN ESTRATEGICO NACIONAL 2024 -2028

PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS, EL VIH Y LAS HEPATITIS
BASES NORMATIVAS

Notificacion asistida
de parejas o
comparnieros
sexuales de una
persona VIH
positiva

La notificacion del estado de infeccién por el VIH a las parejas
sexuales es un proceso voluntario. Se produce cuando un
prestador capacitado ayuda de forma consentida a un usuario
seropositivo a revelar su estado serolégico, o a notificar de
manera confidencial su posible exposicion al VIH a sus parejas
sexuales, con el subsiguiente ofrecimiento de servicios de
deteccién de VIH a estas personas por parte del prestador.

Recomendacioén firme, calidad moderada de la
evidencia: Los servicios de notificacion asistida de
parejas deben ofrecerse como parte del paquete
integral de pruebas y cuidados ofrecidos a
personas con infeccién por el VIH.

Vinculacién a los
SOJ para el
apoyo a la
prevencion de la
violencia/ el
estigmay la
discriminacién

Los servicios de salud para personas de los grupos de
poblacion clave deben ofrecerse en un contexto facilitador libre
deestigmay discriminacién por lo tanto, las barreras de acceso
deben ser identificadas y denunciadas para su eliminacion.

Recomendacion firme, calidad baja de la
evidencia: Deben adoptarse iniciativas para hacer
cumplir la proteccion de la privacidad e instituir
politicas, leyes y normas que prevengan la
discriminacion y promuevan la tolerancia y la
aceptaciéon de las personas con VIH. Esto puede
ayudar a crear entornos en los que sea mas facil
dar a conocer el estado de una persona con
respecto a la infeccién por el VIH

Vinculacién a los
servicios de
salud.

Independientemente del resultado, las personas de los
grupos de poblacién clave que se realizan una prueba de
deteccién del VIH deben ser vinculadas a unpaquete de
servicios que incluye servicios de prevencion, deteccion y
tratamiento de la infeccion por el VIH, la tuberculosis y las
ITS, asi como servicios de salud mental y de prevencion de la
violencia, entre otros, seguin sus necesidades.

Recomendacion firme, calidad baja de la
evidencia: Se recomienda ofrecer a las personas
de los grupos de poblacién clave las pruebas de
deteccion del VIH y el asesoramiento
correspondiente dentro de la comunidad y
garantizar la vinculacién con los servicios de
prevencion, atenciony tratamiento, ademas de las
pruebas y el asesoramiento iniciados por el
prestador.

Prep.

La PrEP consiste en el uso de medicamentos antirretrovirales
para prevenir la adquisicion del VIH en personas no infectadas
encaso de que estas se expongan alvirus. Su prescripcion por
parte delos prestadores de salud ha de hacerse siguiendo las
normas establecidas por el MINSAP.

Recomendacién firme, calidad alta de la
evidencia: La PrEP debe ofrecerse como una
opcién de prevencion adicional para las personas
con riesgo sustancial de infeccion porel VIH como
parte de un enfoquede prevencion combinada del
VIH.
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PEP

La PEP consiste en la provisién de antirretrovirales tras la
exposicion, para prevenir la infeccion del VIH en las personasque
pudieran haber estado expuestas al virus. Ademas de ofrecerse a
los trabajadores de salud con exposicion al VIH, se recomienda que
la PEP esté disponible para todas las personas de los grupos de
poblacion clave que la soliciten después deuna posible exposicién
no ocupacional al VIH (como, por ejemplo, a través de relaciones
sexuales, ya sean estas consensuadas 0 no consensuadas).

La PEP forma parte del paquete de emergencia a dispensar a
aquellas mujeres victimas de violencia sexual con penetracion,
ademas de otros insumos como la anticoncepcion y el tratamiento
presuntivo de las ITS.

PEP debe estar disponible para todas las personas de las
poblaciones clave con una solicitud voluntaria tras una posible
exposicién al VIH.

Recomendacion firme, calidad muy baja de la
evidencia: Se debe proporcionar una prescripcion
completa de medicamentos antirretrovirales durante 28
dias para la PEP de lainfeccidn por el VIH después de la
evaluacion inicial de riesgo.
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Ministerio de Salud Publica

PLAN ESTRATEGICO NACIONAL 2024 -2028
PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS, EL VIH Y LAS HEPATITIS

BASES NORMATIVAS

6.1.2.2. DE SERVICIOS DE PREVENCION DE APOYO A LA VINCULACION ORIENTADOS A LAS PERSONAS DE LOS
GRUPOS DE POBLACION CLAVE.

Igualmente queda definido un paquete diferenciado con el objetivo de vincular a los servicios a aquellas poblaciones clave

previamente alcanzadas que da respuesta a sus necesidades de salud.

INTERVENCIONES INCLUIDAS EN EL PAQUETE DE SERVICIOS DE PREVENCION

DE APOYO A LA VINCULACION

Servicios

Descripcion Recomendaciones/calidad de la evidencia

Tamizaje de cancer
anal.

La OMS no tiene recomendaciones especificas No recomendable.
sobre la salud anal o cancer anal,pero las personas
infectadas con el VIH son al menos 20 veces mas
propensas a ser diagnosticados con cancer anal
que las personas no infectadas. El cribado
citologico se puede realizar para el cancer anal y
sus precursores, conocidos como lesiones
intraepiteliales escamosas anales de alto grado,
particularmente para hombres que tienen sexo con
hombres, personas trans y de género diverso y
otras personas que son propensas a tener sexo

anal.
Tamizaje La deteccion y tratamiento oportuno de la sifilis es Recomendacion firme, calidad moderada de la
de sifilis y esencial para su control. La falta de oportunidad en  evidencia: Se recomienda ofrecer pruebas
su su diagnostico conlleva a secuelas y serolégicas periodicas para la infeccion por sifilis
tratamiento complicaciones. Es una de las ITS mas frecuente asintomatica a las HSH y las personas transgénero,
entre las poblaciones clave. en lugar de no ofrecer dicha evaluacion.
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Pruebas de
tamizaje de la
gonorrea 'y
valoracion clinica
delas ITS.

La infeccidn por Neisseria gonorrhoeae es una de
las infecciones bacterianas de transmision sexual
méas comunes. Esta bacteria es responsable de las
infecciones del tracto urogenital inferior (uretritis en
hombres y cervicitis en mujeres), asi como de la
infeccidn del recto (proctitis), y de la faringe. Esta
infeccion puede ser asintomética y, si no se detecta

y trata de manera oportuna, puede dar lugar
a complicaciones graves.

Recomendacién condicional, calidad baja de la
evidencia: Serecomienda ofrecer pruebas
periodicas para detectar infecciones uretrales
asintomaticas por Neisseria gonorrhoeae mediante
prueba deamplificacion del acido nucleico (NAAT,
por su sigla en inglés) en HSH y personas
transgénero. La deteccion de clamidia y gonorrea es
recomendado para todas las poblaciones clave,
incluidas las embarazadas

Vacunacion
(hepatitis, HPV).

La OMS recomienda la vacunacion contra la
hepatitis Ben personas con alto riesgo de infeccion
por VHB. Un enfoque integral para abordar las
hepatitis virales B y C en los grupos de poblacién
clave consiste en combinar la prevencion, el
tamizaje, la vacunacién contra el VHB, y el
tratamiento y atencion de las personas infectadas.
Lo ideal es que las personas con resultados
negativos de tamizaje para la hepatitis B
comiencen inmediatamente la primera dosis de la
vacuna. Por lo tanto, el numero de personas
tamizadas para hepatitis B deberia disminuircon el
tiempo-

La OMS recomienda que todos los paises
procedan a nivel nacional a la introduccion de la
vacunacion contra el VPH para laprevencion del
cancer de cuello uterino, el tratamiento primario
recomendado por la OMS. La poblacién diana para
la vacunacion contra el VPH son nifias de 9 a 14
afios, previa a volverse sexualmente activo.

Recomendacioén fuerte, certeza moderada de la
evidencia: Las estrategias de vacunacion deben
inicialmente, priorizar altas coberturas en esta
poblacién prioritaria.

Valoracion del riesgo
sustancial.

La valoracion del riesgo de infeccion por el VIH
permite determinar mas especificamente

las necesidades de servicios de prevencion de la
infeccion por elVIH y las ITS por parte de cada
persona tras un resultado negativo en la prueba de
deteccion del VIH.

No recomendable: La valoraciéndel riesgo de
infeccion por el VIH se ha de centrar en personas
gue pertenezcan a grupos de poblacion o vivan en
areas geograficas con alta prevalencia del VIH y
gue hayan estado expuestas a alguno de los
factores de riesgo al VIH.

14



Ministerio de Salud Publica

PLAN ESTRATEGICO NACIONAL 2024 -2028

PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS, EL VIH Y LAS HEPATITIS
BASES NORMATIVAS

Servicios de salud
mental.

Es esencial integrar las intervenciones
psicolégicas individuales y grupales que puedan
ampliarse en el ambito delos trastornos mentales
con el asesoramiento orientado a prevenir el VIH.

No recomendable.

Notificaciéon asistida
de parejas

La notificacion del estado de infeccion por el VIH a
las parejas sexuales es un proceso voluntario. Se
produce cuando un prestador capacitado ayuda de
forma consentida a un usuario seropositivo a
revelar su estado serologico, o a notificar de
manera confidencial su posible exposicién al VIH a
sus parejas sexuales, con el subsiguiente
ofrecimiento de servicios de deteccion de VIH a
estas personas por parte del prestador.

Recomendacién firme, calidad moderada de la
evidencia: Los servicios de notificacion asistida de
parejas deben ofrecerse como parte del paquete
integral de pruebas y cuidados ofrecidos a personas
con infeccién por el VIH.
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6.1.2.3.

GRUPOS DE POBLACION CLAVE.

PAQUETE DE SERVICIOS DE PREVENCION DE APOYO AL SEGUIMIENTO ORIENTADO A PERSONAS DE LOS

Se definen un conjunto de servicios trazadores a incluir en el paquete basico para el seguimiento, hasta los 12 meses. de los grupos de

poblacién clave negativos al VIH.

Servicios

Descripcion

INTERVENCIONES INCLUIDAS EN EL PAQUETE DE SERVICIOS DE PREVENCION DE APOYO AL SEGUIMIENTO

Recomendaciones/calidad de la evidencia

Valoracién del riesgo
sustancial.

La valoracion del riesgo de infeccion por el VIH permite
determinar mas especificamentelas necesidades de
servicios de prevencion de la infeccién por elVIH y las ITS
por parte de cada persona tras un resultado negativo en la
prueba de deteccion del VIH.

No recomendable: La valoraciéndel riesgo de
infeccion por el VIH se ha de centrar en personas
gue pertenezcan a grupos de poblacion o vivan en
areas geograficas con alta prevalencia del VIH y
gue hayan estado expuestas a alguno de los
factores de riesgo al VIH.

PrEP

La PrEP consiste en el uso de medicamentos
antirretrovirales prevenir la adquisicion del VIH en
personas no infectadas que estén expuestas al virus. Su
prescripcion por parte de los prestadores debe cumplir con
las regulaciones del MINSAP.

Recomendacién firme, calidad

alta de la evidencia: La PrEP La PrEP debe
ofrecerse como una opcion de prevencion adicional
para las personas con riesgo sustancial de infeccion
porel VIH como parte de un enfoque de prevencién
combinada del VIH.

Tamizaje de otras
ITS (sffilis).

La sifilis no tratada puede tener consecuencias graves y esta
relacionada con un mayor riesgo de transmision del VIH.
Muchas personas con sifilis no experimentan sintomas o
solamente experimentan sintomas menores.

Recomendacion firme, calidad moderada de la
evidencia: Se recomienda ofrecer pruebas
seroldgicas periédicas para la infeccion por sifilis
asintomatica alos HSH y las personas
transgénero, en lugar de no ofrecer dicha
evaluacion.
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Prueba de VIH.

La oferta y realizacion de pruebaspara la deteccion del VIH
es el primer paso para que las personas con un resultado
negativo queden vinculadas a los servicios de prevencion y

para que aquellas con un resultado positivo queden
vinculadas a los servicios de atencion. Esta oferta debe

hacer uso de todas las modalidades disponibles en el pais
buscando la mayor comodidad del usuario para acceder a

su diagnostico.

Recomendacion firme, calidad baja de la
evidencia: Se recomienda ofrecer la prueba de
deteccién del VIH y el asesoramiento
correspondiente alas personas de grupos de la
poblacién clave y garantizar su vinculacién con los
servicios de prevencion, atencion y tratamiento.

Pruebas de
tamizaje de la
gonorrea 'y
valoracion clinica
delas ITS.

La infeccién por Neisseria gonorrhoeae es una de las
infecciones bacterianas de transmisién sexual mas

comunes. Esta bacteria es responsable de las infecciones
del tracto urogenital inferior (uretritis en hombres y cervicitis
en mujeres), asi como de la infecciéndel recto (proctitis), y
de la faringe. Esta infeccion puede ser asintomatica y, si no
se detecta y trata de manera oportuna, puede dar lugar a

complicaciones graves.

Recomendacién condicional, calidad baja de la
evidencia: Serecomienda ofrecer pruebas
periodicas para detectar infecciones uretrales
asintomaticas por Neisseria gonorrhoeae en HSH y
personas transgénero. La deteccion de clamidia y
gonorrea es recomendado para todas las
poblaciones clave, incluidas las embarazadas.

Notificacién asistida
de parejas.

La notificacion del estado de infeccion por el VIH a las
parejas sexuales es un proceso voluntario. Se produce

cuando un prestador capacitado ayuda de forma consentida
a un usuario seropositivo a revelar su estado seroldgico, o a

notificar de manera confidencial su posible exposicion al
VIH a sus parejas sexuales, con el subsiguiente
ofrecimiento de servicios de deteccion de VIH a estas
personas por parte del prestador.

Recomendacion firme, calidad moderada de la
evidencia: Los servicios de notificacion asistida de
parejas deben ofrecerse como parte del paquete
integral de pruebas y cuidados ofrecidos a
personas con infeccién por el VIH.
Recomendacion firme, calidad baja de la
evidencia: Se recomienda ofrecer a las parejas
estables y ocasionales estos servicios voluntarios
junto con el apoyo a la revelacion mutua de
resultados.
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Figura 3. Flujograma de las Poblaciones Clave en el Primer Nivel de Atencion.
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PLAN ESTRATEGICO NACIONAL 2024 -2028
PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS, EL VIH Y LAS HEPATITIS

BASES NORMATIVAS

6.1.3. LA PREVENCION DE LAS ITS, EL VIH Y LAS HEPATITIS EN EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION

El primer nivel de atencion, es la base del sistema de salud donde se lleva a cabo la
ejecucion de politicas y programas, para el alcance de los indicadores que impactan en
el estado de bienestar de la poblacion.

6.1.3.1. Continuo de atencion de oblaciones clave en el primer nivel de

atencion

La puerta de entrada de las poblaciones clave al primer nivel de atencién es a través del
consultorio del médico y la enfermera de la familia (CMF), alternativamente existen otras
vias de derivacién al consultorio como es el caso de: consejeria, servicios de orientacion
juridica, consultas de ITS y otras especialidades médicas, a través de promotores pares,
educadores, usuarios de las TICs o por acudir de manera espontdnea a un servicio de
salud (Figura 3).

6.1.3.1.1. Consultorio del médico y la enfermera de la familia (CMF)

Dispensarizacion y Reqgistro de PC

El médico y la enfermera de la familia tienen dentro de su actividad fundamental la
dispensarizacién de la poblacion de su consultorio en la comunidad. Este proceso
organizado, continuo y dinamico, le permite al Equipo Basico de Salud (EBS) coordinar
la evaluacion e intervencion planificada y programada, sobre la situaciéon de salud de
personas y familias de su comunidad. Se realiza a través del registro basado en el
método clinico epidemiolégico y social de la evaluacion del estado de salud de las
personas y la familia teniendo en cuenta comportamientos y actitudes ante la salud, con
lo cual se terminan la estratificacion de riesgos y otros dafios a la salud de manera

individual, familiar y comunitaria.

La evaluacion confirmara o modificara la clasificacion de las personas en uno de los
cuatro grupos dispensariales establecidos. En el marco de la identificacion de las
poblaciones clave y el riesgo sustancial de infeccion por el VIH el médico de familia
registra en la hoja de actividades diarias y en la historia de Salud Familiar tanto la
dispensarizacion como el grupo referente de poblacion clave (HSH o trans) al que

pertenece la persona (Figura 4).
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Figura 4. Esquema del Seguimiento y Control de Poblaciones Clave en el Consultorio del Médico y la Enfermera de la Familia.

Fuente: Centro Nacional de Prevencion de las ITS-VIH/sida. Cuba. 2023.
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CLASIFICACION SEGUN
DISPENSARIZACION + EVALUACION DEL RIESGO SUSTANCIAL
Grupo | Personas supuestamente sanas: aquellas que no tienen riesgo,

dafo a la salud ni discapacidad y que son capaces de enfrentar
equilibradamente los problemas de la vida cotidiana con
autonomia y responsabilidad segun las etapas del crecimiento y
desarrollo. En cuanto a los grupos de poblaciones clave
identificadas en este grupo, son personas que no manifiestan
ninguna condicion patoldgica o de riesgo individual y en ellas no
se constatan, mediante el interrogatorio o la exploracion,
alteraciones que modifiquen ese criterio.

Grupo Il Personas que estdn expuestas a condiciones que de no ser
controladas aumentan la vulnerabilidad a sufrir dafios a la salud
individual o familiar, disminuyendo la capacidad de enfrentar
equilibradamente los problemas de la vida cotidiana. En personas
de los grupos de poblacion clave con riesgo sustancial, o, con
diagnostico de alguna condicién patolégica que representa un
riesgo potencial para su salud a mediano o a largo plazo o refieren
padecerla (patologia compensada), como la infeccion por el VIH
(PVV asintomatica - estadio clinico I, segun la estadificacion
clinica en adultos, adolescentes y nifios que establece la OMS) u
otras ITS no curables asintoméaticas como el condiloma
acuminado o el herpes genital. En este caso se refiere, ademas,
a comportamientos sexuales de riesgo, antecedentes de
utilizacién de PrEP/PEP para situaciones de exposicién al VIH por
via sexual, asi como ser pareja de una persona con VIH con carga
viral detectable, entre otros aspectos.

Grupo Il Personas Enfermas: aquellas con diagndstico de ITS, VIH o
hepatitis u otra enfermedad no transmisible o transmisible. En las
personas de los grupos de poblacién clave se identifican
trastornos organicos o psicolégicos que afectan su capacidad
para mantener y/o recuperar su salud. Se identifican las personas
con VIH con sintomas leves, avanzados y graves sin
discapacidad o minusvalia estadios clinicos I, 1l y IV, ITS
sintoméaticas u otras enfermedades infecciosas o no, como la
HTA, la cardiopatia isquémica, la diabetes mellitus, el asma
bronquial, la epilepsia, las hepatopatias cronicas por hepatitis B y
C y muchas otras.

Grupo IV Personas con discapacidades segun tipo de patologia asociada.

Una vez dispensarizadas las personas del area que atiende el consultorio médico, el

Equipo Basico de Salud realizan en la totalidad de la poblacion las siguientes acciones:

1. Promocién de salud encaminada a modificar condiciones sociales, ambientales, y
econOmicas, con el fin de favorecer la salud individual y colectiva. En el caso de la

prevencion de las ITS, el VIH y las hepatitis, esta actividad se enfoca a los
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3.

determinantes sociales de la salud para actuar sobre la vulnerabilidad de las
poblaciones clave, reducir el estigma y discriminacion que constituyen barrera para
acceder a los servicios de salud y, crear las condiciones sociales y econdmicas para
gue las personas tengan comportamientos saludables relacionados con la
sexualidad humana, planificacion familiar, la incorporacion de acciones de
autocuidado de la salud sexual y reproductiva.

Prevencion de enfermedades encaminada a la identificacion de los factores de
riesgo que propician el desarrollo de enfermedades y otros dafios a la salud a fin de
modificar aquellos que son derivados del comportamiento humano, con énfasis en la
prevencion de las Infecciones de Transmision Sexual, el VIH y las hepatitis virales.
Se desarrollaran acciones dirigidas al alcance de la poblacién en riesgo con énfasis
en poblaciones clave, que incluye la entrega de paquete de prevencion, tamizaje
para VIH y otras ITS, la vinculacion a los servicios salud y el seguimiento en el tiempo
definido por 12 meses, que permita el mantener a las personas negativas a las
infecciones o realizar el diagndéstico precoz para el tratamiento oportuno. Se
confeccionaran planes de cuidados individuales para el mantenimiento de la salud o
la modificacion de estilos de vida.

Atencidon medica integrada y contlnua encaminada al seguimiento y control de las
enfermedades, en el caso particular de la atenciébn ambulatoria integral a las
personas con VIH a nivel del consultorio velando que se cumplan los protocolos para
la atencién, seguimiento, tratamiento y adherencia establecidos al mismo. Se
realizardn acciones de prevencion secundaria orientadas a evitar complicaciones o
empeoramiento del estado de salud de las personas infectadas, tales como promover
la adherencia al TARV; el seguimiento clinico epidemioldgico; la atencion en servicios
para la prevencion temprana de procesos neoplasicos con énfasis en el cancer anal,
servicios de salud mental, la integracion social, entre otros segun las necesidades
individuales. Se enfatizara en el cumplimiento de los planes de cuidados para la
modificacion de los comportamientos de riesgo y la modificacion de estilos de vida.
Se garantizaran acciones para la atencion integral a la salud de los/as nifias, nifios y
adolescentes afectados o infectados por VIH.

Rehabilitacion con base comunitaria fisica, psicolégica y social que permita la
recuperacion de las personas con VIH en recaida, sobreviviente de enfermedades
oportunistas, discapacitadas, en duelo u otra afeccion, ademas de realizar acciones

para la reincorporacion social.
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Una vez dispensarizada la poblacion clave. el médico de familia registra en la hoja de
actividades diarias y en la historia de Salud Familiar tanto la dispensarizacion como el

grupo referente de poblacion clave.

Las hojas de actividades diarias son enviadas al departamento de estadisticas del
policlinico, como establece el programa de Medicina Familiar. El procesamiento de la
informacion estadistica se realizara por el personal de estadistica asignado al Grupo
Basico de Trabajo quien est4 encargado de designar a cada persona identificada dentro
de las poblaciones clave de un cddigo unico (a partir del nimero de carné de identidad,
ademas de otros elementos relacionados con el area geogréfica), que seré registrado en
el Modelo 18-229, con el objetivo de evitar la duplicacion de datos y facilitar, cruzar e

integrar datos de diferentes subsistemas de informacion sobre el VIH.

Esta informacién se consolidard mensualmente, lo que sirve de base para el andlisis de
la marcha del programa de Prevencién y Control de las ITS, VIH y las Hepatitis conducida
por el jefe del Grupo Basico de Trabajo en la reunién mensual, permitiendo la adopcién
de acciones y medidas encaminadas al perfeccionamiento y la implementacion del

mismo en la atencién Primaria de salud.

Entre las proyecciones del pais a mediano corto plazo se trabaja en la implementacién
de un sistema Unico para el registro y seguimiento de las poblaciones clave tanto
positivas como negativas, llamado "Medisys”

Modelo 18-229. Registro de poblaciones clave alcanzadas con paquete de
prevencion o pruebas de VIH en la APS.

El modelo de registro primario de poblaciones clave alcanzadas con paquete minimo de
prevencion o pruebas de VIH o contactados en la Atencién Primaria de Salud. Se llena a
mano Yy constituira la evidencia primaria de las PC que fueron alcanzadas (Imagen 1).
Modelo RPA 1. Registro de poblaciones clave alcanzadas con paquete de
prevencion o pruebas de VIH por poblaciones clave.

Es el modelo consistente en la evidencia primaria para el proveedor redes (Trans-Cuba;
HSH-Cuba). El mismo tiene como finalidad la captacion del dato a nivel comunitario de
todas las actividades realizadas por las redes que tributan a entrega de paquete de

prevencion y pruebas de VIH (Imagen 2).
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Imagen 1. Registro primario de poblaciones clave alcanzadas con paquete de prevenciéon o pruebas de VIH- Modelo 18-229.
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Imagen 2. Registro primario de poblaciones clave alcanzadas con paquete de prevencion o prueba de VIH, Modelo RPA 1

Proyecto: Servicios diferenciados de VI
RPA-1 Registro primario de poblaciones clave alcanzadas con paquete de prevenclon o pruebas de VIH

Ano Mos Provincia Municipio

Codigo de Ia Actividad Pot
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DATASOFT (Imagen 3).

Sistema digital para el monitoreo de poblaciones clave alcanzadas con paquete minimo
de prevencion y prueba de VIH que dispone de un codigo identificativo Unico para el
registro consistente en el numero de identidad de la persona. Este sistema es operado
para los tres proveedores de salud (APS, TransCuba y Red HSH-Cuba). El sistema se
encuentra instalado en todas las provincias y se valida sus datos con el departamento
de Registros Médicos del MINSAP.

Imagen 3. Interfaz de Datasoft Cuba 2023.

Sequimiento de las poblaciones clave (PC)

Se realiza a través de la planificacion de consultas y terrenos teniendo en cuenta la
frecuencia minima de atenciones establecidas en el programa del Médico y Enfermera
de la familia para cada grupo dispensarial.

1 Grupo I: recibe un control anual por consulta o terreno
1 Grupo Il y IV: recibe dos controles en el afio alternando consulta y terreno
1 Grupo lll: Recibe tres controles en el afio de ellos dice ne consulta y una en terreno.

En cada uno de los grupos el paciente recibe por el equipo basico de salud el paquete
de prevencion, vinculacion o seguimiento establecido ajustandose a las necesidades
individuales de cada caso.
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En la primera consulta el EBS realiza las siguientes acciones:

1. Observacién e _interrogatorio donde debe explorarse e identificar el grupo de

poblacioén clave a la que pertenece la persona y el riesgo sustancial de infeccion por
el VIH.

2. Examen clinico exhaustivo del paciente por regiones, sistemas y aparatos.

1 Se ofertara un paquete de prevencion que incluye prueba de VIH y otros servicios
trazadores. Ver definicion de paquetes de prevencién, vinculacion y seguimiento
a PC.

7 Revision de los antecedentes de vacunacion contra el VHB y su actualizacion.

1 Se evalla la situacion de salud familiar del individuo. Se debe tener en cuenta la
estructura de la familia, la existencia de crisis, el cumplimiento de las funciones
bésicas y otros componentes que desempefian un papel decisivo en la salud del

individuo.

1 Vinculacion a otros servicios del policlinico segun sea necesario en cada
particular, asi como otros servicios de prevencion (Consulta de ITS, Interconsultas
con especialistas de la proyeccion comunitaria y de los especialistas basicos del
Grupo Bésico de Trabajo, Planificacion familiar, Servicios diferenciados para

Poblaciones Claves y Servicios de Orientacion Juridica).

3. Planes de cuidado individuales sobre la base de las valoraciones integrales de

enfermeria con el objetivo modificar los estilos de vida.

A partir de esta primera consulta se inicia en la persona identificada como PC el
continuo de atencidn que lo introduce en la Cascada de Prevencién, cuyo seguimiento
sera reevaluado a los doce meses (12 meses). Si en esta evaluacién anual y al
explorar el riesgo sustancial, la persona modifico sus practicas sexuales de alto riesgo
y se mantiene negativo a la prueba de VIH se modifica su clasificacién y pasa al grupo

dispensarial que le corresponde.

En los casos en que durante el seguimiento en la cascada de prevencion el paciente
resulte confirmado al VIH, automaticamente pasa a la denominacion de Personas que
viven con VIH (PVV) cuyo seguimiento corresponde a la atencion médica y continua

en el primer nivel de atencién.
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4. Registro y dispensarizacién de PVV

Una vez la persona diagnosticada con VIH, el médico de familia registra en la hoja de
actividades diarias y en la historia de Salud Familiar tanto la dispensarizacién segun
corresponda a las caracteristicas clinico epidemiol6gico de la persona de la siguiente

manera:
T Grupo Il: Todos los PVV asintoméaticos o en estadio clinico |

1 Grupo lll: personas enfermas correspondera a aquellos PVV con sintomas leves,
avanzados y graves, respectivamente, sin discapacidad o minusvalia estadios

clinicos II, lll 'y IV.

1 Grupo IV: personas que viven con el VIH con discapacidad o minusvalia (sea a

causa de sida o0 no)

5. Seqguimiento de las personas gue viven con VIH PVV

Se realiza a traves de la planificacion de consultas y terrenos teniendo en cuenta la
frecuencia minima de atenciones establecidas en el programa del Médico y
Enfermera de la familia para cada grupo dispensarial y constara de las siguientes

acciones:
1. Consulta de evaluacion inicial por el EBS que consta de:
a. observacion e interrogatorio detallado;
b. examen fisico exhaustivo por regiones, sistemas y aparatos;
c. evaluacion del estado psicolégico del paciente;
d. funcionamiento y dinamica familiar;

e. derivacion a servicios del policlinico y otros servicios de prevencién segun sea

necesario en cada caso:;

f. indicacion de complementarios e interconsultas segun corresponda a la

individualidad de cada paciente y

g. Plan de cuidados individualizado para alcanzar la recuperacion y la calidad de
vida de los pacientes.

2. Interconsulta con especialistas del GBT segun corresponda (especialistas de

Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia).
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3. Interconsulta con el Psicélogo del Grupo Basico de Trabajo, el que evaluara
estado emocional etapas de duelo por diagnostico dinamica familiar y adherencia
al tratamiento. Si fuera necesario de remitira a los servicios de salud mental

disponibles.

4. Interconsulta por especialista designado para seguimiento de PVV o designado
al servicio diferenciado del Policlinico cuya funcion esta en la valoracion de los
complementarios, indicacion del TARV y el seguimiento del paciente segun lo

reglamentado en este servicio.
5. Consulta de consejeria de ITS en caso de diagndsticos de otras ITS.
6. Consulta de Consejeria Nutricional.

7. Interconsultas de las espacialidades de la proyeccion comunitaria segun

corresponda a cada caso.

Durante el primer afio de TARV el médico de familia programara el seguimiento de la

siguiente manera:

1 Grupo ll: consultas de seguimiento al primer mes, los tres meses, seis meses y el afio
con la finalidad de evaluar respuesta al TARV, adherencia al mismo y lograr en cada
caso disminucion de CV hasta que se encuentre suprimida o indetectable.

1 Grupo lll y IV: Evaluacion mensual hasta lograr la estabilidad clinica e inmunolégica

del paciente con CV suprimida o indetectable.

En cada evaluacion individual se determinara el impacto de las medidas de intervencién
antes instauradas y se identificaran nuevas areas y oportunidades de promocion de
salud, prevencién de ITS y de recuperacién, quedando el paciente dentro de la cascada

de atencion.
6.1.3.1.2.  Grupo Basico de Trabajo (GBT)

El Grupo Bésico de Trabajo liderado por el Jefe de GBT, estara encargado de las

evaluaciones correspondientes a las acciones desarrolladas por el EBS.

El jefe de GBT analiza y verifica el proceso de dispensarizacion y la identificacion de las
PC de cada uno de los consultorios a cargo asi como la calidad de las acciones que

realiza el EBS en cada caso en particular.
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De conjunto al departamento de estadisticas del policlinico garantiza la entrada en el
sistema estadistico establecido de los datos recogidos en hoja de actividades diarias del
EBS para la identificacion de PC y sus resultados seran discutidos y analizados en la

reuniéon mensual del GBT.

A su cargo estard también la evaluacion de las acciones desarrolladas por los

especialistas del GBT en las interconsultas a las PC.

Cada policlinico designara un jefe de GBT que de conjunto al educador municipal, seran
los encargados de la digitacion y actualizacién del sistema de recogida de datos para las
PC.

6.1.3.1.3. Policlinico

El policlinico tiene entre sus funciones organizar los servicios basicos aprobados para
cada institucion garantizando el acceso a los mismos de las PC, en los casos necesarios
realiza el acompafiamiento y conduccion de estas y las PVV en particular, hacia todos
los niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud hasta la solucion de sus

necesidades de salud.

En los policlinicos donde esta aprobado las consultas diferenciadas de atencién a grupos
de poblacion clave que se subordina al departamento de Higiene y Epidemiologia, se
garantizara que la misma este dirigida y conducida por un especialista en MGI entrenado

en la atencion a PC, asignandosele un fondo de tiempo a esta actividad.

La consulta contara con la participacion de un equipo multidisciplinario, integrado por la
enfermera especializada en ITS, promotor de salud, consejeros, un psicologo y un
trabajador social con el objetivo de realizar evaluaciones integradas e integrales que den
respuesta a las necesidades individuales, dispensando atencion médica continua y de

calidad.

La direccion del policlinico evalua de manera sistematica la calidad del servicio, asi como

las dimanadas necesarias de atencion de las PC asegurando:

1 La permanencia del EBS en el consultorio, segun lo establecido en el programa
nacional del Médico y la Enfermera de la Familia que dé cobertura para la
dispensarizacion de los grupos de poblacion clave, asi como de las personas que
viven con VIH. Garantizara la oferta de servicios de calidad en las acciones de
prevencion y promocién, seguimiento continuo y tratamiento, orientacion vy

rehabilitacion segun las necesidades individuales.
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1 Elcompletamiento y funcionamiento de los especialistas basicos del Grupo Bésico de
Trabajo para la realizacion de las interconsultas correspondientes.

71 Funcionamiento de los laboratorios clinicos y de microbiologia asi como en los de los
POC para la realizacion de la Carga Viral y la determinacién de CDA4.

1 Garantiza el funcionamiento de los servicios siguientes para el seguimiento y control

del grupo de poblaciones vulnerables:

Planificacion familiar.

Consulta de Infertilidad.

Atencién estomatolégica.

Interconsultas de las especialidades no basicas.

Vacunatorio.

-~ ® a0 T p

Servicio de rehabilitacion.
Distribucién segun lo establecido de condones y lubricantes para las poblaciones

©«

clave.

1 Garantiza la discusion de casos, auditoria de la calidad de acciones individuales a los

casos complejos y la discusién de fallecidos por VIH.

Se incluyen dentro de gestién administrativa del policlinico lograr la asociacién de trabajo
con las organizaciones de la sociedad civil (OSC), quedando en la figura de la Red Cub+;
la Red HSH-Cuba y la Red TransCuba, parejas y familias, facilitando su insercion,
segun las funciones de cada red, en las actividades programadas para los GBT y en los
servicios de consejeria y servicios diferenciados. Esta integracion permitird que las

acciones conjuntas contribuyan a alcanzar las metas previstas.

El area de salud deberéa funcionar como un entorno amigable e inclusivo para la persona
que vive con el VIH y las PC. El policlinico constituye un escenario propicio para que la
mision y vision de las OSC y el accionar conjunto con los médicos y enfermera de la
familia y los servicios de la institucion tengan el impacto deseado. Se trabajara en el
proceso de evaluacion de indicadores para la certificacion de estas instituciones como

AServicios del Primer Nivel de Atencion Inclusivo y Amigable para PCo.

Debera trabajarse de manera sistematica y fortalecida con los educadores pares de la
RedCub+, fomentando la formacién de personas que viven con VIH como Gestores de
adherencia que contribuiran al acompafamiento de las personas con VIH, promoviendo

el apego a la atencion, la adherencia al TARV para lograr la supresion de la carga viral.
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Por otra parte, de conjunto con el promotor de salud en el policlinico, se facilitara la
participacion de promotores pares en actividades de promocién de salud con alcance en
PC que permita la distribuciéon de informacién oportuna, materiales educativos, y

paquetes de prevencion, de ser necesario.

El area de salud fomentara la participacion de las OSC en todos los espacios de
discusion del programa, asi como en reuniones técnicas lo que permitira la consolidacion

del trabajo.

Se trabajara en la promocion, accesibilidad y vinculacion de las PC a los servicios de
PrEP/PEP, facilitando que los promotores pares participen en el proceso de gestion y
generacion de demandas de este servicio.

Se intencionard la inclusion en las agendas de las reuniones de GOPELS de aquellos
problemas identificados en la respuesta para su discusion y solucion. Asi como se hara
uso de la informacién generada por el observatorio de discriminacién para la toma de
decisiones a nivel el area de salud con la participacion activa de los representantes de

las redes.

Las direcciones de los policlinicos deberan establecer mecanismos para eliminar las
barreras y obstaculos para el acceso de las poblaciones clave a los servicios de salud
respetando la identidad de género, la orientacion sexual e independientemente del

estado serolégico al VIH.

Se velara que el personal de salud que labora en el policlinico no incurra en actitudes y
practicas discriminatorias o violencia de cualquier tipo hacia las PC. Ademas tendra a su
cargo el desarrollo de capacidades relacionados con temas como el enfoque género,

estigma, discriminacioén, derechos sexuales y reproductivos, violencia, entre otros.

Los departamentos de Atencion a la Poblacion y las Comisiones de ética del policlinico
realizaran el andlisis de quejas e insatisfacciones de la poblacion vinculadas con el

estigma y la discriminacion por razones de género y orientacion sexual.

6.1.3.2. Marco de Monitoreo de los servicios de prevencion y atencién de la
infeccién por el VIH y las ITS para los grupos de poblaciones clave.

El impacto de estos servicios en los grupos de poblacién clave, se mide en términos de
prevencion de nuevas infecciones por el VIH (entre las personas seronegativas) y en

términos de carga viral suprimida (entre las personas seropositivas) mediante el
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seguimiento del proceso continuo de atencion de las personas, tanto seronegativas como
seropositivas para el VIH (lo que se conoce coloquialmente como cascada de prevencion

y cascada de atencion).

La cascada es una herramienta de monitoreo que permite evidenciar objetivamente la
contribucion a la respuesta a la epidemia de VIH en las poblaciones clave. También
refleja los retos del trabajo para reducir el nimero de nuevas infecciones en estas
poblaciones. Los indicadores vinculados a la cascada permiten identificar brechas en la
efectividad y el impacto real de las politicas de acceso al diagnostico, atencion y
tratamiento de las poblaciones clave y guiar la toma de decisiones a escala

programatica.

En el caso de las personas VIH negativas, la cascada de prevenciéon se refiere al
seguimiento de los servicios de prevencion del VIH y otras ITS y de su impacto a escala

programatica de aquellas personas seronegativas con riesgo sustancial de adquirir VIH.

Figura 7. Esquema del marco de monitoreo de la cascada de prevencion que implica
seguimiento longitudinal de los servicios.
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Fuente: Adaptado de la Organizacion Panamericana de la Salud?.

1 Organizacion Panamericana de la Salud Cascada de prevencion del VIH para servicios que ofrecen PrEP [internet] 2020 [citado
2020 jul 8]. Disponible en: https://www.paho.org/es/file/66831/download?token=ppT< akoH
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En la figura 7 se muestra un esquema del marco de monitoreo que implica un
seguimiento longitudinal de las personas que se realizan la prueba del VIH y son

negativas.

1 Seguimiento de las personas seronegativas de grupos de poblacién clave, que se
mantienen libres del VIH mediante el uso de los servicios de prevencion.

La figura 8, muestra el comportamiento de la cascada de prevencion para las poblaciones

clave en Cuba al cierre del afio 2022, segun el registro de datos .

Figura. 8. Cascada de Prevencién para Poblaciones Clave. Cuba 2022.

Cascada de Prevencion para las Poblaciones clave en Cuba
al cierre del mes de diciembre del afio 2022.
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Fuente: Modelo 18 229. Registro de Datos para Poblaciones Clave.
6.1.4. CENTROS COMUNITARIOS EN LA PREVENCION DE LAS ITS, EL VIH Y
LAS HEPATITIS

Los centros comunitarios son instituciones a nivel de las comunidades que ofrecen una
gama de servicios de salud a sus poblaciones. Estos de conjunto con las redes por
poblaciones clave y sectores sociales lideran la participacion ciudadana y representan
una oportunidad para mejorar el bienestar de los habitantes, a través de procesos
formativos, productivos y de recreacion, asi como eventos que fortalecen a las redes de
la sociedad civil. Ademas, ofrecen un espacio de dialogo, participacion e intercambio
para que sus habitantes puedan recibir servicios de otras instancias gubernamentales.
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Cabe destacar que el vinculo con proyectos socioculturales y comunitarios constituye
una herramienta mas permite elevar el empoderamiento de las poblaciones clave a nivel

de las comunidades.

Como respuesta a las epidemias de ITS, VIH y hepatitis se crearon los centros
comunitarios de prevencion con el propésito de contribuir a la disminucion de las ITS,

el VIH y las hepatitis, con los siguientes objetivos:

1 Mejorar la disponibilidad, accesibilidad, asequibilidad, aceptabilidad y calidad de los
servicios preventivos y de atencion a la poblacién, con énfasis en aquellas
identificadas como clave y prioritarias para estas infecciones.

1 Erosionar las barreras estructurales que impiden el acceso a los servicios de salud
con el apoyo de las politicas publicas emitidas.

1 Acelerar la introduccién de nuevas tecnologias de prevencién de las ITS, VIH y
hepatitis.

1 Movilizar recursos humanos y financieros en favor de la prevencion de estas

infecciones.

ESTRUCTURA

Personal de medicina, enfermeria, de las

EQUIPO ciencias sociales juristas, entre otros y
MULTIDISCIPLINARIO: representantes de las poblaciones que
atienden.

LOS EQUIPOS SE CONFORMAN DE ACUERDO A LAS
CARACTERISTICAS Y POSIBILIDADES DEL PERSONAL

DISPONIBLE EN EL LUGAR.

La poblacion acude al centro para busqueda de informacién-asesoramiento-orientacion
juridica-testeo-PrEP, PEP-demanda de condones y lubricantes-abordaje de los DSS a
través de las politicas publicas, (género y derechos), y recibe los servicios segun sus
necesidades y son derivados a otros si se requiere. Los horarios de atencién deben
disponerse tomando en cuenta las necesidades de las poblaciones clave y prioritarias.

Las condiciones fisicas del local deben garantizar la calidad del servicio y su privacidad.

6.1.5. SERVICIOS DIFERENCIADOS DE VIH PARA POBLACIONES CLAVE
Los servicios diferenciados se definen como:
simplifica y adapta los servicios del VIH a través de la cascada para reflejar las

prioridades y expectativas de las poblaciones afectadas por las epidemias, entre ellas las
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personas con VIH, reduciendo al mismo tiempo las cargas innecesarias en el sistema de

sal udo.

El principio central para diferenciar la atencion en VIH es proporcionar servicios de
prevencion, pruebas y TARV, donde se aborden las barreras identificadas por los
usuarios y se centre la atencion en las necesidades especificas de cada grupo.

Figura 9. Diagrama de servicios de los Centros Comunitarios.

IEXILEY,

INFORMACION-ASESORAMIENTO-ORIENTACION JURIDICA-TESTEO-PrEP, PEP-
DEMANDA DE CONDONES Y LUBRICANTES- ABORDAJE DE LOS DSS

PROYECTOS Y PROGRAMAS

SERVICIOS DE
ORIENTACION
JURIDICA

SERVICIOS DE
SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA

SERVICIOS
DIFERENCIADOS

SERVICIOS
AMIGABLES

Centro Comunitario de Prevencion
de las ITS, el VIH y las hepatitis

ENFOQUE DE: GENERO, DERECHOS, EQUIDAD,
CIENCIA E INNOVACION, MULTISECTORIALIDAD

PIRISIDO A: POBLACION GENERAL, CLAVE Y PRIORITARIA

Fuente: Centro Nacional de Prevencion de las ITS-VIH/sida. Cuba 2023.
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Los objetivos de ofrecer servicios diferenciados incluyen:

7 Aliviar la sobrecarga de usuarios en algunos servicios de salud

1 Permitir que el personal se concentre mas en usuarios con afecciones y necesidades
mas complejas.

1 Reducir la carga financiera y no financiera para el usuario.

1 Mejorar la aceptabilidad de los servicios para el paciente.

Los principios de la prestacion diferenciada de servicios se pueden aplicar a través de
toda la cascada de prevencion y atencién,desde la realizacion de la prueba de VIH, la
vinculacion a los servicios, el seguimiento, el inicio del TARV, con la dispensacion a

largo plazo, la adherencia al tratamiento y la supresion virolégica.

6.1.5.1 Pilares fundamentales en la prestacion de servicios diferenciados
Para proporcionar atencion centrada en el usuario, los proveedores de los servicios de
salud y comunitarios, deben tener en cuenta tres elementos indispensables para
diferenciar la prestacion de los servicios: las caracteristicas clinicas, las poblaciones
especificas y el contexto.

a. Las caracteristicas clinicas:

La situacion clinica es fundamental para sistematizar el seguimiento del usuario dentro
de un modelo de servicio diferenciado de VIH. Lo mas importante para iniciar la prestacion
de una atencion diferenciada a los usuarios que estan vinculados a los servicios, es
clasificarlos segun el riesgo de infeccién por el VIH, o el tiempo que tienen con el TARV
y su estadio inmunoldégico.

Riesgo sustancial: Indicaciones de riesgo significativo de infeccion por el VIH (debe
cumplir al menos uno).

Para usuarios en cualquier entorno a escala mundial:

1 Ha solicitado la PrEP, independientemente de los riesgos notificados.

1 Tiene una pareja sexual con VIH sin supresion viral.

1 Ha usado PEP por una exposicién sexual.

Para usuarios en areas de alta carga de la infeccion por el VIH que informan.

1 Uso irregular de preservativos.

T Una pareja sexual con alto riesgo de infeccion por el VIH.

1 Antecedentes recientes de una ITS.
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b. Las poblaciones especificas:

En este punto hay que tener en cuenta: la poblaciéon clave, o sea, aquellas

poblaciones a priorizar y que se conocen tambiéncomo poblaciones clave de mayor

riesgo.

En Cuba, las poblaciones que tienen més probabilidad de estar expuestas al VIH o de

transmitirlo son: HSH, personas trans, asi como HSH y trans que practican el sexo

transaccional.

c. El contexto:

En Cuba estan definidos un conjunto de territorios priorizados segun la carga de

enfermedad, concentrado mayoritariamente en las cabeceras provinciales y en los 15

municipios de la capital del pais. Se considera que es en estos territorios es donde se

debe centrar la oferta de servicios en espacios alternativos, fuera de las instituciones de

la salud, y en horarios flexibles/deslizantes.

Es necesario también facilitar el acceso para las poblaciones clave, a través de:

T una puerta de entrada opcional al servicio,

1 no requerimiento de vestuario especifico,

1 referencia por el nombre con el que mas comodo se sienta la persona,

T no restricciones de residencia en las localidades correspondientes al area de salud,
confidencialidad.

En la figura 10, se muestra cdmo se realiza esta clasificacién y cuéles son los grupos

gue resultan para el continuo de prevencion.
6.1.6. SERVICIOS DE PRUEBAS DE VIH (SPV)

Para el éxito de la respuesta mundial al VIH, es fundamental cerrar las brechas en la
realizacion de pruebas de VIH, diagnosticar al 95% de las personas infectadas,
vincularlas al tratamiento y la atencion. De igual manera, un sistematico testeo en
poblaciones clave en riesgo sustancial, facilita su vinculacién a servicios de prevencién
para contribuir a la reduccion de nuevas infecciones de VIH. En este sentido, es
necesario ofrecer una combinacion estratégica de diversas opciones de SPV que
lleguen efectivamente a las personas con VIH que desconocen su estado y a aquellas,

con alto riesgo que necesitan intervenciones preventivas.
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Figura 10. Flujograma para la atencion diferenciada a poblaciones clave.
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Fuente: Centro Nacional de Prevencién de las TS-VIH/sida. Cuba 2023.

6.1.6.1. Enfoques para la prestacion de Servicios de Pruebas de VIH (SPV)

Los SPV deben centrarse en las personas VIH desconocidas y conectarlas con los
serviciosde tratamiento y atencion lo antes posible. También hay que hacer pruebas y
conectar con los servicios de prevencion apropiadosa las personas VIH-negativas con

riesgo continuo.

Para que estos servicios tengan el maximo impacto, se debe analizar el contexto
epidémico especifico y los recursos disponibles para definir una combinacion
estratégica efectiva. Cuba asume la orientacion de la OMS con relacién a que se
incluyan en los planes nacionales diferentes enfoques de SPV.
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6.1.6.1.1. Enfoque recomendado para los Servicios de Pruebas de VIH (SPV)

ENFOQUE RECOMENDADO PARA LOS SERVICIOS DE PRUEBAS DE VIH

Son aquellos en los que las pruebas se realizan en un centro
de salud o en un laboratorio. Estos SPV pueden prestarse en
sitios donde acude espontaneamente el usuario, como los
servicios de consejeria en ITS-VIH/sida, consultas de ITS-
VIH/sida, entre otros; o pueden ser ofrecidos de forma

SPV prestados en rutinaria en centros clinicos. Los objetivos de la oferta

centros de salud sisteméatica de SPV consisten en aumentar su cobertura,
proporcionar un diagnostico mas temprano a quienes acuden
a los centros de salud, normalizar las pruebas de VIH y
eliminar la necesidad de motivacion personal para buscar los
SPV.

Son los que se ofrecen fuera de los centros de salud.
Diversos estudios han demostrado que el uso de SPV
comunitarios se ha ampliado considerablemente en los
ultimos afios y es un enfoque eficaz para llegar a personas
gue de otro modo podrian no hacerse las pruebas.

Pueden prestarse de muchas maneras y en diferentes
entornos y lugares: puntos fijos, como los centros
comunitarios y casas de lideres comunitarios capacitados;
servicios moviles en zonas de alta incidencia y sitios
comunitarios como parques, bares, sitios de encuentro;
centros de trabajo y educativos, a veces con el uso de
vehiculos. La combinacién de los SPV prestados en la
comunidad con pruebas para otras infecciones y afecciones
es factible y logra una alta aceptacion de las pruebas de VIH.

SPV comunitarios

Es un recurso de autocuidado de uso personal, auto-
aplicable, que permite conocer su condicidén seroldgica de
forma rapida, sin laintervencion directa de un proveedor de
salud.

Las evidencias examinadas mostraron que diversos modelos

Autopruebas de VIH  de prestacion y distribucion de servicios de autopruebas de
VIH, con o sinapoyo, aumentaron invariablemente la
utilizacion de las pruebas de VIH en comparacion con los
SPV habituales prestados en centros de salud, tanto en las
poblaciones clave como en la poblacion general, incluidos
los hombres, las mujeres y los jovenes de 15 a 24 afios.

40






Figura 11. Procedimiento para diagnostico de VIH en personas que acuden a los

Servicios de Pruebas de VIH (SPV).
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Fuente: Centro Nacional de Prevencién de las ITS-VIH/sida.
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6.1.6.2 Diagndstico de la infeccién por el VIH en actividades de Hazte
la Prueba (terreno)

El Movimiento de Hazte la Prueba, estara dirigido a incrementar la demanda de la

poblacién a serviciosde prueba de VIH y asesoria.

Figura 12. Procedimiento para las actividades Hazte la Prueba.
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Fuente: Centro Nacional de Prevencion de las TS-VIH/sida. Cuba 2023.

El reporte de pruebas de VIH realizadas en los diferentes SPV, seran clasificadas
en los grupos correspondientes: espontaneo confidencial, espontdneo anénimo vy,
terreno y reportado a través del parte semanal de pruebas de VIH que fluye por el

Sistemade Informacion Estadistica de VIH/sida.

Los directores de Centros Provinciales de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia
(CPHEM), seran responsables de crear las condiciones necesarias para el
funcionamiento de la consejeria telefénica en los horarios de mayor demanda,

segun estudios realizados.
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El educador provincial sera responsable de los analisis a su nivel y de la remision

al Centro Nacional de Prevencion, trimestralmente.

Los grupos de ITS-VIH/sida a nivel provincial y municipal estableceran
mecanismos para controlar la calidad de los SPV y consejerias que se ofrecen en
el territorio y garantizaran que se realicen actividades de Hazte la Prueba en los
sitios de encuentro de los grupos de poblaciones clave, centros laborales
identificados como prioridad y comunidades con poblaciones vulnerables de las

areas de salud mas afectadas.

El personal que a nivel municipal, tiene entre sus funciones la atencién a la
consejeria y SPV sera responsable de entrenar a losmédicos, enfermeras de la
familia, psicologos de los Grupos Béasicos de Trabajo, enfermeras de ITS-VIH/sida,
educadores de lasareas de salud y personal de los centros municipales de salud

mental de los municipios priorizados.

El/la educador/a municipal sera responsable de validar y consolidar los datos a
su nivel y los enviara al nivel provincial. Coordinard con los departamentos de
docencia de los policlinicos la capacitacién especializada en consejeria en ITS-
VIH/sida y SPV. Los/as educadores/as del area de salud seran responsables de
realizar el anadlisis cuanti-cualitativo de la consejeria en el area de salud; los
resultados seran discutidos en las reuniones técnicas del area y remitidos al/la
educador/a o coordinador/a municipal de consejeria, SPV yde conjunto con el/la
psicélogo/a, confeccionaran los programas de los cursos tedrico-practicos y
participar en las capacitaciones

6.1.7. PROTOCOLOS DE LOS SERVICIOS DE ORIENTACION JURIDICA

Se han identificado los servicios de orientacién juridica (SOJ), como parte de la
materializacion del enfoque de derechos humanos, que caracteriza la Respuesta
Nacional al VIH, en relacion con los principios de participacion y rendicion de
cuentas de las poblaciones clave (PC) a la epidemia. Presentadas en el capitulo 2
la estructura del servicio, sus objetivos, lineas de trabajo yacciones que desarrolla;

seran descritas cada una de las formas de atencion y sus implicaciones.
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6.1.7.1. Vias para acceder alos Servicios de Orientacidén Juridica (SOJ)

Las personas pueden acceder a los SOJ, mediante las siguientes vias que han sido

agrupadas atendiendo a las que se identificancomo mas frecuentes:

1

= =4 =4 -4 -4 A -8 -2

Envié de cartas mediante el correo postal o por entrega personal.
Derivaciones de instituciones, Comisiones, Organismos, GOPELS en sus
diferentes niveles.

Derivaciones de los servicios médicos en los distintos niveles de atencion.
Linea Ayuda, Consejeria, Linea 103.

Solicitud personal con o sin cita previa.

Correo postal.

Correo electronico.

Paginas web institucionales, de las distintas redes de la sociedad civil.
Derivaciones de otras instituciones e instancias.

Solicitud de necesidad de formacion o capacitacion.

Entre las modalidades y procedimientos de actuacion de los servicios de

orientacion juridica estan descritos los siguientes:

= = =4 -4

Atencion a cartas y documentos,

Atencion cara a cara,

Acompafamiento institucional

Atencion a las solicitudes de los observatorios, sitios web y redes de las

poblaciones clave.
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6.1.7.2. Modalidades y Procedimientos en la actuaciéon de los SOJ.

a. ldentificacién de los elementos de contenido que permitan viabilizar el proceso
de acompafiamiento, en el documento que da cuenta de la forma de atencion
aplicada previamente cuando se identifica esta forma como derivacién de
alguna otra, como por ejemplo el analisis de cartas y documentos, orientacion
cara a cara. se trata de asuntos que por su representatividad o impacto
requieran ademas de una respuesta individual, algin pronunciamiento o
medida mas general que pudiera se asesorado dicho.

b. Discusion abierta o individual del caso con los especialistas y colaboradores
incluso de otras instituciones, cuyo desempefio profesional tribute a la
elaboracion de las herramientas metodolégicas concretas. Para lo cual se
documentara por el equipoel resultado de cada reunién de analisis con
descripcion de los criterios-

c. Elaboracion de una estrategia para el seguimiento de una ruta critica de las
gestiones que implique el acompafiamiento y conceptos planteados

d. Documentacién de todas las gestiones y acciones que realice el especialista
durante el proceso de acompafiamiento, con indicacién de fecha, hora, lugar,
persona entrevistada, contenido de la reunion, despacho, consulta, Acta de
reuniones proceso.

e. Investigacion, preparacion y elaboracion de ladocumentacion requerida
en la presentacion de inscripciones de losgrupos de poblacion clave, en
los registros de organismos internacionales de interés para Cubaa previa
aprobaciénde la autoridad competente.

f.  Presentacion segun las normas vigentes, ante los 6rganos colegiados y de
toma de decisiones existentes en las institucioneslas propuestas de creacién
o modificacion de normas.

En el caso del apartado €) las implicaciones de la actuacion de los SOJ solo seran

ofrecidas por PROSALUD, las estructuras de cada provincia participan aportando los

avales o informes estadisticos que se soliciten para completar o acompafiar.

SERVICIO DE ORIENTACION JURIDICA (S0J)
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6.1.8. GRUPO OPERATIVO PARA LA ELIMINACION DE LASITS, EL VIH'Y
LAS HEPATITIS: TRABAJO INTERSECTORIAL

Desde inicios de la epidemia de VIH, en 1986, el estado cubano ha desarrollado
una respuesta nacional que incluye la participacién de todos los sectores de la
sociedad entre los que se incluyen los Organismos de la Administracion Central del
Estado y las organizaciones de masas (comunitarias, laborales y estudiantiles).

Inicialmente, direccionado a la prevencién y control de la epidemia del VIH, entonces
poco conocida y que azotaba con consecuencias letales, el Grupo Operativo creado
bajo la denominacién de GOPELS tuvo como antecedente el Plan Intersectorial a
partir de 1996, redimensionado en la Respuesta Ampliada para el afio 2000, etapa
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en la que complementaran las acciones preventivas de los sectores sociales, no

sélo a la poblacion, sino también a sus propios trabajadores/as.

Ha sido el 6rgano que despliega el mecanismo de coordinacién intersectorial en
la toma de decisiones, en la elaboracién y desarrollo las politicas
encaminadas a dar respuesta a las diferentes aristas de la epidemiade las ITS
y el VIH, en el presente y luego de mas de 25 afios de labor, enfrenta un nuevo
desafio abordando desde sus experiencias y actividad: la prevencion y control de
las hepatitis.

GOPELS esta encargado de evaluar y rectorear, el desempefio en la participacion
de los sectores sociales, a través del trabajo en las comisiones que lo conforman:
prevencion, comunicacién y legal. Estas se encargan del andlisis y proyeccion

estratégica del abordaje de las epidemias desde la mirada, inter e intra-sectorial.

Las comisiones de trabajo quedan conformadas, por los Organismos de la
Administracion Central del Estado (OACE) y sectores comunitarios, laborales y

estudiantiles.

Figura 13. Comisiones de GOPELS y organismos que la integran.

PREVENCION

MINSAP, MTSS,
MINTUR, MICONS,

LEGALIDAD COMUNICACION

MINJUS, PNR,
MINFAR, MININT,
Serv. Médicos MININT

ICRT, MINED, MES,
MINCULT

CTC, FMC, CDR, UJC,
CITMA, DC, FEEM,
FEU. INDER.

Fuente: Centro Nacional de Prevencién de las TS-VIH/sida. Cuba 2023
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Figura 14. Flujograma de GOPELS. Cuba 2023.

LEGALIDAD z
MINJUS, PNR, MINFAR, =
) MININT, 2 GOPELS
m CAvii NMAAiA~AA~~ MININT 8 E NAClONAL
U) ........... — = =
f Z o -
O PREVENCION O3
LL — MINSAP, MTSS, MINTUR, < 0O GOPELS
a (7)) MICONS, CTC, FMC, CDR, = > PROVINCIAL
— UJC, CITMA, DC, FEEM, FEU, X <«
INDER. w o
@) = Rz
(D 04_ ........... -— O o
r ) )y o GOPELS
(@) COMUNICACION > MUNICIPAL
ICRT, MINED, MES, MINCULT a8
—
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Rendicién de Cuentas, Planes de Accién

Fuente: Centro Nacional de Prevencién de las TS-VIH/sida. Cuba 2023.

6.1.9. PROTOCOLO DE ATENCION PSICOSOCIAL A NINAS/NINOS Y
ADOLESCENTES AFECTADAS/OS E INFECTADAS/OS POR EL
VIH.

La Red Cubana de Personas con VIH, desde el inicio de la epidemia de VIH, dispuso
su accionar para el enfrentamiento de las manifestaciones de estigma y
discriminacion a la que estaban siendo objeto, exigiendo sus derechos; asi como el
acceso a la informacién, atencion, cuidados y el apoyo. Es asi que surge, dentro del
area de PPV en accion, en la planificacion estratégica: la atencion a nifias, nifios

afectadas/os e infectadas/os.

La RedCub+ se ocupa de conformar el registro con informacion clasificada de las/os
hijas e hijos de padres seropositivos y/o huérfanos por el sida. Reciben
acompafamiento psicolégico, en los casos que lo ameriten y se mantiene el

seguimiento individual de cada uno de ellos en estrecha vinculacion con la
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respuesta multisectorial en el sector de la educacion donde se ejecuta el
acompafiamiento psicopedagdgico. Esta actividad es Unica de la Red Cubana de

Personas con VIH y sinergiza con el protocolo de atencion médica a nifias y nifios.

Figura 15. Flujograma de Atencion a nifias y nifios afectados e infectados por VIH.
Cuba, 2023.

SEGUIMIENTO Y DERIVACION

ALTA MEDICA A LOS 19 ANOS

CONSEJERIA Y
OTROS SERVICIOS
DE SSR

PLAN DE AFRONTAMIENTO
INDIVIDUAL Y SOCIAL

EXPLORACION DE FACTORES
PSICOSOCIALES EXISTENTES

REDES DE APOYO

DE PARES

EMPODERAMIENTO
Y HABILIDADES
PARA LA VIDA

PVV NINA/O, ADOLESCENTE i
HIJA/O, ADOLESCENTE
DE CASO INDICE

Fuente: Centro Nacional de Prevencién de las TS-VIH/sida. Cuba 2023.

6.1.10. SEGUIMIENTO A LAS POBLACIONES PRIORITARIAS.

Las poblaciones identificadas como prioritarias en el contexto de la respuesta a las
ITS, el VIH y las hepatitis seran abordadas a través de las estrategias de prevencion
disefiadas especificamente para cada grupo poblacional. Su conduccién técnica
sera a través del Educador/a provincial o municipal o el promotor de salud segun el
nivel que corresponda y se implementara en el primer nivel de atencion. A todos los
niveles se disefaran actividades de informacion, educacién y comunicacion (IEC) y

de prevencion primaria que daran prioridad a:
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1 Promocién del uso del condon a través de las diferentes estrategias (marquetin
social; educacion de pares; mercadeo social de condones; uso de las TICs,

redes sociales, espacios web, entre otras)

1 Entrega de un paquete de servicios de prevencion disefiado especificamente
para estos grupos y compuesto por: preservativos, informacion y asesoramiento
sobre précticas sexuales seguras y la gestion de riesgos, derivacion a servicios
de SSR para la diagnostico oportuno de las ITS, el VIH y las hepatitis con énfasis

en las consejerias en ITS.

1 Realizar actividades para promover la formacién de promotores pares que
aborden los temas de salud de interés de estos grupos. Estimular el activismo.

1 Realizar actividades para reducir el estigma y la discriminacion por cualquier
motivo, las normas género dafinas, los estereotipos y la violencia en las

relaciones de pareja.

1 Desarrollo de capacidades para la proteccion y defensa de los derechos de estas

poblaciones.

1 Promover la participacion activa y la movilizacion comunitaria de estos grupos
durante el desarrollo de las acciones de promocion de salud y prevencion de
enfermedades.

Para las poblaciones de adolescentes; jovenes, mujeres y hombres PPST no trans,
no HSH, se disefiaran acciones educativas y de prevencion conjuntamente con el
programa de Atencion Materno Infantil (PAMI), el de Salud Integral del Adolescente
y el de Salud Mental.

En el caso de las poblaciones de 50 y mas las acciones se disefiaran conjuntamente

con el programa de Atencion Integral al Adulto Mayor y el programa de Salud Mental.

El componente educativo de este programa es el maximo responsable del disefio y
ejecucion de las intervenciones educativas en los centros penitenciarios de sus

areas geograficas, conformadas segun las orientaciones de este documento.
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6.2 BASES NORMATIVAS PARA LA VIGILANCIA,

ATENCION Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
DE TRANSMISION SEXUAL

6.2.1. SISTEMA DE VIGILANCIA DE LAS ITS

6.2.1.1 Objetivos de la vigilancia

La informacion obtenida en la vigilancia de las ITS ayuda a:

f
f

describir la magnitud de las infecciones de transmisién sexual;

suministrar informacién para la promocion de la causa, planificacion y gestion de

programas mediante:

- la provision de datos para vigilar y evaluar la repercusion de las
intervenciones;

- la ayuda para definir los recursos necesarios para la prevencion y atencion
de las ITS;

determinar la etiologia de las ITS y la sensibilidad a los antibiéticos, a fin de

mejorar la atencion a las personas.

6.2.1.2. Organizacion del sistema de vigilancia

f

Se realizara la vigilancia de casos de ITS para describir la distribucion en
diversas poblaciones y sus tendencias a lo largo del tiempo;

El reporte de casos de ITS es obligatorio en todas las unidades del Sistema
Nacional de Salud, a través del sistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) para todas las ITS que se reportan estadisticamente;

Se utilizara el llenado de tarjeta de EDO para todos los diagnosticados con sifilis,
incluyendo sifilis congénita, gonorrea, condiloma acuminado, herpes genital,
linfogranuloma venéreo y chancro blando;

Los sindromes de secrecion uretral, flujo vaginal (gestantes y no gestantes) y
dolor abdominal bajo son también de notificacion obligatoria a través de la hoja
de cargo;

La notificacion de casos de sifilis estara a cargo de los dermatdlogos a cada

nivel;
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Para el resto de las ITS, el reporte se har4 por el médico que realice el
diagnostico (microbiolégico para gonorrea, sindrémico para los sindromes, y
clinico para condiloma, herpes genital y chancro blando);

De necesitarse otros criterios para concluir diagnostico clinico seran derivados
para interconsulta con otras especialidades implicadas (ginecobstetricia,
urologia, proctologia, dermatologia);

El Departamento de ITS-VIH/sida y hepatitis del MINSAP controlara la calidad
de los datos de las encuestas epidemioldgicas, los partes y reportes periodicos;
Los jefes de las secciones provinciales de ITS-VIH/sida y hepatitis a nivel
provincial son responsables de que, a nivel local, se realicen la investigacion
epidemioldgica de cada caso y las acciones de control de foco, en un término no
mayor de 30 dias, después de la confirmacion del caso. Es indispensable la
participacion del rea de salud correspondiente;

El departamento de estadisticas de los CPHEM es responsable de reportar
mensualmente a la Direccion de Registros Médicos y Estadisticas de Salud del
MINSAP la cantidad de pruebas realizadas segun grupos de pesquisa;

El IPK es responsable de realizar la vigilancia microbiologica de la sifilis; los
estudios a nifilos expuestos, la vigilancia molecular de las ITS, la caracterizacién
tanto fenotipica como genotipica de las cepas de Neisseria gonorrhoeae que se
reciben desde las diferentes provincias del pais; la vigilancia microbiolégica de
enfermedades causadas por micoplasmas, estudios para establecer la
concentracion minima inhibitoria (CMI) de diferentes antifingicos frente a
aislamientos de Candida albicans, ademas, de retroalimentar a las provincias de
los resultados correspondientes;

Las provincias enviaran al MINSAP peridédicamente la informacion programéatica

que utiliza el programa para monitorear los eventos sujetos a vigilancia.
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6.2.1.3. Eventos sujetos a notificaciéon y vigilancia

= = =4 -4 -4 A -5 -2 -5 -4 A -8 -2 -9

Nuevos diagnosticos de ITS;

Seguimiento de los casos de ITS con la periodicidad indicada;

Profilaxis contra la oftalmia neonatal gonocdcica;

Pruebas de serologia VDRL/RPR o pruebas rapidas realizadas;

Estudio de contactos de ITS;

Vigilancia activa de sifilis en donantes de sangre

Estudios de TPHA a gestantes;

Embarazadas con serologia reactiva en cualquier periodo de su gestacion;
Nacimientos de hijos de madres con serologia reactiva;

Seguimiento clinico y de laboratorio de hijos expuestos a sifilis;

Cobertura de tratamiento a gestantes y nifios expuestos;

Mortinatos atribuibles a sifilis;

Abortos atribuibles a sifilis;

Desabastecimiento de productos de salud: reactivos diagndésticos. antibidticos,

condones, lubricantes.

6.2.1.4. Fuentes de informacion de la vigilancia de las ITS

= =4 =4 -4

Partes y reportes programaticos periodicos de las provincias;

Registros de pruebas serologicas de sifilis que se realizan en la red de
Laboratorios SUMA,;

Informes de exudados uretrales, endocervicales y vaginales;

Registros y reportes de los laboratorios de referencia de ITS del Instituto de
Medicina Tropical Pedro Kouri (IPK);

Datos del Sistema tecnologia SUMA,

SIE de consulta externa (captaciones de embarazo);

SIE de nacimientos;

SIE de enfermedades de declaracion obligatoria.
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6.2.1.5. Busqueda activa de casos

La busqueda activa de casos de ITS estara dirigida a:

1.

La identificacién de los grupos de poblacién prioritarios que puede variar

segun localidades y contexto sociocultural:

Gestantes.

Niflos/as expuestos a ITS.

HSH.

Mujeres transgénero.

Mujeres que practican sexo transaccional y sus clientes.
PVV.

Personas con ITS y sus parejas sexuales.

Adolescentes y jovenes.

Dispensarizacion y seguimiento segun corresponda.

Conocer de las principales complicaciones de las ITS, su prevalencia en el lugar
como indicador de la magnitud del problema.

Realizacion de estudios de laboratorio para ITS acompafiados de consejeria pre

y pos-pruebas ante las siguientes circunstancias:

Interrupciones de embarazo?

Internados en centros penitenciarios.

Como parte del chequeo pre-operatorio®

Pacientes ingresados en servicios hospitalarios a juicio médico

Donantes de sangre y de érganos y tejidos.

Diagnostico y abordaje integral en pacientes con sintomas sugestivos de ITS.

2

No diferir la interrupcion de embarazo, la regulacion menstrual ni la intervencion quirtrgica en espera del resultado de los
examenes complementarios.
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6.2.1.6. Definiciones de casos

Personas en las que se cumplan al menos dos de los siguientes
criterios, siempre uno de los cuales tiene que ser el de
laboratorio:

Criterios Descripcion

VDRL/RPR o pruebas treponémicas reactivas o regresion
Criterio de de la curva serolégica por VDRL/RPR en dos diluciones o

laboratorio mas en casos tratados y en estudio, o PCR positivo en
muestras de lesiones

Presente sintomas y/o signos de la enfermedad o
antecedentes de haberlos tenido (sin tratamiento).
Criterio Con caso indice conocido, conducta sexual de riesgo o del
epidemioldgico: | estudio de sus parejas sexuales se obtiene un nuevo caso

Criterio clinico:

6.2.1.7. Clasificacion

q Sifilis Adquirida Temprana (con menos de un afio de evolucién): primaria,
secundaria y latente reciente

q Sifilis Adquirida Tardia (con mas de un afio de evolucion): latente tardia y
terciaria

¢ Sifilis Congénita Temprana (casos diagnosticados antes de los 2 afios de edad)

q Sifilis Congénita Tardia (casos diagnosticados después de los 2 afios de edad)

Clasificacion sanitaria de la sifilis

La clasificacion sanitaria de la sifilis tiene el objetivo de analizar por separado los
casos contagiosos (sifilis temprana) de los no contagiosos (sifilis tardia) y a la vez
establecer un método de clasificacion uniforme, de facil aplicacién, que sera el

utilizado para la notificacion. A continuacion se sefialan las mas frecuentes.
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SIFILIS TEMPRANA ADQUIRIDA SINTOMATICA (STAS)

STASC Sifilis con chancro

STASsc Sifilis con lesiones cutaneas

STASsm Sifilis con lesiones mucosas

STASsg Sifilis con sintomas generales

SIFILIS TARDIA ADQUIRIDA SINTOMATICA (STaAS)
STaASg Sifilis con gomas cutaneos

STaAScv Sifilis con lesiones cardiovasculares
STaASns Sifilis con lesiones neuroldgicas

SIFILIS TEMPRANA ADQUIRIDA LATENTE (STAL)

STAL No lesiones y serologia reactiva

SIFILIS TARDIA ADQUIRIDA LATENTE (STaAL)

STaAL No lesiones y serologia reactiva

SIFILIS TEMPRANA CONGENITA SINTOMATICA (STCS)

STCSsc Sifilis con lesiones cutaneas
STCSsm Sifilis con lesiones mucosas
STCSlo Sifilis con lesiones 6seas
STCSv Sifilis con hepatoesplenomegalia
STaCSqi Sifilis con queratitis intersticial
STaCSh Sifilis con dientes de Hutchinson
STaCSns Sifilis con lesiones neuroldgicas

SIFILIS TEMPRANA CONGENITA LATENTE (STCL
No lesiones cutaneas, LCR no reactivo, serologia reactiva, en
STCL o . ~
nifos de no mas de 2 afios de edad.
SIFILIS TARDIA CONGENITA LATENTE (STaCL)

No lesiones cutaneas, LCR no reactivo, serologia reactiva, en
STaCL o . 3 o
nifnos de mas de* afos de edad

3 Mortalidad fetal o mortinato**: todo feto muerto con gestacién de 22 semanas 0 mas o con peso igual o superior a 500
g. Se confecciona certificado de defuncion y se realizan los estudios indispensables (VDRL, RPR o TPHA), en
dependencia de la evaluacion del embarazo y los riesgos que presente la mujer y su pareja, en busca de la posible
causa de muerte en caso de sospecha clinico-epidemioldgica de sifilis.
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Sifilis materna

Embarazada, puérpera o con aborto reciente con evidencia clinica (Glcera genital
o lesiones compatibles con Sifilis secundaria) y prueba no treponémicas (VDRL o
RPR) reactiva o pruebas treponémicas (incluidas pruebas treponémicas rapidas),
gue no ha recibido tratamiento adecuado para Sifilis durante la presente gestacion.

Sifilis
congénita (SC)

Todo nifio, aborto o mortinato* cuya madre tiene evidencia clinica (Ulcera genital o
lesiones compatibles con Sifilis secundaria) o con pruebas treponémicas (incluidas
pruebas treponémicas rapidas) o no treponémicas positiva o reactiva durante la
gestacion, parto o puerperio, que no haya sido tratada o haya sido tratada
inadecuadamente o;

Todo neonato con titulos de RPR/VDRL cuatro veces mayor que los titulos de la
madre o lo que equivale a un cambio en dos diluciones o0 mas de los titulos
maternos (por ejemplo, de 1:16 a 1:4), o;

Todo nifio con VDRL/RPR (independientemente del titulo), TPHA, ELISA-IgM y
Western blot-IgM positivo. En ausencia de pruebas para IgM una TPHA positiva
en suero después de los primeros seis meses de vida puede ser utilizada, o;

Todo nifio con una o varias manifestaciones clinicas sugestivas de Sifilis congénita
al examen fisico y evidencia radiografica de Sifilis congénita y/o resultado reactivo
de una prueba treponémica (que incluye las de IgM), o no treponémica
independientemente del titulo.

Manifestaciones clinicas sospechosas de SC

- Distrofias, neumopatias, laringitis (llanto ronco y continuado), gastroenteritis,
hepatoesplenomegalia, prematuridad, retardo del crecimiento intrauterino,
osteocondritis de huesos largos al examen radioldgico, rinitis mucopurulenta,
pseudoparalisis, miocarditis, hidropesia fetal, corioamnionitis, ictericia y/o
anemia, lesiones mucocutdneas (papulas, placas infiltradas rojizas en regién
peri bucal, miembros, palmas, plantas, perianales y peri genitales, roséolas de
grandes manchas, ampollas palmo plantares); o

- Producto de la gestacién con demostracion de Treponema pallidum por campo
oscuro, Inmunofluorescencia u otra coloracién o procedimiento especifico, en
lesiones, placenta, cordén umbilical o material de autopsia.

Gonorrea

Toda persona que teniendo o no sintomas de la enfermedad, se confirma
bacteriol6gicamente en el examen directo por tincion de Gram del exudado
endocervical o uretral o conjuntival (en recién nacidos), o en el cultivo se aislan
cepas de Neisseria gonorrhoeae o se realice diagndstico molecular (PCR-TR).

Sindrome de

Presencia de secrecion uretral en hombres, con o sin disuria, comprobada con el

Secrecioén prepucio retraido o si es necesario por la compresion de la raiz del pene en
Uretral (SSU) direccion al glande.

Sindrome de Presencia de fluidos, a través del ano, acompafiado o no de dolor, sangrado,
Secrecién prurito o dolor al defecar.

Anorectal

(SSA)

Sindrome de Presencia de secrecién vaginal anormal en cuanto a cantidad, color y olor,
Flujo Vaginal acompafiada o no de dolor abdominal bajo, sintomas especificos de cervicitis y
(SFV) factores de riesgo.

Sindrome de Sintomas de dolor abdominal bajo referido, o dolor durante las relaciones sexuales,
Dolor con signos al examen fisico de dolor a la descompresion o defensa muscular

abdominal o dolor a la movilizacién cuello uterino y/o anejo y/o temperatura mayor

4

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida. Pautas para la vigilancia de infecciones de transmision

sexual. [internet] [Citado 17 oct 23]. Disponible en: https://www. onaids.org>jc240-sextransminfsurv_es_0.pdf
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Abdominal de 37,8°C. (Este sindrome, que podria sefialar la presencia de enfermedad

Bajo (DAB) inflamatoria pelviana, puede ser causado por infeccidbn gonocécica, clamidia o
infeccién anaerobia).

Sindrome de Presencia de una solucion de continuidad en piel o mucosa que puede ser dolorosa

Ulcera genital
(SUG)

o indolora, con o sin secrecion, relacionada con patdégenos de transmision sexual,
generalmente ubicada en el area genital, aunque puede aparecer en areas
extragenitales (boca, garganta, manos, ano).

Condiloma
acuminado

Verrugas genitales (pene, vulva, ano), en el cérvix detectado a través de
colposcopia y prurito en la zona afectada. Mas facilmente visibles en mujeres (fase
clinica en vulva, periné, regién peri anal, vagina y cuello uterino). Las verrugas se
reconocen facilmente (verruga en coliflor), solas o en racimos, localizadas o
difusas y de tamafio variable. En hombres, se presentan con mayor frecuencia en
el glande, surco balano-prepucial y region perianal. Pueden aparecer en
localizaciones extra genitales. Pueden desaparecer por si misma o pueden requerir
extirparlas. Que las verrugas no sean visibles no siempre significa que la infeccion
haya desaparecido y es posible que estas parezcan nuevamente. El tratamiento
de condilomas serd indicado y realizado por el Dermatélogo y/o el Ginecélogo.

Herpes genital

Papulas eritematosas inicialmente de 2 a 3 mm que posteriormente se convierten
en vesiculas agrupadas con contenido cetrino, que se rompen dando lugar a
ulceraciones dolorosas, recubiertas por costras serohematicas. En hombres mas
frecuentes en glande y prepucio; en mujer localizadas en labios mayores y
menores, clitoris, vagina y cuello uterino. Asociados sintomas generales como
fiebre, malestar general y adenopatia inguinal dolorosa bilateral y sintomas locales
como mialgias, aumento de la sensibilidad y ardor o prurito.

Herpes genital recurrente

Recurrencia de lesiones en los primeros 12 meses de la infecciéon primaria,
asociada a episodios de fiebre, traumatismo, menstruacién, estrés fisico o
emocional, antibioticoterapia o inmunodeficiencia. Prodromos como: aumento de
la sensibilidad local, prurito, sensacion de quemazén local, mialgias, artralgias, etc.

Linfogranuloma
venéreo

Existan criterios epidemiolégicos en pacientes con lesion leve evanescente,
pequefia, no dolorosa (vesicula, papula o Ulcera) no indurada en genitales que
cura espontaneamente y que alrededor de dos semanas después se presenta
adenopatia inguinal dolorosa, abscesos supurados y extension del proceso
inflamatorio a los tejidos contiguos. En hombres se observan bubones inguinales
que pueden adherirse a la piel, mostrar fluctuaciéon y culminar con la formacién de
fistulas. En la mujer hay menor afeccién en ganglios inguinales y esta se localiza
principalmente en los ganglios pélvicos, con extension al recto y al tabique recto-
vaginal. Se pueden presentar proctitis, estenosis del recto y fistula.

Chancro
blando
(cancroide)

Existan criterios epidemiolégicos en pacientes con una o varias Ulceras genitales
dolorosas y necrosantes, de bordes blandos, irregulares, con un halo eritematoso,
generalmente con exudado y ganglios linfaticos aumentados de tamafio y
dolorosos.

Granuloma
inguinal
(Donovanosis)

Existan criterios epidemiolégicos en pacientes que presenten nédulo subcutaneo
que puede erosionarse, dejando sobre la piel una erosion limpia de tipo
granulomatoso, indolora y de bordes elevados, la cual sangra facilmente y
linfadenopatia regional.
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6.2.2. VIGILANCIA DE LA ETIOLOGIA DE LOS SINDROMES

La determinacién de los microorganismos que causan secrecion uretral, asi como
de aquellos que ocasionan infecciones que provocan Uulceras genitales y flujo
vaginal, es el segundo componente fundamental de la vigilancia de las ITS. El

conocimiento de los microorganismos que causan los sindromes de las ITS permite:

- Obtener datos para guiar el tratamiento sindromico de las ITS; y
- Contribuir a la interpretacion de los informes de casos notificados y a la
evaluacion de la carga de enfermedad generada por agentes patdgenos

especificos.

Vigilancia de la etiologia de los sindromes: se realizara en unidades
seleccionadas de la APS y la atencion hospitalaria en periodos definidos.

En la APS: en un Area de Salud del municipio cabecera definida por cada
provincia, se realizaran, en coordinacion con los laboratorios de los
CPHEM: chlamydias, mycoplasma, determinacion de candidas, vaginosis
bacterianas, trichomonas, Gram y cultivo para gonorrea. LoS servicios
donde se ofrece PrEP se incluirdn como sitios centinelas y los servicios
diferenciados en localizados en entornos de alta prevalencia de VIH.

En la atencién hospitalaria: iguales estudios en servicios seleccionados,
entre ellos: urologia, planificacion familiar, infertilidad, patologia de cuello,
ginecologia y obstetricia teniendo en cuenta estudios de prevalencia de
complicaciones de ITS en los diferentes servicios.

Las etiologias de los sindromes deben reevaluarse cada dos o tres afios, o con
mayor frecuencia si fuera preciso. Por ejemplo, durante un nuevo brote de una
enfermedad que provoca Ulceras genitales, quiza sea necesario determinar de

nuevo qué microorganismos la estan ocasionando.

6.2.2.1. Requisitos de laboratorio

El personal de laboratorio con experiencia en las pruebas diagnosticas de las ITS,
debe elaborar protocolos de laboratorio para determinar qué microorganismos estan
causando los sintomas. Los laboratorios también han de contar con protocolos

establecidos de garantia y de control de calidad. Para efectos de la vigilancia, lo
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ideal es utilizar las pruebas méas sensibles y especificas y, de manera preferente,
aquellas que identifican directamente los microorganismos, en lugar de analisis

serolégicos®.

Existe una amplia gama de pruebas diagnésticas que pueden utilizarse y, por otra
parte, en la actualidad se desarrollan muchas pruebas nuevas. La seleccién de la
prueba que debe usarse dependera de la disponibilidad de recursos en la localidad.

En la Tabla 1 se resumen los tipos generales de pruebas de laboratorio que pueden

emplearse para evaluar la etiologia de los sindromes.

5 Esta recomendacion se fundamenta en la opinién de expertos formulada en la Reunién de Consulta Técnica de 2008, y en
las estrategias de diagnoéstico de laboratorio de las ITS formuladas en las directrices de la OMS El diagnéstico de laboratorio
de las infecciones de transmisién sexual.
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Tabla 1. Diagnostico etiolégico de infecciones de

transmision sexual de notificacion

obligatoria.
ITS/Sindrome Age’nt'e Penodo'(?e Diagndstico
Etiolégico Incubacién
Sifilis Treponema 10 dias a3 - VDRL 0 RPR y TPHA (para gestantes
pallidum. meses promedio reactivas*).
3 semanas. - Examen directo campo oscuro (EDCO).
- PCR.
- Pruebas rapidas (para grupos de
poblacién clave).
Sifilis - VDRL 0 RPR, TPHA.
ANi *%
congenita - ELISA-IgM y Western blot-IgM (IPK).
Gonorrea Neisseria 2- 7 dias. - Tincién de GRAM.
gonorrhoeae. - Cultivo: identificacién presuntiva -Gram y
Conjuntivitis Neisseria 1-5 dias. prueba de oxidasa.
gonococica gonorrhoeae. - En IPK y sitios centinelas: diagnostico
molecular (PCR-TR) y pruebas de
sensibilidad a los antimicrobianos.
Condiloma Virus del Papiloma | 1-20 meses - Clinico.
Acuminado Humano. -promedio 2-3

meses.

Herpes Simple | Virus Herpes 2-12 dias. - Clinico.
genital Simplex.
Linfogranuloma | Chlamydia Variable, 8-21 - Clinico.
venéreo trachomatis: dias. - Etiolégico en el IPK.
Inmunotipos L1,
L2, L3
Chancro Haemophilus 3-5 dias. - Clinico.
blando ducrey. - Etioldgico en el IPK.
Granuloma Klebsiella Se desconoce, - Clinico.
Inguinal granulomatis. entre 1-16
semanas.

* Solo en los CPHEM para gestantes reactivas, no debe indicarse cuando hay antecedentes de sifilis tratada.
** Todos los hijos de mujeres que presentaron sifilis durante el embarazo deben ser estudiados para determinar si
presentan evidencia de la enfermedad.

Con propositos de la vigilancia y como alternativas diagnosticas para casos de interés, previa coordinacion con las
instituciones que las realizan:

- Neisseria gonorrhoeae: Diagnéstico molecular (PCR-TR) y pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos.
- Virus del Papiloma Humano: Diagnéstico molecular de PVH (Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras’,

INOR)

- Virus Herpes Simple: En IPK PCR-TR a partir de exudado de lesiones genitales.

- Mycoplasma hominis: métodos moleculares (PCR y PCR-TR). Se puede utilizar el kit Mycowell D-One. Si el pocillo
de Mycoplasma spp. es positivo (pudiera ser presuntivo de Mycoplasma genitalium), enviar al IPK el contenido
del pocillo para PCR especifico de Mycoplasma genitalium.
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Sindrome de
secrecion
uretral

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis
Ureaplasma urealyticum
Mycoplasma hominis,
Haemophilus sp.
Trichomonas vaginalis
C. albicans

Chlamydia trachomatis:
7-15 dias o mas.
Trichomonas: 4-20 dias
promedio 7 dias

C. albicans: 2-4 semanas.

Sindrémico.
Etioldgico sélo para
vigilancia: gonococo.
Pruebas réapidas en
otros laboratorios del
pais.

Sindrome de
secrecion
anorectal

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis
Treponema pallidum

Virus Herpes Simplex.

Neisseria gonorrhoeae 2- 7
dias

Chlamydia trachomatis:

7-15 dias 0 més.

Treponema pallidum 10 dias a

3 meses promedio 3 semanas.

Virus Herpes Simplex 2-12
dias.

Sindrémico.
Etioldgico.

Pruebas rapidas en
otros laboratorios del
pais.

Sindrome de
flujo vaginal

Trichomas vaginalis,
Candida albicans,
Vaginosis bacteriana
(Gardnerella vaginalis y
microorganismos
anaerobios),
Mycoplasma genitalium,
estreptococos y en
menor frecuencia N.
gonorrhoeae y C.
trachomatis.

Trichomonas: 4-20 dias
promedio 7.

Candida albicans: 2-4
semanas.

Chlamydia trachomatis: 7-15
dias 0 mas.

Gonococo:2-7 dias.

- Sindrémico.

- Etioldgico en
unidades de salud
seleccionadas.

Sindrome de
dolor
abdominal bajo

N. gonorrhoeae,

C. trachomatis,

M. hominis,
Mycoplasma genitalium,
Bacterias facultativas y
estrictamente
anaerobias.

N. gonorrhoeae 2- 7 dias.
Chlamydia trachomatis: 7-15
dias o mas.

- Sindrémico.

- Etioldgico en
unidades de salud
seleccionadas.

Sindrome de
Glcera genital®

Virus Herpes Simplex. 2-12 dias. - Clinico.
- Sindrémico.
Treponema pallidum. 10 dias a 3 meses promedio 3 | - Etiolégico.
semanas. - Sindrémico.

6.2.2.2.

Diagndstico microbioldgico de la sifilis

El diagndstico microbiologico de sifilis se realizar4 en los laboratorios de policlinicos,

hospitales, Centros Municipales de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia (CMHEM),

Centros Provinciales de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia (CPHEM), Bancos de

Sangre, instituciones de las FAR y el MININT e institutos del pais.

6 Las causas mas frecuentes en nuestro médaifsisny el herpes gemigala uno de ellos presentan carasasristi
diferetes, siendo raras las restattelogiad GV, granuloma inguinal y chancro blando)
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Pruebas seroldgicas de pesquisa (pruebas no treponémicas o0 no especificas) a emplear:

1 VDRL (de sus siglas en inglés Venereal Disease Research Laboratory).
1 RPR (de sus siglas en inglés Rapid Plasma Reagin).

Una de estas pruebas estara disponible en los laboratorios de diagnostico de sifilis. No
es necesario disponer y realizar ambas pruebas de forma paralela. La evoluciéon

serologica se realizara con el mismo diagnosticador.

Prueba répida: se utiliza como prueba de pesquisa a pesar de ser treponémica. Se
recomienda su uso en muestra de sangre obtenida por puncion del pulpejo del dedo o
suero. No requiere de personal altamente calificado para su realizacion. El resultado
positivo significa sifilis activa o pasada y tratada, por lo que se debe indicar al paciente
que asista a un centro médico para confirmacion por VDRL o RPR (algoritmo inverso).

Pruebas serolégicas confirmatorias (pruebas treponémicas o especificas) a emplear:

1 TPHA (de sus siglas en inglés Treponema pallidum HaemAgglutination test): solo se
utilizara para confirmar las serologias VDRL o RPR débiles reactivas o reactivas
(independientemente del titulo) en embarazadas, casos con implicaciones legales y
excepcionalmente en casos que presenten reactividad en las pruebas no
treponémicas y carezcan de manifestaciones clinicas y antecedentes
epidemioldgicos, y que por interés médico sea necesario concluir el caso en un tiempo
breve (Ej. Parejas de embarazadas). Puede emplearse en muestras de recién
nacidos para excluir Diagnéstico de sifilis congénita si el resultado es negativo; si la
prueba resulta positiva no confirma el Diagnéstico (puede deberse a anticuerpos
maternos que pueden volverse no detectables en meses).

Importante: no se realizard cuando existan antecedentes de sifilis tratada. Esta
prueba se efectuara en los laboratorios provinciales de los CPHEM y en el Laboratorio
Nacional de Referencia de Treponemas y Patégenos Especiales del Instituto de
Medi cina Tropical ARRKDr o Kour2o (LNR/TPE

1 ELISA-IgM y Western blot-IgM solo para la confirmacion de sifilis congénita. Se
realizara en el LNR-TPE del IPK. Un solo resultado positivo confirma el diagndstico.
Los resultados negativos deberan interpretarse teniendo en cuenta como se
cumplieron los protocolos de prevencién en la madre junto con la clinica del Recién

Nacido. Su negatividad no descarta Sifilis congénita.
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6.2.2.3. Prueba bacteriolégicay molecular:

1 Examen Directo en Campo Oscuro (EDCO): se realizara en los laboratorios que
cuenten con microscopio con condensador de campo oscuro a partir de las muestras
de linfas de las lesiones genitales. Esta prueba confirma sifilis solo en muestras de
lesiones genitales.

1 Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR): se realizara en el LNR-TPE del IPK a
partir de linfa o exudados de lesiones primarias (orales, genitales y anales) y biopsias
(ponches) de lesiones secundarias. Las muestras se trasladaran al IPK en tubos de
1,5 mL (viales) conteniendo 1 mL de medio de cultivo de células o PBS-suero de
conejo al 20% o soluciéon salina al 0,9% o PBS. Esta prueba confirma sifilis y
combinada con secuenciacion permite el subtipaje de Treponema pallidum y

deteccion de resistencia a macrolidos y tetraciclinas.

f Muestras: sueros (para serologia), sangre (pruebas rapidas) y LCR (neurosifilis) y
exudados de lesion genital, anal, oral o ponche de piel para diagndstico directo de la

muestra mediante PCR.

En lared de laboratorios se realiza serologia con varios ensayos (figuras
1,2y 3)

a. VDRL/RPR: actualmente se realiza en APS, Hospitales, CMHE, en los
CPHEM. TPHA solo se realiza en CPHEM para confirmar gestantes.

b. Pruebas rédpidas para grupos prioritarios en sitios de encuentro,
consultas de ITS, Hospitales Maternos.

c. Serologia IgM y Western Blot IgM (para confirmacion de sifilis
congénitaen LNR.
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6.2.3. PROTOCOLOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS

6.2.3.1. Protocolo para el diagnéstico de sifilis en jovenes y adultos

Figura 1. Diagnostico de sifilis en jovenes y adultos (procedimiento en los laboratorios de
diagnastico de sifilis (APS, ASS, ATS).

Muestra: suero

VDRL o RPR ™ oo

| Cualquier i
: titulo) ;
v ' incluyendo !
) 1 débil reactivo |
[ No reactivo ] Reactivo > (DR). !
' Repetiralos |
¢ 3 ! 7 dias |
[ NO SIFILIS ] sitesiones ) SR
sugerenfcg§ _de No reactivo Reactiva
chancro sifilitico: L )
Si lesiones Sifilis temprana en p v N
sugerentes periodo pre .
de sifilis seroldgico R_epet|r
secundaria / L discordante )
l A 4 ~ ( ‘ 3
Repetir VDRL 0 _Noregetivo |
Hacer prueba RPR 7-10 dias
sem! después (e i
cuantitativa No sifilis
(posible prozona) (falla técnica de
laboratorio)
N\
v
Reactivo SIEILIS
No reactivo (cualquier titulo) 9 Evaluacién por dermatologia para

(NR) incluyendo débil
reactivo (DR)

confirmacion diagnoéstica y clasificacion
i Notificacion por EDO
| Realizacion de encuesta epidemioldgica
| Tratamiento completo segun etapa clinica.

A I Control de parejas sexuales
[ NO SiFILIS ] 9 Seguimiento serolégico:

VIH (-) VDRL/RPR: 3-6-12 meses;
VIH (+) VDRL/RPR: 3-6-12-24 meses;

Gestantes VDRL/RPR mensual hasta el
parto.
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6.2.3.2. Protocolo para el diagnostico de sifilis en adultos con pruebas

rapidas

Figura 2. Algoritmo de diagnéstico de sifilis en adultos utilizando pruebas rapidas

Muestra: sangre del pulpejo del dedo

[ Negativa ]

.
‘

v
NO Si sospecha
SIFILIS clinica

Muestra: suero

VDRL/RPR ]

y
[ NO Reactiva ] Reactiva

L

[ NO SIFILIS ] TPHA

Prueba rdpida
(treponémica)
de sifilis

.

l Muestra: suero

| (si no antecedentes
H de sfifilis tratada)
1

VDRL/RPR ]

.

A

No reactiva

y

SIFILIS
ANTERIOR Y
TRATADA

'

Negativa

.

NO SIFILIS
(VDRL falso
positivo)

Positiva

SIFILIS o

o

Si es embarazada:
confirmar por TPHA

Evaluacion por
dermatologia y
enfermera de
ITS
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6.2.3.3. Protocolo para el diagnéstico de sifilis en gestantes

Figura 3. Diagndstico de sifilis en gestantes: en la captacion, 2% trimestre, 3¢ trimestre y

antes del parto

PROCEDIMIENTO EN LOS LABORATORIOS DE DIAGNOSTICO DE SIFILIS
(APS, ASS, ATS)

Muestra: suero

VDRL o RPR
[ No reactivo ] Reactivo Cualquier titulo)
Repetir incluyendo débil reactivo
VDRL/RPR para (DR).
descartar falla
\ _té_cnica d_e
[ NO SIFILIS ] Realizar TPHA en CPHEM
(si no antecedentes de
| sifilis tratada)
v
(Descartar
Fenémeno de l
Prozona)*

L

TPHA positiva [ TPHA negativa ]

: !

SIFILIS NO SIFILIS
9  Evaluacién por dermatologia para (falsa biolégica
confirmacion diagndstica y positiva)
clasificacion

Notificacién por EDO

Realizacién de encuesta

epidemioldgica

Tratamiento completo segun

etapa clinica.

Control de parejas sexuales

Seguimiento seroldgico:

VIH (-) VDRL/RPR: 3-6-12 meses

VIH (+) VDLR/RPR: 3-6-12-24

meses

gestantes VDRL/RPR mensual
hasta el parto

f
f
f
f
f
f
f
f

* El fendbmeno de Prozona consiste en una prueba no treponémica, que resulta falsamente negativa,
y se presenta por elevados titulos de anticuerpos en el contexto de sifilis secundaria, tiene una
incidencia del 1-2%, que se puede incrementar hasta 10% en pacientes con infeccion por el VIH.
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6.2.3.4. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE EMBARAZADAS CON
SEROLOGIA REACTIVA

El tratamiento de las embarazadas con serologia reactiva serd indicado vy

controlado por el médico que primero conozca de este resultado.

Equipo Basico de Salud y Grupo Basico de trabajo:

1 Tienen la maxima responsabilidad que se cumpla el tratamiento controlado de
gestantes que en cualquier momento del embarazo tengan una serologia reactiva.

1 No se exime de responsabilidad al médico que primero conozca de este resultado -
incluida la serologia débil reactiva-, el que indicara y comprobara que se cumpla de
inmediato el tratamiento, segun el esquema recomendado.

1 Estudio y tratamiento de las parejas sexuales.

1 Anotar en forma legible en el Carné Obstétrico y en el Tarjetdn, en un lugar visible de
ambos documentos que la gestante tiene una serologia reactiva "SR", especificando
la fecha, el tiempo de embarazo y la conducta seguida.

1 Interconsultar el caso inmediatamente con el Obstetra del Grupo Basico de Trabajo y
ambos con el Dermatdlogo del policlinico, a fin de que en conjunto lleguen a una
conclusion diagndstica en el menor tiempo posible.

1 Controlar que se cumpla el seguimiento serolégico mensual hasta el parto.

1 Elobstetra del GBT controlara la realizacion del VDRL en todas las embarazadas con
la periodicidad establecida y conocera los resultados y el cumplimiento del
tratamiento de las reactivas, asi como las conclusiones del estudio. Lo informara en

las reuniones semanales del PAMI.

El Dermatélogo:

1 Anotard en el carné obstétrico y tarjeton de la embarazada, la conclusién diagndstica
y la clasificacion si es un caso de Sifilis, asi como el tratamiento recibido.

1 La conclusion diagnéstica de una gestante con serologia reactiva debera concluirse
antes de los 30 dias.

1 Realizara seguimiento seroldgico mensual hasta el parto a toda embarazada con

serologia reactiva.
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La enfermera especializada en ITS-VIH vy hepatitis:

f

Mantendra actualizado el registro de embarazadas del area de salud y el
cumplimiento de la realizacion de serologia a ellas y sus parejas sexuales.
Mantendra actualizado el registro de embarazadas con serologia reactiva y/o con
Sifilis.

Realizar4 la entrevista epidemiolégica y procederd a la localizacién, estudio y
tratamiento de los contactos obtenidos.

Controlara el cumplimiento del tratamiento normado a gestantes con serologia
reactiva y/o con sifilis.

Verificar4 que se evallen y/o sean tratados todos los recién nacidos tributarios del

mismo.

Los Laboratorios:

Mantener adecuadamente actualizados los registros establecidos.

Informar diariamente a estadisticas y a la enfermera especializada en ITS-VIH/sida
las serologias reactivas en gestantes o parejas sexuales de embarazadas.
Identificar los casos correspondientes a gestantes, aclarando el trimestre del
embarazo.

Cumplir con el envio del 100% de los sueros reactivos de gestantes para control de

calidad, conservando los resultados del mismo durante un afno.

Los Departamentos de Estadisticas:

1

Mantendran actualizados los registros establecidos (registros de ingresos para
partos, egresos, nacimientos, fallecidos)
Establece relaciones de trabajo con el departamento de epidemiologia hospitalaria y

laboratorio.

El Obstetra v el Neonat6logo del Hospital Ginecobstétrico:

1

Indicar y controlar la realizacion de VDRL con la periodicidad establecida a las
gestantes que reciban atencion prenatal en el hospital y a todas las que ingresan para
parto.

Interconsultar con Dermatologia o remitir a su Area de Salud, con el objetivo de
descartar secundarismo sifilitico, a toda embarazada que asista a consulta o a Cuerpo
de Guardia con rash cutaneo.
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1 Seran responsables de la evaluacion y tratamiento antes del egreso hospitalario de

todos los recién nacidos tributarios de estudio y/o tratamiento.

Ante el parto de una embarazada diagnosticada como caso de Sifilis o con serologia

reactiva sin concluir, o con serologia reactiva de primera vez en el parto, tratada en las 4

semanas previas al parto o con esguemas terapéuticos diferentes a la Penicilina o

tratadas pero que no tuvieron el descenso serolégico esperado 0 sin sequimiento

serolégico adecuado o la pareja sexual no fue tratada:

1 Realizar serologia cuantitativa a la madre y al recién nacido

1 Si reactivo cualquier titulo extraer muestra de sangre al recién nacido para envio al
CPHEM para TPHA y posteriormente la muestra al IPK para ELISA IgM y Western
blot-IgM.

1 Examen fisico del recién nacido por neonatbélogo y dermat6logo en busca de
manifestaciones de sifilis congénita precoz.

1 Otros estudios segun protocolo establecido.

1 En el estudio del recién nacido, cuando no se pueda confirmar el diagnéstico de Sifilis
congénita en el hospital con los criterios definidos, deben valorarse los antecedentes
maternos y los elementos epidemiolégicos que aportara la enfermera especializada
en ITS-VIH/sida que realizo la investigacion del caso (cumplimiento del tratamiento,
seguimiento serolégico, cambios de compafieros sexuales durante el embarazo y
contactos no controlados, entre otros), para decidir la conducta a seguir.

1 Todo recién nacido diagnosticado con sifilis sera notificado y tratado antes del egreso
hospitalario.

1 Al egreso del recién nacido del hospital, se reflejara en el Carné Infantil el resultado
de la serologia, del estudio integral y la conducta seguida.

1 Seguimiento clinico, dermatoldgico y serolégico (VDRL) mensual hasta los 6 meses
y posteriormente a los 9 y 12 meses.

a. Sialos 3 meses descienden los titulos no treponémicos y a los 6 son no reactivos
el nifio no esté infectado.
b. Si los titulos permanecen estables o aumentan a lo largo de los 6 meses, indica

infeccion congénita y el nifio debe ser evaluado y tratado con 10 dias de penicilina.
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c. Silostitulos descienden de manera continua en cada control de seguimiento hasta
Su negativizacién (respuesta adecuada al tratamiento), mantener seguimiento

clinico-seroldgico hasta los 12 meses.

La presencia de anticuerpos treponémicos (+) después de seis meses en el
seguimiento de un niflo expuesto a sifilis confirma el diagndstico en forma
retrospectiva.

Epidemidlogo Municipal y Provincial:

Cuando en el hospital gineco-obstétrico no se pueda llegar al Diagnostico de Sifilis
congénita, por ser controvertidos los elementos de que se disponen, el epidemidlogo
municipal creara las condiciones para que en la re-discusion del caso participen otros
especialistas de experiencia en la interpretacion radiolégica y con recursos para
realizar otros exdmenes (IgM, inmunofluorescencia u otros), antes de los 28 dias
posteriores al nacimiento.

Ante el nacimiento de un nifio con sifilis congénita, los epidemidlogos municipales y
provinciales y el Vicedirector de Higiene y Epidemiologia del Policlinico, convocaran
a una reunioén a todos los que participaron en la atencién a la madre y el recién nacido
(médico y enfermera de la familia, dermat6logo, gineco-obstetra, pediatra y enfermera
especializada de ITS-VIH/Sida, GBT), a la cual también asistira el director del
Policlinico, para analizar los incumplimientos y proponer las medidas administrativas
que correspondan, para evitar otros casos.

El informe final, asi como la encuesta del caso, seran enviados al nivel central, por el

epidemidlogo provincial para su discusion en la comisién técnica nacional.

6.2.3.4.1. Recomendaciones para el uso de penicilina benzatinica para la

prevencion de sifilis congénita.

1. Toda embarazada con una prueba positiva para sifilis deberéa recibir tratamiento

con Penicilina Benzatinica el mismo dia en que se recibe el resultado de la

primera prueba diagndstica.
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2. Antes de indicar el tratamiento el médico realizard un levantamiento sobre

antecedentes de alergia a medicamentos aplicando el siguiente cuestionario.

Cuestionario para la evaluacién de los factores de riesgo
de alergia a penicilinay derivados (betalactamicos)
(Completar por el profesional efector)
1) ¢ Tomé o recibi6 penicilina o amoxicilina o ampicilina u otro betalactamico alguna vez?
SI-NO
¢ Tuvo alguna reaccion alérgica? SI-NO

Si las respuestas son NO, es innecesario continuar con el cuestionario

Si la respuesta es Sl tuvo una reaccion alérgica, preguntar

2) ¢Recibi6 penicilina, amoxicilina u otro betalactamico posteriormente a haber tenido la
reaccion que manifiesta? SI-NO

¢, Tuvo nuevamente una reaccion alérgica al recibir el medicamento? SI-NO

Si la respuesta es Sl recibié y NO tuvo reaccién alérgica es innecesario continuar con
el cuestionario.

Presenta riesgo elevado de reaccién anafilactica con 1 o0 mas de los siguientes
criterios:

1) Dificultad respiratoria 0 caida brusca de la tension arterial o nauseas y vomitos,
trastornos cutaneos o angioedema o pérdida del conocimiento al poco tiempo de haber
recibido el medicamento (60 minutos).

2) Requiri6 internacién a causa de la reaccion.

3) Tiene antecedentes de enfermedades por las cuales haya necesitado utilizar penicilina

o derivados por periodos de tiempo prolongados como Ulceras, infecciones en la piel,
profilaxis de fiebre reumatica.

Con 1 criterio positivo se recomienda derivar al paciente a un Alergista (si no estuviera
disponible en 481 72 horas programar desensibilizacion).

Si no presentalos criterios mencionados laderivacion al servicio de alergia no tiene
indicacion.

La derivacion se solictacomofieval uaci -n de al ergia a me
de alergia a |l a penicilina.o

Personas con historia de Sindrome de Stevens Johnson, Necrélisis Epidérmica
Toxica, Nefritis intersticial o anemia hemolitica, vinculadas al uso de B lactamicos
NO DEBEN REALIZARSE TEST CUTANEOS Y DEBEN EVITAR LA PENICILINA
DURANTE TODA LA VIDA.
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3. Sila gestante fuera evaluada como riesgo bajo’, medio® o nulo se prescribira con
una orden escrita la indicacion del tratamiento para su inmediata aplicacion.

4. Antes de la aplicacion se verificard la disponibilidad de recursos necesarios para
el diagnadstico tratamiento inicial de un cuadro de anafilaxia.

5. La paciente permanecera en observacion al menos 60 minutos después de la
aplicacion.

6. Antes de retirarse se programara la siguiente aplicacion de penicilina si
correspondiera, extendiendo una orden por escrito indicando el nUmero de dosis.
También se programara la evaluacion de la pareja sexual de la paciente y si se
encontrara presente al momento de la consulta, se aprovechara la oportunidad
para aplicar 1 dosis de penicilina benzatinica.

7. Si la gestante fuera evaluada como de riesgo elevado de alergia severa sera
derivada a un centro de mayor complejidad para evaluacidon mas detallada y
tratamiento de desensibilizacién para penicilina. El tratamiento de
desensibilizacién podra ser realizado en el &mbito hospitalario que cuente con la
complejidad necesaria para el eventual tratamiento de un shock anafilactico, sin
gue sea imprescindible la internacion.

8. Las personas con historia de Sindrome de Stevens Johnson, Necrélisis
Epidérmica Toxica, Nefritis intersticial o anemia hemolitica, vinculadas al uso de
B lactAmicos no deben realizarse test cutaneos y deben evitar la penicilina
durante toda la vida.

9. Las instituciones de salud deberan disponer de recursos necesarios para la

correcta aplicacion de esta pauta nacional.

7Sintomas no alérgicos aislados (gastrointestinales, cefalea), prurito sin rash y reacciones mal caracterizaslas de mas d
8 Urticaria u otro tipo de rash pruriginoso, otras reacciones compatibles con reacciones mediadas por IgE.
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6.2.3.4.2. Protocolo para la evaluacion de los factores de riesgo de alergia a
penicilinay derivados

Figura 4. Evaluacion de los factores de riesgo de alergia a penicilina y derivados

Recibid tratamiento previo con PENICILINA o AMOXICILINA

¢, Tuvo una reaccion alérgica con
criterio de gravedad? *

¢ Recibié nuevamente ese
medicamento?

(,Tuvo nuevamente una reaccion
alérgica?

INDICAR TRATAMIENTO DERIVAR AL PACIENTE A
CON PENICILINA UN ESPECIALISTA EN ALERGIA**

* Presenta criterios de riesgo elevado de reaccién anafilactica con 1 o0 mas de los siguientes:

1. Dificultad respiratoria o caida brusca de la tensién arterial 0 nduseas y vémitos, trastornos cutaneos o
angioedema o pérdida del conocimiento al poco tiempo de haber recibido el medicamento (60 minutos).
2. Requiri6 internacién a causa de la reaccion.

3. Tiene antecedentes de enfermedades por las cuales haya necesitado utilizar penicilina o derivados por
periodos de tiempo prolongados como Ulceras, infecciones en la piel, profilaxis de fiebre reumatica, etc.

** Sj no estuviera disponible el especialista en 48-72hs. programar desensibilizacién.
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6.2.3.4.3. Protocolo de desensibilizacion oral a la penicilina

La desensibilizacion es un procedimiento sencillo y relativamente seguro que se puede
realizar por via oral o intravenosa para gestantes con riesgo elevado de reaccion
anafilactica. La desensibilizacion oral se considera mas segura y mas facil de realizar.
Debe realizarse en un hospital. Es importante saber que las pruebas cutaneas para
alergia a la penicilina NO DEBEN efectuarse con el preparado de Penicilina Benzatinica
ya que es irritante para piel y tejido celular subcutaneo y puede provocar una reaccion

mal entendida como positiva.

1. Puede ser oral o endovenosa. INGRESO Y MONITORIZACION SIEMPRE.

2. Debe realizarse bajo supervision médica y teniendo corticoides y adrenalina a
disposicion por si apareciera algun efecto secundario, aunque esto no es habitual que
se presente.

3. El proceso dura 3 horas y 45 minutos y se recomienda un intervalo de 30 minutos con
observacion entre el fin de las dosis orales y la administracion parenteral.

Este esquema debera repetirse antes de cada dosis inyectable semanal.

5. Se comienza con 100 unidades de fenoximetilpenicilina y la dosis se va duplicando

cada 15 minutos hasta llegar a una dosis acumulada de 1.3 millones de unidades,

COmo se muestra a continuacion.

Tabla 3. Esquema de desensibilizacion oral para gestantes alérgicas a la penicilina

Numero de dosis Unidades/ml | Volumen Unidades Dosis acumulada
de suspension de administrado (Unidades)
Penicilina V potéasica® (ml)

1 1.000 0.1 100 100

2 1.000 0.2 200 300

3 1.000 0.4 400 700

4 1.000 0.8 800 1.500

5 1.000 1.6 1.600 3.100

6 1.000 3.2 3.200 6.300

7 1.000 6.4 6.400 12.700

8 10.000 1.2 12.000 24.700

9 10.000 2.4 24.000 48.700

10 10.000 4.8 48.000 96.700

11 80.000 1.0 80.000 176.700
12 80.000 2.0 160.000 336.700
13 80.000 4.0 320.000 656.700
14 80.000 8.0 640.000 1.296.700

9 Cantidad a diluir en 30 ml de agua para administracion oral.
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6.2.3.4.4. Protocolo de desensibilizacion intravenoso a penicilina

Si no estéa disponible la penicilina en presentacion oral (tableta o suspensién), se puede
adoptar el esquema de desensibilizacion empleando la via intravenosa, por lo que se

adapta el siguiente protocolo.

Se elaboran 3 soluciones madre a partir del vial de penicilina G de 1,000,000 Ul. La figura
5 indica como se pueden preparar las diferentes soluciones de trabajo a partir de una

solucién estandar. La infusién inicial comienza con la solucién C.

Figura 5. Preparacion de soluciones para la desensibilizacion intravenosa a penicilina.

= 20 mL de solucién = 20 ml de solucidn = 20 mL de solucidn
estandar + 180 mL A+ 180 mL de solucidn B + 180 mL de solucidn

=pPenicilina G
1 000 000 U

de solucidn salina salina al 0.9 % salinaa 0.9 %
al9e% = 200 UIYmi = 20 UI/mL
= 2000 ULfmL

= Diluir en 50 mL
de solucidn
salinaa 0.9 %

= 20 000 Ul/mL

Procedimientol©

El medicamento en solucién C se administra durante 15 minutos a la velocidad de
infusion indicada. Después de completar 15 minutos, se continla con la siguiente dosis,
en este caso el doble de la velocidad de infusiébn anterior. Las siguientes dosis se
contindan cada 15 minutos. Observe atentamente cuando la siguiente dosis salta a una
nueva soluciéon (B, A o Estandar). Se debe observar la aparicion de erupcion,
broncoconstriccién, bradicardia, hipotension o arritmia. Si hay un medidor de flujo
disponible, se puede medir el flujo espiratorio maximo. En caso de reaccién adversa,
suspender inmediatamente la infusion, administrar clorfenamina 10 mg IV y reevaluar. Si
es necesario, aplique hidrocortisona 100 mg IV o epinefrina. Una vez resuelto el evento

reiniciar con la dosis tolerada previamente.

10 Adaptado de Chastain DB, Hutzley VJ, Parekh J, Alegro JV. Antimicrobiah.dasevsitvzaif published protocols.
Pharmacy (Basel) 2019; 7 (3). Pii: E112.
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Tabla 4. Protocolo de desensibilizacion intravenoso a penicilina en gestante con sifilis

Paso Solucién Velocidad Dosis acumulativa
1 Sol. C 10 mL/h 50U

2 Sol. C 20 mL/h 100U

3 Sol. C 40 mL/h 200U

4 Sol. C 80 mL/h 400 U

5 Sol. C 160 mL/h 800 U

6 Sol. B 30 mL/h 1.500 U

7 Sol. B 60 mL/h 3.000 U

8 Sol. B 120 mL/h 6.000 U

9 Sol. B 240 mL/h 12.000 U
10 Sol. A 50 mL/h 25.000 U
11 Sol. A 100 mL/h 50.000 U
12 Sol. A 200 mL/h 100.000 U
13 Sol. estandar 40 mL/h 200.000 U
14 Sol. estandar 80 mL/h 400.000 U
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6.2.3.5. Protocolo de actuacion en recién nacidos hijos de madres con VDRL
reactiva

Para arribar al diagnostico de certeza de sifilis congénita deben considerarse los
términos:
- Sifilis confirmada o fuertemente sospechada.

- Sospecha de sifilis congénita.

Figura 6. Algoritmo para el diagndstico de certeza de la sifilis congénita

Diagnostico de certeza de sifilis congénita

4

Sifilis__congénita confirmada o Sospecha de sifilis congénita
fuertemente sospechada - Sifilis materna no tratada.

- Antecedentes de sifilis materna - Pareja sexual recién diagnosticada
durante el embarazo. y/o no tratada

- Presencia de signos clinicos - Serologia reactiva de primera vez en
sugestivos de la enfermedad en el el ingreso para el parto.
neonato. - Evidencia seroldgica de reinfeccion

- Titulos de anticuerpos no después de tratada (incremento de 2
treponémicos en el nifio > 4 veces 0 mas diluciones.
(> 2 diluciones) que la madre. - Tratada con esquemas diferentes a

- ldentificacién directa de la penicilina.
espiroquetas en placenta, cordén - Recibi6 tratamiento con penicilina,
umbilical, liquido amniético, pero esta fue administrada en las 4
lesiones mucocutaneas o fluidos semanas previas al parto.
corporales en microscopio con - No existen antecedentes bien
campo oscuro o usando documentados de haber sido tratada.
anticuerpos anti treponémicos por - Fue tratada en tiempo y con
fluorescencia. penicilina, pero la serologia no

decrecié al menos en 2 diluciones
con respecto a la serologia inicial.

No hay signos clinicos sugestivos de

complementarios*, tratar como enfermedad en el n_eonatog_lel VDRL

sifilis congénita y notificacion por 0 RPR es no reactiva o 2 diluciones
EDO inferiores a la de la madre

Indicar estudios

\ 4

Seguimiento clinico, y
dermatologico y seroldgico
(VDRL o RPR) mensual hasta los 6
meses y posteriormente alos 9y 12
meses.

Seguimiento clinico,
dermatolégico y serolégico
(VDRL o RPR) mensual hasta los
3 meses y luego a los 6 meses.
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1

= =4 =

= =4 -4 -4 -

Estudio del LCR (citoquimico y VDRL).
Hemograma completo y plaquetas.
Radiografia de torax.

Radiografia de huesos largos (a partir de la segunda semana de

vida)

Pruebas funcionales hepéticas.
Ultrasonido craneal.

Fondo de ojo.

Potenciales auditivos evocados.

Otros estudios de neuroimagenes en caso de ser necesario.

* Estudios complementarios recomendados para estudio de neonatos con
sospecha de sifilis congénita:

6.2.3.6.

Protocolo de actuacién en hijos de madre con sifilis
adecuadamente y con buena respuesta clinicay seroldgica

tratada

Figura 7. Seguimiento a hijos de madre con sifilis tratada adecuadamente y con buena

respuesta

clinica y seroldgica

Hijos de madre con sifilis tratada adecuadamente

y con buena respuesta clinicay seroldgica*

)

[ VDRL y examen clinico y dermatolégico al nacer

}

Examen clinico negativo y VDRL no reactiva o 2
diluciones inferiores a la de la madre

Valoracion clinica y VDRL a los 3 meses
Alta a los 6 meses

\

J

* Ningun RN debe ser dado de alta sin conocerse el estado serolégico de la madre
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Las muestras de suero de recién nacidos sospechosos de sifilis seran remitidas al
Laboratorio Nacional de Referencia de Treponemas y patégenos especiales del IPK.
Para confirmacion del diagnostico (ELISA IgM/Western blot IgM).
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6.2.3.7. Protocolo de actuacion en recién nacidos con sospecha de sifilis
congeénita

Figura 8. Seguimiento a recién nacidos con sospecha de sifilis congénita.

En Hospitales Maternos

VDRL/RPR

Reactivo No reactivo
(Cualquier titulo) |

I
/_"—\
Comparar TPHA en TPHA en
titulo con la
ool CPHEM CPHEM

Cuatro
Vveces 0
mas que el
de la madre

v

Muestra: suero

Negativa

SIFILIS

NO SIFILIS

3l

En ausencia de |
ELISA- !
lgM/Western
blot-IgM repetir |

CONGENITA [

TPHA después

de 6 meses de

* * E edad

[ NO SIFILIS ] [ Western blot-IgM ] Lo * __________ !

Negativo Positivo

NO SIFILIS

SIFILIS

SIFILIS
CONGENITA

NO SIFILIS

CONGENITA
(Retrospectivo)
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6.2.3.8. Referenciay control de calidad

Referencia en los CPHEM

Control de la calidad a los laboratorios de la provincia con VDRL/RPR:

f
f
f

100% de muestras reactivas de gestantes;
20% de las reactivas de los otros grupos; y

5% de las no reactivas.

Referencia en el IPK

El IPK realiza la referencia a:

1

10% de las muestras positivas y el 1% de las negativas por VDRL/RPR y TPHA. Se
les repite lo mismo para la exactitud de los resultados.

100% de los sueros de hijos de madres positivas se confirman con ELISA IgM y
Western Blot IgM.

Vigilancia de la resistencia. Caracterizacion genotipica mediante PCR y secuencia en
sueros con titulos altos (por encima de 1/16) de las muestras que se reciben para la
referencia.

100% de las muestras positivas de lesiones ulceradas genitales en los sitios
centinelas, para diagnéstico mediante PCR y caracterizacion.

100% Casos de neurosifilis: Directamente realizar TPHA.7
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Figura 9. Control de la calidad (CC) diagnéstico serolégico de sifilis

Diagnostico molecular de sifilis temprana ( - )
! Certificados de |

calidad

________________

[ Laboratorio Nacional de Referencia/ IPK ]

f

C 10% de las muestras reactivas por VDRL/RPR y/o TPHA (de cualquier
grupo de pesquisa)
C 1% de las muestras no reactivas por VDRL/RPR y/o TPHA

?

[ Laboratorios de los CPHEM ]1::::::::::::::‘3

A ( 1

=1

I 100% de las muestras reactivas por VDRL/RPR de embarazadas.
I 20% de las muestras reactivas por VDRL/RPR del resto de los grupos de pesquisa.
9 5% de las muestras no reactivas por VDRL/RPR de cualquier grupo de pesquisa.
T T T
Laboratorios de ] [ Laboratorios de los ] [ Laboratorios de Bancos ]
policlinicos y hospitales CMHEM de Sangre
A A A

Cada muestra de suero que se envia al control de calidad estara

acompafada de la siguiente informacién:

1 Laboratorio que envia la muestra 'y
provincia.

1 Fecha de realizado el ensayo y fecha
de envio.

1 ldentificacion de la muestra.

1 Nombre y apellidos del paciente
(aclarar si es embarazada, puérpera o
recién nacido).

1 Resultado de la(s) prueba(s)
seroldgica(s) realizada(s).

T Nombre y apellidos y cargo de quién
envia la muestra.

4
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6.2.3.9. PROTOCOLO ANTE LA SOSPECHA DE UVEITIS SIFILITICA

Figura 10. Conducta a seguir ante la sospecha de uveitis sifilitica

Sospecha de uveitis sifilitica segtin
anamnesis y examen oftalmoldégico

Positivas Negativas
Interconsulta Dermatologia Otros diagnosticos

{(confirmacion, notificacion
y busqueda de contactos)

v

Tratamiento al paciente
y los contactos

v

- Penicilina G endovenosa seguido
de intramuscular 3 semanas
- Ceftriaxona o doxiciclina si alérgico
a la penicilina
v

Seguimiento segln vision, gravedad,
bilateralidad y complicaciones
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5.2.4. VIGILANCIA'Y CONTROL DE LA CONJUNTIVITIS GONOCOCCICA

Vigilancia de la enfermedad

Def i ni ci - n Tadlee persoass que, teniendo sintomas de la enfermedad, se

confirma bacteriolégicamente en el examen directo por tincion de Gram del exudado
conjuntival identificando diplococos gram negativos intracelulares, con morfologia
caracteristica intra y extracelulares, o en el cultivo se aisle N. gonorrhoeae o se realice
el diagnostico molecular de este microorganismo mediante PCR en tiempo real (PCR-
TR).

Preparacion de los servicios asistenciales en todos los niveles de atencion parala

vigilancia y atencién de pacientes sospechosos de conjuntivitis gonococica.

V Definir por <cada provincia | os hospitales
adultos con CG y tener activado el pl an de

humanos y materiales necesari os.

V Los Hoaslpeis asegurar8n | os recursos humanos
|l as tecnol og?as: | aboratorio cl?2nico y midc
atenci-n m®di ca.

V Para | a atenci-n pedi 88trica y el dessarte

activar 8 en cada equiponaltidisdpiinaroespetializada)quedebe
incluir T entre otras- las areas de salud mental, pediatria, infectologia, ginecologia
infanto-juvenil, oftalmologia, dermatologia, laboratorio clinico, microbiologia,
epidemiologia, trabajo social, oficial de menores y debe ser coordinado por el director
del establecimiento de salud.

vV EI paciente pedi8trico puede ser i ngresad
servicio d%a of tead pred iogl i stas en pediatr?2a,
|l a asistencia m®dica en correspondencia co

i denti ficadas.
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Conducta a sequir

a)

b)
c)

d)

f)

)

h)

)

K)

Remisi-n del caso sospechoso aSeltviaioNaciondl,i t uc i

Provincial de Oftalmologia o Territorial que retne los requisitos para la atencion).

Ingreso hospitalario.

Aplicar la encuesta epidemioldgica, que constituye la base para la identificacion de

los elementos necesarios para el control de foco del caso.

Biomicroscopia minuciosa del segmento anterior en ldmpara de hendidura para la

revision de la cérnea en su totalidad, en busca de lesiones periféricas por el riesgo

de perforacion.

Antes de realizar lavado ocular o la aplicacion de algin medicamento (0jo virgen), se

debe realizar toma de muestra: para examen directo utilizando la tincion de Gram

(disponible en 1 hora), cultivo en agar Thayer Martin modificado y en agar chocolate

y PCR-TR para N. gonorrhoeae. (Figura 10)

Se realizara el envio inmediato del subcultivo de Neisseria spp al Laboratorio

Nacional de Referencia de Neisseria y Helicobacter (LNRNH) del IPK para

confirmacién y estudios de caracterizacion microbiologica.

Los hospitales/CPHEM deben conservar una réplica de todos los aislamientos de

Neisseria spp que son enviados al LNRNH, en congelacion a -20°C, para mantener

la viabilidad del microorganismo.

Indicar exudado uretral, vaginal, vulvar y/o estudio de la orina para PCR-TR, aun sin

presencia aparente de sintomas 0 signos evidentes de blenorragia (esta prueba se

realiza en el LNRNH del IPK).

Indicar serologia para sifilis y VIH, HBsAg (antigeno de superficie del virus de la

hepatitis B) y anticuerpos anti-VHC (anti-VHC) para descarte de otras ITS.

Si se presenta complicacion corneal con perforacién se debe remitir el paciente al

Instituto Cubano de Oftalmologia Ramoén Pando Ferrer.

En caso de confirmacion diagnostica pediatrica:

V El/a director/a activara el equipo multidisciplinario especializado, para la adopcion
de medidas que redunden en la proteccién y recopilacion de evidencias con
vocacion probatoria que se requieran para descarte de abuso sexual infantil. (Ver
protocolo para el diagnostico de agentes de ITS en nifios, preadolescentes y

posibles perpetradores de abuso sexual en Figura # 19).
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Se realizaran las coordinaciones con el area de salud para el estudio intrafamiliar
correspondiente al control de foco del caso y tratamiento oportuno.
AuUn en los casos de denuncia por un representante familiar ante la confirmacion
del abuso sexual infantil, corresponde efectuar la denuncia de oficio por el maximo

directivo de la institucion de salud.

[) Notificacién del caso confirmado.

\%
\%
Vv

Confeccionar el modelo Tarjeta de EDO por el médico de asistencia.

Enviar la tarjeta de EDO al Departamento de Estadisticas del hospital.

Todo laboratorio de andlisis clinico y bacteriolégico, esta en la obligacién de informar
semanalmente mediante el modelo oficial 89-06 Informe semanal de laboratorio, los
examenes con resultado positivo de una EDO al Departamento de Estadistica del
centro asistencial correspondiente.

El Departamento de Estadistica conforma el libro de EDO para anotar los casos
confirmados.

Mantener estrecha coordinacion con el resto de las unidades que componen el
Sistema Nacional de Salud para la entrega y recibo de informacién de la unidad

funcional (remisién, notificacion de EDO, etcétera).

Conducta terapéutica

a) Medidas higiénico T sanitarias.

b) Separar set de cura.

c) Tratamiento sistémico de eleccion:

Vv

Vv

Ceftriaxona 1 g por via IM o0 EV en dosis Unica. Puede ser necesario prolongarlo
si existiera afectacion corneal.

Por la frecuencia de infeccion concomitante por Chlamydia trachomatis (CT), se
indica Azitromicina 1 g via oral DU.

Si alergia a cefalosporinas: Espectinomicina IM 2g DU.

Tratamiento en el nifo:

\%
\%
Vv

<20kg: Ceftriaxona 50mg por kg (IM) sin pasar de 125 mg.
>20kg: Ceftriaxona (igual que en el adulto, dosis Unica).

Si alergia a cefalosporinas: Espectinomicina 40mg/kg IM-DU, sin pasar de 2g.

d) Tratamiento local:
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V Lavados oculares frecuentes con suero fisiolégico.

<

Fomentos frescos (suero fisioldgico) constantes.

V Colirios antibidticos, quinolonas o aminoglucésidos (Ciprofloxacino 0,3%,
Moxifloxacino 0,5%, Gentamicina 0,3%), administrar 1 gota cada 1-2 h, en
dependencia de la gravedad del cuadro clinico.

V Colirios midriaticos si toma corneal (ej. Homatropina 2 %, Atropina 1 %), 1 gota
cada 6-8 h.

e) Tratamiento quirdargico en caso de perforacidon corneal:

V Recubrimientos conjuntivales.

V Queratoplastias penetrantes o lamelares.

f) Seguimiento por su area de salud para alta epidemiolégica y seguimiento por

Oftalmologia, en los casos con procederes quirdrgicos para alta clinica.

6.2.4.1. Protocolo de actuacion ante una conjuntivitis hiperaguda (sospecha C.
gonocécica)

Figura 11. Conducta a seguir ante una conjuntivitis hiperaguda

Muestras de secrecion ocular purulenta

Examen directo Gram (provincias)
Cultivo (provincias)

Toma de la muestra
Medio de cultivo (ACH/TMM)
Aislamiento primario

A Molecular toma muestra y envio al Logistica: velas, tamboras,
LNR de Neisseria del IPK > Suplemento, sangre carnero
(refrigeracion) en medio transporte Envio al LNR (Subcultivo)
Covid

< : . : . Conservacion 1 replica CTG)
A Cultivos de Neisseria spp: envio al .
Entrenamiento al personal

IPK en cuiias de ACH (temperatura
ambiente)

\ 4

LNR Neisseria IPK
Confirmacién molecular y convencional y
diagndstico diferencial (meningococo y

ACH (agar chocolate)

TMM: Thayer Martin modificado
CTG: Caldo triptona soya + glicerol
al 20%.
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6.2.4.2. Protocolo de actuacion ante una conjuntivitis neonatal

Figura 12. Conducta a seguir ante una conjuntivitis neonatal

[ Recién nacido con secrecion ocular ]

l

Realice anamnesis y examen fisico

|

¢Inflamacioén bilateral
o unilateral de
parpados con

secreciaon niirtilenta?

Tratamiento para gonorreay clamidia

Tratamiento a la madre y la/s pareja/s para :
gonorrea y clamidia. Derive

- Eduque a la madre
- Asesoramiento a la madre
- Aconseje regresar en 3 dias

¢Mejor6?

Continte tratamiento hasta completar.
Tranquilice a la madre
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6.2.5. PROTOCOLO PARA EL MONITOREO DE LA RESISTENCIA
ANTIMICROBIANA A NEISSERIA GONORRHOEAE

El monitoreo de la resistencia de Neisseria gonorrhoeae a los farmacos utilizados para
su tratamiento es parte integrante de los sistemas de vigilancia de ITS. El objetivo
principal de su vigilancia es obtener informacion para elaborar pautas de tratamiento, asi

como detectar la resistencia a medida que surge.

La vigilancia serd permanente durante los 12 meses del afio. En los centros centinela

se realizar4 exudado uretral/endocervical con tincién de Gram, que se enviaran a los

CMHEM o CPHEM para cultivo y antibiograma, previo al tratamiento.

Acciones a realizar para la vigilancia de la resistencia de Neisseria gonorrhoeae:

Atencién Primaria de Salud:

1 Los médicos de familia de las Areas de Salud seleccionadas para la vigilancia
identificardn los casos con Sindrome de Secrecion Uretral, los que remitiran al
laboratorio del CPHEM en un periodo no mayor de 24 horas para la toma de muestra
y efectuarles el diagndstico por cultivo.

f Los pacientes deben regresar al consultorio para ser tratados sindromicamente.

1 Aquellos que resulten positivos en el CPHEM seran informados a su correspondiente
Area de Salud (via estadistica) con el fin de ser entrevistados y notificados como

casos de Gonorrea.
Hospitales:

1 Efectuaran el cultivo de los exudados uretrales de pacientes sospechosos de
Gonorrea.

1 En servicios de neonatologia y hospitales oftalmologicos se realizara el cultivo de los
exudados conjuntivales de pacientes sospechosos de conjuntivitis gonococica. Los
casos que resulten positivos seran informados a su correspondiente Area de Salud
(via estadistica).

1 Enviaran todos los aislamientos al CPHEM para su confirmacion diagndstica.
Laboratorios de microbiologia de los CPHEM

1 Realizaran el Diagndstico por cultivo de los casos remitidos de la atencion primaria,
asi como la confirmacién de las cepas enviadas desde los hospitales.
1 Los aislamientos identificados como gonococo seran enviados al laboratorio

nacional de Neisserias del IPK. Se enviaran 10 cepas anuales como minimo.
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Laboratorio nacional de Neisserias del IPK:

T CPHEM: LNR del IPK: realizar4 la confirmacion diagnostica de especie de los
aislados enviados de la red integrada por 16 Centros Provinciales de Higiene,
Epidemiologia y Microbiologia (CPHEM) y el Centro municipal de la Isla de la
Juventud para su tipificacion en fenotipos y genotipos y la determinacion de la RAM
a los antibiéticos empleados en la profilaxis y el tratamiento de enfermedades
producidas por microorganismos patégenos que tienen impacto en la salud publica,
asi como la caracterizacion microbiologica de los mecanismos de resistencia
antibidtica .

- Confirmara el 100% de los aislamientos de Gonorrhoeae enviados de CPHEM

/hospitales nacionales.

- Recibira el 100 % de muestras positivas de los sitios centinelas y el 20% de las

negativas.
1 Enviara a las provincias el resultado de las cepas que remitieron.

1 Elaboraré reportes periédicos al MINSAP.
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6.2.6. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEL SINDROME DE SECRECION URETRAL

Figura 13. Manejo del Sindrome de Secrecion Uretral

El paciente se queja de secrecién uretral

Interrogatorio y Examen Fisico:
Comprimir el pene si es necesario

v
[ Se comprueba secrecién uretral? ]
v
v v
4
Bacterioscopia disponible y Consejeria
su resultado no retarda el Ofrecer VIH, VDRL, AgHBs
inicio del tratamiento? Entregar condones y promover
Su uso
v
Tratar Clamidia _ Se observan
y Gonorrea Dlplocpcos Gram negativos
intracelulares?
v
v
' !
Notificar como
Gonorrea Trata_r §olamente
Clamidia
v

Tratar Clamidia y

Gonorrea

l ,,

[ Consejeria, realizar VIH, VDRL, AgHBs, entregar condones y promover su 1

uso, tratar las parejas sexuales con igual esquema terapéutico
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6.2.7. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEL SINDROME DE SECRECION
ANORECTAL

Figura 14. Manejo del Sindrome de Secrecion Anorectal

receptivo

|

Tomar antecedentes médicos y sexuales y
evaluar el riesgo de exposicion a las ITS

l

{ Paciente con secrecién anorectal y reporta sexo anal }

. . . . Referir para otras
Realizar inspeccion _gemta_l y perianal. investigaciones.
(y anoscopia si est_a _dlspomble 0 examen > si no hay secrecién anorectal
digital) relacionada con ITS

l

Sirecursos y Si limitada capacidad

de laboratorio

capacidad para
ancavne mnlerciilarac

Realizar pruebas Presenta secrecion
anorectal

¢La prueba positiva para
NG/CT/MG?

v

Tratamiento basado en los
resultados

¢Hay dolor? Tratamiento paraNGy CT

Tratamiento adicional para herpes
simple

Ofrecer paquete combinado de prevencién (pruebas de VIH, sifilis, hepatitis y demas servicios
preventivos)

I

Revisar en 1 semana si los sintomas persisten o recurren.
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6.2.8. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEL SINDROME DE FLUJO VAGINAL

Figura 15. Manejo del Sindrome de Flujo Vaginal.

El paciente se queja de flujo vaginal

Interrogatorio | Pareja sexual con
Determinar factores de riesgo , sintomas de ITS (2) :
' Edad menor de 21 afios |

v L (@) . !

+ Mas de una pareja en los |

Realizar examen ginecolégico ' dltimos 3 meses (1) !
gue incluye espéculo i Nueva pareja en los
 dltimos 3 meses (1) ;

O st —

Mucopus cervical, cuello friable, dolor a
la movilizacion del cuello

0 evaluacion de riesgo igual
0 mayor de 2

|

v
v

v
v

Tratar vaginitis Tratar vaginitis

y cervicitis solamente
v v
Consejeria, entregar Consejeria entregar
condones y promover su condones y promover
uso, tratar las parejas sSu uso, tratar las
sexuales para gonorrea, parejas sexuales para
clamidia y trichomoniasis trichomoniasis
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEL SINDROME DE FLUJO VAGINAL

EN GESTANTES

Figura 16. Manejo del sindrome de flujo vaginal en gestantes

La paciente se queja de Flujo

* - -Pareja sexual
s N con sintomas
Interrogatorio. de ITS (2)
Determinar factores de riesgo | | - -Edad menor
h J de 21 afios (1)
- * N - -Mésf de una
Realizar examen ginecolégico pareja en los
que incluye espéculo altimos 3
N J \ meses (1)

)

v

Mucopus cervical, cuello friable, dolor a la
movilizacion del cuello
0
Evaluacion de riesgo igual o mayor de 2

v

!

v
v

Tratar vaginitis y cervicitis Tratar vaginitis
l solamente

Consejeria, entregar condones
y promover su uso, tratar las
parejas sexuales para

Consejeria entregar condones
y promover su uso, tratar las
parejas sexuales para

gonorrea, clamidia y trichomoniasis.

| |
v

Re-evaluar a la paciente a los
7 dias de haber concluido el
tratamiento

|

v

Tratamiento especifico e individualizado segun factor
determinante de la persistencia y resultados de los

complementarios.
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6.2.8.2. Protocolo para el manejo del sindrome de flujo vaginal persistente en
gestantes ya tratadas sindrGmicamente

Figura 17. Manejo del sindrome de flujo vaginal en gestantes ya tratadas
sindromicamente.

Si persiste el Flujo Vaginal /Determ!par: \
- Adhesion al

tratamiento por

. ] los miembros
Evaluacion de la pareja por el de la pareja.

Ginecotbstetra - Posible
reinfeccion.
- Infeccion

Flujo vaginal patolégico recidivante.

Promover:

- Uso de condén
en todas las

relaciones
sexuales
durante el
* embarazo
Exudado Si factores de
Vaginal con riesgo de k /

cultivo * prematuridad*

| !

Tratamiento Exudado Vaginal con
segun germen cultivo **+ estudio de

clamidias y
mycoplasma***

v

Tratamiento

segun germen

* Pacientes que clasifican como riesgo de parto pretérmino: parto pretérmino previo y rotura de membranas
espontanea antes de las 34 semanas, antecedentes de pérdida gestacional tardia (mayor o igual de 17
semanas) y cerclaje o uso de pesario en gestacion actual.

** | a indicacion del exudado vaginal con cultivo y/o busqueda de Mycoplasma y Chlamydia se hara por el
especialista en ginecologia y obstetricia. La toma de muestras para exudados con cultivos se hara en los
Hospitales Maternos donde se procesaran las mismas. Se contraindica la toma de muestra endocervical en
pacientes con tunelizacion de membranas 0 membranas expuestas.

*** | a busqueda de Chlamydia y Mycoplasma se incluird de rutina en el exudado que forma parte del perfil
de sepsis que se indica a pacientes con riesgos de prematuridad ingresadas en los hogares maternos o
gue ingresan en las maternidades con diagnéstico de amenaza de parto pretérmino.
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6.2.9. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEL DOLOR ABDOMINAL BAJO

Figura 18. Manejo del sindrome de dolor abdominal bajo.

Mujer sexualmente activa con

sintomas de dolor abdominal bajo

.

Realice anamnesis para tomar
antecedentes médicos y sexuales y evalle
riesgo de exposicion a las ITS

Examen genital (incluida palpacion
bimanual) y examen con espéculo (cuando
sea posible)

¢Presencia de alguno de los
siguientes signos?

-Falta / atraso menstrual
-Parto / aborto / aborto
espontaneo recientes

¢;Dolor con la

movilizacién
cervical, o dolor
con la palpacion
abdominal bajay

flujo vaginal?

.Se
constaté
alguna otra
enfermeda
d?

-Rebote abdominal o signo
de Blumberg
-Sangrado vaginal anormal

_Maca ahdnminal

Tratamiento para EPI —
Derive a la paciente Prueba de NG/CT/MG si Adm|n!stre el _
urgentemente a cirugia para esta disponible* tratamiento apropiado.
evaluacion quirdrgica o Revisar en 3 dias.
ginecologica. Antes de la
derivacion, prepare una via l
EV y aplique medidas de
resucitacion de ser ¢Mejoré la Derive
necesario. REYIEmEE

Continlie con el tratamiento hasta completar.

. . 1. Suministre y fomente el uso de condones y otras practicas de sexo seguro.
c’\'lr?b’.\li?:cnhoorm:t?;e' 2. Ofrezca paquete combinado de prevencién (asesoramiento y pruebas para VIH y
MG, M. genitalium. otras ITS, etc.).

3. Reconsulte si es necesario.
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6.2.10. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENFERMEDAD DE ULCERAS
GENITALES QUE INCLUYE ULCERAS ANORECTALES.

Figura 19. Manejo de la enfermedad de Ulceras genitales.

Persona con ulcera genital

Tomar historial médico y sexual
y evaluar el riesgo sustancial de ITS

Examen fisico del area genital y anal

Dolor o tlcera presente

|

[ Valorar recursos y capacidad para ]

|

[ Limitado o sin capacidad de laboratorio ]

ensayos moleculares (p. ej., NAAT)

Realizar pruebas

Tratar para

¢Ulcera vesicular o antecedentes de VHS y sifilis
Ulceras recurrentes en el mismo lugar?

¢ Estan disponibles los
resultados

¢La prueba es positiva para

¢ Historia de tratamiento para
VHS**

sifilis reciente (Gltimos 3 meses)?

Tratar segun los resultados de
las pruebas el mismo dia

Tratar para sifilis

Ofrecer pruebas de VIH v sifilis y demas servicios preventivos

l

Reconsulta en una semana para valorar si los
sintomas persisten o recurren.

*Si se realizé un ensayo molecular y los resultados no estuvieron disponibles el mismo dia, revise el

tratamiento sindrémico proporcionado de acuerdo con los resultados de las pruebas cuando estén
disponibles.

**V/irus de herpes simple.
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6.2.10.1. Protocolo parala vigilancia molecular de agentes causantes de
Glcera genital

Figura 20. Diagndstico molecular de agentes causantes de Ulcera genital.

Vigilancia molecular de agentes causantes de Ulcera genital:

Virus del herpes simple 1y 2, Treponema pallidum

[ Laboratorios centinelas que realizan diagnéstico molecular (CPHEM) ]

Toma de muestras: exudados de lesiones genitales y extragenitales (ano y
boca), presionando fuertemente la lesion.

Transporte (temperatura ambiente) y conservacion (-20°C) en 1 ml de medio de
transporte (MEM, suero de conejo al 20%, PBS).

[ Realizacién de PCR multiple comercial ]
4
Envio de 100% de muestras o Envio de 50% de muestras o
extractos de ADN positivos a extractos negativos al LNR-IPK para
cualquiera de los patégenos la busqueda molecular de otros
LNR-IPK patégenos (Chlamydia trachomatis,
(Caracterizacién molecular) Haemophilus ducreyi).

Incluir algoritmo inverso para pesquisa de sangre segura (Pesquisa:
electroguimioluminiscencia + confirmacion: RPR)
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6.2.11. PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO MOLECULAR DE LAS
INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

Figura 21. Diagnoéstico molecular de ITS (Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium, Trichomona Vaginalis).

Diagnostico molecular de ITS

SDAB RN con cuadros Gestantes con
Uretritis Cervicitis < 25 afos respiratorios sospecha de ITS

[ Sitios centinelas seleccionados ]

I—;

Laboratorios de Biologia Molecular de los CPHEM:
- Occidente del pais: IPK

- Centro del pais: CPHEM de Villa Clara

- Oriente del pais: CPHEM de Santiago de Cuba

I—;

[ Laboratorio Nacional de Referencia/ IPK ]
/ 1 100% de muestras positivas de los sitios centinelas. \

1 100% de muestras positivas de Hospitales del pais que realizan el
diagndstico molecular.

1 1% de muestras positivas de Hospitales del pais que realizan el diagnéstico
con pruebas rapidas.

91 Diagnostico a pacientes remitidos directamente a IPK con uretritis y
cervicitis.

i Caracterizacién molecular de los serovares que circulan y vigilancia de

k resistencia en fallos a tratamiento. /
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6.2.12. PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO MOLECULAR DEL
PAPILOMA VIRAL HUMANO (VPH)

Figura 22. Diagndstico molecular de VPH.

Diagnostico molecular de VPH

Pesquisa de VPH en los LBM
de las provincias y hospitales |— -----------------------1

. [ L
designados ! Muestra clinica
1 Cepillado cérvico-vaginal

IPK/Laboratorio NR
Vigilancia/ Confirmacion/Referencia

*LBM: Laboratorios de Biologia Molecular

Confirmacién de positivos Identificacion de otros
aVPH 16y 18 en lared genotipos | 6 vy
Enviar 5-10% positivos en la red. Enviar
el 50%
A\ 4
[ Vigilancia de VPH en el pais ]
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6.2.13. ABORDAJE DE LAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL
EN MENORES.

La deteccion de una ITS en un nifio(a) prepuberal requiere un estudio
pormenorizado, en el que hay que descartar en primer lugar y de forma exhaustiva

un abuso sexual.

La evaluacién de las ITS en los nifios prepuberales victimas de un posible abuso
sexual se hara de forma individualizada, en base a los datos obtenidos de la historia

clinica que incluird una detallada exploracion fisica.

Existen peculiaridades diagndsticas de las ITS en los nifios prepuberales. En nifias,
no se realizan habitualmente tomas endocervicales, sino tomas de muestra vulvar
y vaginal con torunda. En la actualidad se continian recomendando las técnicas de
cultivo para N. gonorrhoeae (en muestra vaginal, uretral, ano-rectal y faringea) y C.
trachomatis (en muestra vaginal, en muestra ano-rectal y en muestra de meato

uretral en caso de supuracién uretrall.

En caso de abuso sexual o sospecha del mismo se solicitara la intervencion de los
miembros de los dispositivos de atencion frente a la violencia y abuso al menor en

las areas de salud con el fin de asegurar:

a. que el menor recibe no solo una adecuada asistencia médica sino también
psicoldgica y social (con la participacion de servicios sociales y la derivacion del
paciente a los psicélogos de las areas);

b. gue se notifigue adecuadamente a la justicia el abuso o la sospecha del mismo,
que se utilizan las vias disponibles para poner en conocimiento de los hechos al
médico forense por si es preciso la toma de muestras, y finalmente que se

asegura de forma continuada la proteccién del menor.

11 Centers for Disease Control and Prevention. 2015 Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines. Sexual Assault
and Abuse and STDs. 2015. [Citado: el 18 de octubre de 2018]. 2015. Disponible en: http://www.cdc.gov/std/tg2015/sexual-
assault.htm
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Informe integral del menor debe contener:

Elementos clinicos y epidemioldgicos que corroboran el diagnéstico, debe ser
entrevistado el menor en muchos casos con la presencia del psicélogo,
posteriormente a la madre y al padre. Cuando la madre no coopera se hace
estudio a todos los que viven en la casa, buscando al sospechoso.

Informe social y psicolégico.

Se dejara evidencias de ello en el area de salud, municipio y provincia. El médico

de familia debe dar seguimiento del caso.
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6.2.13.1. Protocolo para el diagnéstico de agentes de ITS en nifios/as,
preadolescentes y posibles perpetradores de abuso sexual

Figura 23. Diagnostico de agentes de ITS en nifios, preadolescentes y posibles

perpetradores de abuso sexual.

Diagndstico de agentes de ITS en nifios, preadolescentes

y posibles perpetradores de abuso sexual

Nifios/preadolescentes

con secrecion uretral, Sospechosos de

vaginal, anorectal perpetrar abuso sexual
MUESTRAS CLINICAS MUESTRAS CLINICAS \

Orina (primer chorro)

Ex vaginal/vulvar

Ex. anorectal

Ex. orofaringe (solo para NG) Ex. orofaringe (solo para NG)
Suero (Sifilis, VIH, VHB, VHC) Suero (Sifilis, VIH, VHB, VHC)

Cultivar en las provincias
\_ ) /
| | |

Envio al IPK o CPHEM seleccionados (refrigeracion)
para diagnostico molecular, confirmacion de CPHEM
Aislados de NG

Orina (primer chorro)
Ex vaginal/vulvar
Ex. anorectal

E I EE]

=2 =2 =8 -4 -4

A
Diagnostico molecular mediante PCR multiple

- NG-CT-MG-TV

- VPH. HSV

- Epidemiologia molecular de la transmision

Implicaciones médico-legales (el examen directo
carece de valor legal).

DIAGNOSTICO Realizar el cultivo.

Orina, exudado uretra, recto, faringe.

Exudado vaginal, vulvar, recto, faringe.

EN PACIENTES Confirmacioén del aislamiento por dos métodos
PEDIATRICOS (azucares, PCR, prueba antigénica o enzimética).
Genital/PCR: orina varones y orina/ex. vaginal
nifas.

DE GONORREA

L



Ministerio de Salud Publica
PLAN ESTRATEGICO NACIONAL 2024 -2028

PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS, EL VIH Y LAS HEPATITIS

BASES NORMATIVAS

6.2.14. VIGILANCIA, DIAGNOSTICO Y ATENCION A LA INFECCION POR MPOX

Definici n

La mpox es na zoonosis viral causada ©por 1
pertenece al g®nero Orthopoxvirus, el qgue ir
vielua humana), y que se caracteriza por | esic
ElI per?2o0do de incubaci-n suele ser de 6 a 13
dz as. La enfermedad a menudo es autolimitad.
resuelven espont8neameatelddhaso de | os

V2as de transmisi n

La mpox se transmite principal mente por cont
fluidos corporales, |l as | esiones de | a piel
transmisi-n secundaria o deodpei screa par peoso
estrecho con secreciones infectadas de | as v
de una persona infectada, o con objetos cont e
del paciente o materiales de pri heispalhmehtiet |
got2culas respiratorias. La infecci-n se trar
de | a placenta (viruela s2mica cong®nita).
Existe una fuerte asociaci - -n Seng¥%re Ilos accrtiitver
de Bradflord aHiasociaci -n entre mpox y |l a tran
cumple 3 requisitos iIimportantes: asociaci - -n
y |l a ubicaci n geogr8fica, y temporalidad.
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Adem8s de | as | esi ones

mp o0 X en el
respirat arsiZascomo de
Adem8§8s, un estudio

dur an@ edz2as en el

Diagn-stico cl 2nico

La mpox se

ser manchas rosadas

general ment elpprroduee puekde

O muchas vy ubicarse en

frecuentes en | a regi

Tambi ®n

ai slada de | a

puede present
gargant
de cabeza, infl amaci
Es muy frecuente | a c

Criterios para la clasificacion de los casos?'®

Definici nPeares ccraas oq u e

per2o0do prodr - -mico
|l esi ones induradas Yy

cabeza o | a cara

| 22quimdie s seas n ale

reci

semen

caracteriza

pl anas o

presente
febril,
umbi |l i cadas

ye xptrroegmiedsaadne sh ays t eal

cut §nteeame ntsee AN dveitre:
H iys ospeocsr ercé otnalse

sangre de ©pacientes

ente identific- |l a d
de un individuo con |
por | as | esiones en | ¢

sobreel evadas,

ser intenso. Las |
la pi el 0O mucosas de
genital o anal
se sin | eisnfoln@ema ®in- A a
o el recto). Suele ca
de | os ganglios y dol

nfecci-n xoal otras in

enf ermedad ce
seguido del desar
(depri mi das

|tarsonc o.

12Thornhill JP, Barkati S, Walmsley Snfetcaion por el virus de la viruela delrsimimanos en 16 paises: abril a

junio de 202R.Engl J Med2022; 3871:879

13 PeireMestres A, Fuertes |, Camperrbér D, et deteccion frecuente del ADMirdisl de la viruela simica en
saliva, semen y otras stnas clinicas de 12 pacieB@selona, Espafia, de mayo a junio dE®@22urveill2022;

27:2200503.

14 Adler H, Gould S, Hine P, eCalacteristicas clinicas y tratamiento de la viruela simicarhastad#o
observacional retrospectivo en el Reino Unido. Lancet Ii#e22 DISAB2.

15 Adaptada de Vallejo A, Rodriguez F, Hernando V, Guzman BR, Santagueda P,GH&CA (foehely
monkeypox) in women: epiiglogical features and clinical characteristics of mpox cases in Spain, April to November
2022Euro Suaill. 2022;27:2200867, http://dx.doi.org/10.28®/1568.2022.27.48.2200867
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l a transmisi-n es sexual

flas |l esi ones progresan todas en | a

mi

, pueden aparecer |

S ma

(SI

¢

ves2cul as, p%“stulas y cosjtegsasd ,pa209e aand rec@rmdie

|l a enfermedad en | os que existen brotes

sintomatolog?2a S milar a |l a descrita

Caso _sospechoso: Persona de cualquier edad que se presenta en un pais no

endémico de mpox con un exantema agudo inexplicable y que presentd uno o mas
de los siguientes signos o sintomas, cefalea, inicio subito fiebre (>38,50C), mialgias,
dolor de espalda, astenia, linfadenopatias y para los cuales las siguientes causas
habituales de exantema agudo han sido descartadas: varicela, herpes zoster,
sarampion, zika, dengue, chikungunya, herpes simple, infecciones bacterianas de
la piel, infeccidbn gonocdcica diseminada, sifilis primaria o secundaria, chancroide,
linfogranuloma venéreo, granuloma inguinal, molusco contagioso, reaccién alérgica
(por ejemplo, a las plantas); y cualquier otra causa comun localmente relevante de

erupcion vesicular o papular.

Caso probable: Persona que cumple con la definicion de caso sospechoso y uno

0 mas de los siguientes criterios:

V tiene un vinculo epidemiolégico (exposicidén estrecha sin proteccidn respiratoria;
contacto fisico directo, incluido el contacto sexual; o contacto con materiales
contaminados, (como ropa o ropa de cama) con un caso probable o confirmado
de viruela simica en los 21 dias anteriores al inicio de los sintomas.

V antecedentes de viaje a un pais endémico de mpox en los 21 dias previos al

inicio de los sintomas.

16Plan para la prevencién y enfrentamiento a la viruela simica (MONKEYPOX). MINSAP, 2022
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Caso _confirmado: Persona que cumple con la definicion de caso sospechoso o

probable de mpox y esta confirmado por laboratorio para el virus de la viruela simica
mediante pruebas moleculares (PCR en tiempo real), u otras como secuenciacion

(si estan disponibles).

Vigilancia de lainfeccibnp or _mp o x

Las principales medidas para el control de la infeccion consisten en la deteccién
temprana de los casos, el aislamiento y la atencién de los mismos, asi como la

identificacion y seguimiento de contactos durante 21 dias desde la Ultima exposicion

de riesgo.

Definici - n_ :dPeercsoomtaacgtuoe estuvo expuestla en d
un caso sospechoso o confirmado de mppx en e
entre el i nicio de s2ntomas del caso Hasta ¢
de | as |l esiones cubBoneaspoSecconsi dasascgui el
V exposici - -n sin protecci -n respiratdria (p

trabajadores de | a salud);

V contacto f2sico directo, incluido el] contac
V contacto con materiales contaminados|] como r

Aspectos clave de la vigilancia:

1. Se debe continuar con | a capacidad
precozmente brotes de | a enfer medad;
2. Fortalecer | a vigilahaisasaeni gaupe sc
3.l ntegraci-n |l a vigilancia con |l os pr
A BWsqueda casos sospechosos en el m
I TS, VIH y hepatitis (vigilancia ¢c
0O Servici oserd?a cy npsreyebas;
o Servicios de provisi-n de PEP y/ o
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o Ante diagn-stico de VI H, I TS vy hepatiti s
o Servicios de Dermatol og?a
Conducta a seqguir ante casos sospechosos, pr
Ante |l a aparici-n de un cesbesmesgpgadhoso de p
V Confecci-n de | a encuest a
. VIinicio de | as acciones
|l nvesti ga . . . . .
: identificaci-n y || ocaliza
epi demi ol de | h
notifiec el caso sospechoso.
y V Notificaci - -n deslo caasbassog
sanitarias correspondient ¢
V Ai sl amiento domiciliario
caso
Ai sl ami enfV Remi si -n del caso sospech
salud designada.
V Ai sl amiento inmediato del
V Los contactos cercanos del
i nmedi atamente de su condi
V Se aislarsg8n en el domi ci |
|l denti fic s2nt omas de | a enfermedad
manej o de durante un perzopaoctde 2@
contactos %l ti mo contacto con el p ac
V Evaluaci -n m®dica diaria ¢c¢
veces al d2a.
V Educaci -n sanitari a.
Diagn-stiJ]V En presencia de | esiones ]
|l a | esi «dn agarastelco eti ol
V EI manejo cl2nico estg§8 or
Tratami en s2nt omas, |l a prevenci - -n vy
y |l a evaluaci - -n del ri esgo
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6.2.14.1. Protocolo de manejo de casos de mpox

Figura 24. Flujograma de investigacion epidemiologica, atencion y obtencion de

muestras para casos de mpox

Personas con
exantema
aaudo

!

Atencién en establecimiento de
salud o domicilio

!

Investigacion epidemioldgica

Aislamiento
domiciliario
(21 dias)

!

Caso No cumple L Sin
Definicién N
descartado e rach complicaciones
Seguimiento
R de caso
i Con
Caso probable — »| complicaciones
l »| Seguimiento 4
Positivo a otros contaf:tos _ _
diferenciales (21 dias) AISIa(;nlent

Muestra de
lahnratarin

s |

Positivo a Mpox l

Caso

confirmado
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Ante la identificacion clinica de un paciente que cumpla los criterios de definicion de

caso sospechoso de mp o e propone, si no se cuenta con el diagnostico de

laboratorio confirmatorio, el descarte por laboratorio de las entidades diferenciales

cuando exista duda al respecto.

Muestras a colectar

A Hi sopado de a superfici® y/lo del exudado c
A Bordes superiores de m8s de wuna | esi n (surg
A Costras de |l esiones.

Para Virologia:

a) Colectar el hisopado en 2 tubos con medio de transporte viral (VTM) (puede ser

el de Biocen). Dos lesiones del mismo tipo deben recogerse en un solo tubo,

preferiblemente de diferentes lugares del cuerpo.

b) Colectar costras en tubo seco.

c) Heces 3 gramos (equivalente al frasco de penicilina o medio de transporte del

Biocen) o Hisopado rectal en medio de transporte viral (BTV Biocen).

En los tres casos refrigerar (2 a 8 °C) o congelar (-20 °C o menos). Trasladar

inmediatamente al IPK.

Estudios para Virologia

MUESTRA EXTRACCION ENSAYO

ADN PCR-TR multiple Herpes virus
Costra, hisopado vesiculas | ADN PCR-TR para Mpox

ARN PCR enterovirus
Heces o hisopado rectal ARN PCR enterovirus

17Los hisopados de lesiones, costras y fluidos vesiculares no deben mezrtavsalen Semwiebe frotar
vigorosamente la lesion (sin dafar al paciente) para garantizar que se recolecte suficiente material.
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Para Bacteriologia:
a) Colectar el hisopado en 1 tubo 100x13 con medio de transporte bacterioldgico
Amies o Stuar y mantener a temperatura ambiente hasta su traslado al

laboratorio de Microbiologia.

Estudios para Bacteriologia

| MUESTRA CULTIVO ENSAYO |
Hisopado de vesiculas S| Identificacion bioquimica y
Costra antibiograma

Conservacion de las muestras:

Una vez colectadas las muestras para estudio, éstas deben mantenerse a 4°C
(muestra viroldgica) hasta su envio inmediato al LNR del IPK en las condiciones de
transporte descritas debajo. En caso de demorar el transporte por mas de 24h
deben congelarse a -20°C hasta su envio.

La muestra bacterioldégica debe mantenerse a temperatura ambiente no mas de 24

horas.

Transporte de las muestras:

V EI transporte de | as muestras deber8 reald.
triple empaque en valijas seguras.

V Las mueatrrmaestudios virol -gicos deben cons:
24 horas.

V Las muestras para estudios bacteriol - -gicos

ambiente por no m8s de 24 horas.

V Para el env2o0o de estas muestras dnedbiee nutte | i z

para | os casos sospechosos de mpox (usar un
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6.2.15. PAUTAS PARA EL TRATAMIENTO DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS)

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO

CATEGORIA DEL RIESGO

Sifilis temprana

(tratamiento para primaria,
secundaria y latente temprano
[menos de dos afios desde la
infeccion].

TRATAMIENTO RECOMENDADO

Penicilina G Benzatinica:

2.4 millones de U dosis Unica IM*8

Tener en cuenta las especificaciones segun
etapas clinicas de la sifilis

Tratamiento profilactico a las parejas sexuales
Penicilina Benzatinica G 2.4 millones de
unidades IM dosis Unica.

Seguimiento clinico y serolbgico cada 3
meses durante un afio y posteriormente
dispensarizacion y seguimiento por su EBS.

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Sifilis

*Penicilina procainica: 1 millén de U via IM
por 10 dias.

En pacientes alérgicos ante la imposibilidad de
realizar la desensibilizacion, en alérgicos
severos 0 tratamiento parenteral
contraindicado (excluyendo a gestantes):

Doxiciclina 100 mg 2 veces al dia VO por
14 dias.

(@)

Tetraciclina 500 mg 4 veces al dia, VO, por
14 dias.

Sifilis latente tardia, sifilis
terciaria, sifilis en personas
gue viven con el VIH

y sifilis de evolucion
desconocida.

Penicilina G Benzatinica 7,2 millones de
unidades en total, administrado como 3 dosis
de 2,4 millones de unidades IM cada una a
intervalos de 1 semana.

Penicilina procainica: 1.2 millén de U via IM
por 20 dias.

0]

Doxiciclina 100 mg, por via oral, 2v/ dia
durante 30 dias.

Sifilis en gestantes (temprana)

Penicilina G Benzatinica:
2.4 millones de U dosis Unica IM. Se
administrara otra dosis de 2,4 millones de

Las embarazadas que refieran alergia a la
Penicilina, deben ser valoradas por el
Dermatélogo y el Obstetra para definir la

18 Tener en cuenta las recomendaciones segun etapas clinicas de la sifilis.
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unidades a los siete dias de la primera hasta
completar 4.8 millones.

Ojo con lareaccidn de Jarisch-Herxheimer:

- Alrededor del 40-45% de las gestantes
con sifilis tratadas con penicilina.

- Comienza entre 2-24 horas de
administrado el tratamiento.

- Sintomas: fiebre, escalofrios, mialgias,
cefaleas y, ocasionalmente, hipotension.
Puede conllevar a sufrimiento fetal e
hidropesia

- Se recomienda evaluacion ecografica fetal
antes del inicio del tratamiento.

NO USAR EN GESTANTES
TETRACICLINA NI DOXICICLINA.

conducta a seguir (ver protocolo para
embarazadas alérgicas a la penicilina).

Cuando no sea posible administrar penicilina
benzatinica (p.ej. en caso de alergia a la
penicilina, sin posibilidad de desensibilizar a la
persona) o no se disponga de ellas (p.ej. en
caso de desabastecimiento), se recomienda:

Ceftriaxone dosis total 10 gramos. Dosis
diaria 1 gramo IM diariamente durante 10 dias.

Neurosifilis

Se deben tratar todos los
pacientes con pautas de
neurosifilis independientemente
del resultado del LCR.

Penicilina G Cristalina acuosa

181 24 millones de unid /dia (37 4 millones c/ 4
horas, EV o en infusion continua) por 107 14
dias.

Cuando sea necesario complementar la
terapia, Penicilina Benzatinica 2.4 millones
de unid/ semana IM durante 3 semanas.

A Prednisona (tableta 5 y 20 mg) 1-2
mg/kg/dia, a partir de las 48 o 72 horas de
comenzado el tratamiento con antibiético,
con una pauta individualizada de descenso
en dependencia de la respuesta del
paciente al tratamiento.

A Sitoma del segmento anterior.

- Esteroides topicos: dexametasona
0,1 % o prednisolona fosfato 0,5 % 1

Penicilina G procainica
2.4 millones de unid IM /dia + Probenecid
500 mg 4 veces al dia VO, por 10i 14 dias.

Y en pacientes alérgicos a la penicilina:

- Ceftriaxone 2 g diarios IM o EV por

- 101 14 dias

- Tetraciclina 500 mg cada 6 h VO por

- 30dias

- Doxiciclina 100 mg 2 veces/dia VO por

- 14-28 dias

- Considerar la desensibilizacién a la
penicilina.
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Escenario 1.

Sifilis congénita confirmada o
fuertemente sospechada:
Hallazgos sugestivos de la
enfermedad en el examen fisico
del neonato o VDRL con titulos >
4 veces (> dos diluciones) a los
titulos maternos al parto u otras
pruebas confirmatorias positivas.

gota cada 1-4 horas segun gravedad
del cuadro.

- Midriéticos ciclopléjicos:
tropicamida 1 %, ciclopentolato 0,5y 1
% (se prefiere en nifios), homatropina 2
% y atropina (0,5-1 %): 1 gota cada 8-
12 horas durante el tiempo que se
requiera.

A Si hipertension ocular: hipotensores
oculares tépicos y sistémicos. Evitar
mioticos y analogos de las prostaglandinas.

Ver conducta a sequir ante la sospecha de
uveitis sifilitica en figura No. 9.

Penicilina G Cristalina acuosa 50.000
U/kg/dosis EV cada 12 horas los primeros 7
dias de vida y después cada 8 horas por 10-14
dias.’®*O

Penicilina G procainica 50.000 U/kg/dia cada
24 horas IM por 10 dias.

Analisis del LCR (VDRL y citoquimico)
Hemograma completo

Radiografias de térax y huesos largos
Pruebas funcionales hepaticas

@’ @’ @ @

Ceftriaxone 50-75 mg/kg/dia EV cada 24
horas por 10 dias.?

0]

Penicilina G procainica 50.000 U/kg/dia cada
24 horas IM por 10 dias. #

1% En caso de neurosifilis el tratamiento es por 14 dias.
20 Utilizar en la sifilis congénita probada o altamente probable, si no hay disponibilidad de penicilina G (cristalina o procainica).
21 Tiene mayor riesgo de absceso estériles en el sitio de inyeccion y toxicidad por procaina.
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e Fondo de ojos

e Potenciales Evocados Auditivos de Tronco
Cerebral (PEATC)

e Estudios de neuroimégenes de ser
necesarios

Escenario 2.

Sifilis congénita posible:
Recién nacido asintomatico,
evaluacién clinica negativa,
serologia no reactiva o dos
diluciones menores que la
materna.

Si la madre:

Sifilis no tratada, , pareja sexual
recién diagnosticada y/o no
tratada, serologia reactiva
primera vez en el ingreso para el
parto, evidencia serolégica de
reinfeccion después de tratada
(incremento de dos 0 mas
diluciones), tratada con
esquemas diferentes a la
penicilina, recibié tratamiento con
penicilina pero administrada en
las 4 semanas previas al parto,
pareja sexual no fue tratada, no
antecedentes bien
documentados de haber sido
tratada la embarazada, fue
tratada en tiempo y con penicilina
pero curva serolégica no

Penicilina G cristalina acuosa (régimen
preferido) 50.000 U/kg/dosis EV cada 12
horas los primeros 7 dias de vida y después
cada 8 horas por 10 dias.

Penicilina G Benzatinica 50.000 U/kg/dosis
Unica IM 22

@)

Ceftriaxone 50-75 mg/kg/dia EV o IM o cada
24 horas por 10 dias

@)

Penicilina G procainica 50.000 U/kg/dia
cada 24 horas IM por 10 dias.®

22 |ndicada en sifilis congénita posible, sélo si se realiza estudio del LCR y es normal.

124




Ministerio de Salud Publica
PLAN ESTRATEGICO NACIONAL 2024 -2028

PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS, EL VIH Y LAS HEPATITIS

BASES NORMATIVAS

decrecié al menos en dos
diluciones con respecto a la
inicial.

Escenario 3.

Sifilis congénita menos
probable

Examen fisico del neonato
normalyVDRL con t 2 ¢
veces (O 2 dil ug
titulos maternos al parto y no
existe ninguna de las

condiciones sefialadas
anteriormente que expresan
tratamiento nulo, incompleto o
insuficiente.

Penicilina G Benzatinica 50.000 U/kg/dosis
anica IM. Considerar no tratar si VDRL en la
madre disminuye al menos cuatro veces (2
diluciones) después de un tratamiento
adecuado para sifilis temprana o permanece
estable y con t2tul os

wVDRL, examen clinico y dermatoldgico al
nacer.

Ceftriaxone 50-75 mg/kg/dia EV cada 24
horas por 10 dias.”8°

Escenario 4.

Sifilis congénita improbable:
Examen fisico del neonato
nor mal con VDRL
4 veces (O 2 di
titulos maternos al parto.

Si la madre:

Recibié tratamiento
adecuadamente antes de la
gestacion y VDRL/RPR se
mantuvo baja vy
1:2 o RPR O 1: 4
el embarazo y en el parto

(seroresistencia).

VDRL, examen clinico y dermatolégico al
nacer y actuacién segun resultados.

Algunas consideraciones respecto al tratamiento antimicrobiano de la sifilis en neonatos:
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total O 10

Infecciones no complicadas del
cuello uterino, uretray recto en
adultos y adolescentes <150 kg)

1 La ceftriaxona esta contraindicada en neonatos que tienen tratamiento con soluciones de calcio, hasta 48 horas de suspendido
este tratamiento, no debe utilizarse en pretérminos con riesgo de hiperbilirrubinemia, ni en neonatos a término con bilirrubina
mg/ dL.

{1 El sitio recomendado para la aplicacion de la penicilina preclinica y la benzatinica es la cara mediolateral del muslo.
1 Sise pierda mas de un dia de tratamiento de los regimenes recomendados se debe reiniciar el tratamiento.

Infecciones gonococicas

Se trata sindromicamente. Se administrara
tratamiento para clamidias debido a que es
muy comun que coexistan ambas infecciones.
Adultos y adolescentes <150 kg

Ceftriaxone 250 mg IM dosis Unica

+

Azitromicina 1 g por VO en una sola dosis.

Cefixima 400 mg VO en dosis Unica
+

Azitromicina 1 g por VO en una sola dosis.

Si es alérgico a las cefalosporinas:
Gentamicina 240 mg IM en una sola dosis
+

Azitromicina 2 g por VO en una sola dosis

Infeccion no complicada de la
faringe:

(Adultos y adolescentes <150 kg)

Ceftriaxona 500 mg IM en dosis Unica, si peso
0150 kg, s e debe a (
ceftriaxona.

+

Si no se ha descartado la infeccibn por
clamidia, trate la clamidia con Doxiciclina 100
mg de por via oral dos veces al dia durante 7
dias

@)

Azitromicina 1 g en dosis Unica VO

Embarazadas

Ceftriaxona 250 mg IM en dosis Unica +

Azitromicina 1 g por VO en una sola dosis.

Cefixima 400 mg VO en dosis Unica +
Azitromicina 1 g por VO en una sola dosis.
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Conjuntivitis gonococica Ingreso Urgente.

Separar set de cura.

Medidas higiénico i sanitarias.

Tratamiento  sistémico: De eleccion

Ceftriaxona 1 g por via IM o EV en dosis

anica. Puede ser necesario prolongarlo si

existiera afectacion corneal.

A Tratamiento local:

i Lavados oculares frecuentes con suero
fisiolégico.

I Fomentos frescos (suero fisiol6gico)
constantes.

I Colirios antibiéticos, quinolonas o
aminoglucésidos (Ciprofloxacino 0,3%,
Moxifloxacino 0,5%, Gentamicina 0,3%)
administrar 1 gota cada 1-2 h, en
dependencia de la gravedad del cuadro
clinico.

I Colirios midriaticos si toma corneal (ej.
Homatropina 2 %, Atropina 1 %) 1 gota
cada 6-8 h.

A En caso de perforacion corneal, tratamiento
quirurgico:

T Recubrimientos conjuntivales
T Queratoplastias penetrantes o lamelares
Seguimiento

A Por su area de salud por el programa de ITS,

VIH/sida y hepatitis.

> > P
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A En Oftalmologia: en los casos con procederes
quirdrgicos.

Vulvovaginitis gonocécica
no complicada, cervicitis,
uretritis, faringitis o
proctitis: lactantes y nifios

Ceftriaxona 25i 50 mg/kg de peso corporal por
via EV o IM en una sola dosis, que no exceda los
250 mg IM.

045 kg

nifios >45 kg Tratar con el régimen recomendado para adultos
(véase mas arriba)

Profilaxis ocular en | Profilactico: ungiento de tetraciclina 1%.

neonatos

Oftalmia gonocécica en
neonatos y lactantes

Linfogranuloma venéreo

Ceftriaxona 251 50 mg/kg de peso corporal por
via EV o IM en una sola dosis, que no exceda los
250 mg.

Doxiciclina 100 mg por VO 2 veces al dia durante
21 dias.

Uretritis no gonocécica (UNG)

Doxiciclina 100 mg por VO 2 veces al dia durante
7 dias.

Cefotaxima 100 mg/kg de peso corporal por
via IV o IM como dosis Unica.

Azitromicina 1 g por via oral 1x/semana
durante 3 semanas?

Azitromicina 1 g por VO en una sola dosis

@)

Azitromicina 500 mg por VO en una sola
dosis, seguido de 250 mg 1vez al dia durante
4 dias.

2 Debido a que este régimen terapéutico no ha sido validado rigurosamente, se puede considerar una prueba de curacion con la prueba de amplificacion de acido nucleico (NAAT) de
Chlamydia trachomatis 4 semanas después de completar el tratamiento.
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UNG persistente o recurrente (prueba Mycoplasma genitalium)

Si la prueba de resistencia de | Doxiciclina 100 mg por via oral 2 veces al dia | Si_no hay disponibilidad de pruebas de

M. genitalium no esta durante 7 dias, seguido de moxifloxacino 400 mg | resistencia ni de moxifloxacino se puede
disponible pero se detecta M. | 1x/dia para 7 dias. utilizar:
genitalium por una NAAT?* Doxiciclina 100 mg por via oral 2 veces al dia

durante 7 dias, seguido de Azitromicina 1 g
por via oral el primer dia, seguido de
Azitromicina 500 mg por via oral 1lv/dia
durante 3 dias y una prueba 21 dias después
de la finalizacién de terapia.

Si la prueba de resistencia Sensible a los macrdlidos:
esta disponible, utilice terapia | Doxiciclina 100 mg por via oral 2 veces al dia
guiada por resistencia. durante 7 dias, SEGUIDO DE Azitromicinalg

por via oral dosis inicial, SEGUIDO DE
Azitromicina 500 mg por via oral 1v/dia durante 3
dias adicionales (2,5 g en total).

Resistencia a los macrélidos

Doxiciclina 100 mg por via oral 2 veces al dia
durante 7 dias, SEGUIDO DE Moxifloxacina
400 mg por via oral 1v/dia durante 7 dias.

Condiloma acuminado

Verrugas genitales (VPH) Podofilinal0-25 %, 0,5 ml por cada aplicacion y | Electrofulguracion
dejar secar. No usar en gestantes Crioterapia
0] Exéresis quirargica
Acido Tricloroacético (TCA) o bicloroacético | Interferon intra-lesional o en crema (para
(BCA) al 80-90% en solucion alcohdlica. lesiones grandes o recurrentes)

24 Pruebas de amplificacién de &cido nucleico (NAAT).
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Herpes simple genital

Infeccion primaria

Aciclovir 400 mg por VO, 3 veces al dia durante
10 dias

O

Aciclovir 200 mg por VO, 5 veces al dia durante
10 dias.

Nifios: Aciclovir 40-80 mg/kg/dia, divididos en 3
dosis por 7-10 dias. M&ximo 1 g.

Valaciclovir 500 mg por VO 2 veces al dia
durante 10 dias.

Infeccion recurrente-
Terapia episédica

Aciclovir de 400 mg por via oral tres veces al dia
por 5 dias

O

Aciclovir de 800 mg por via oral 2 veces al dia
por 5 dias

O

Aciclovir de 800 mg por via oral 3 veces al dia
por 2 dias

Valaciclovir 500 mg, oral diario cada 12 horas
por 3 dias

Infeccion recurrente-
Terapia episédica (Para PVV
0 personas
inmunocomprometidas)

Aciclovir de 400 mg por via oral tres veces al dia
por 5 dias.

Valaciclovir 500 mg, oral diario cada 12 horas
por 5 dias

Terapia supresiva para
herpes genital recurrente
(VHS-2)

La duraciéon del tratamiento es controversial.
Algunos lo mantienen por un afo.

Aciclovir 400 mg por via oral 2 veces al dia.

Valaciclovir 500 mg 1 vez al dia.

Terapia supresiva para
herpes genital recurrente
(VHS-2) (Para PVV o
personas
inmunocomprometidas)

Aciclovir de 400 mg por via oral dos veces al dia.

Valaciclovir 500 mg, oral diario cada 12 horas
por 5 dias
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La mayoria de los pacientes con infeccién por Mpox no requieren tratamiento o bien es suficiente una terapia de sintomas leves
Tratamiento de pacientes con afectacion leve o moderada sin criterios de ingreso
- Se recomienda analgesia para el dolor (paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos por via oral).
- Para las lesiones cutaneas no sobreinfectadas, bafios de asiento con suero/agua salina templada en el caso de heridas
perineales o genitales.
- El control de prurito a fin de evitar el rascado y el riesgo de sobreinfeccién se realiza preferentemente con antihistaminicos via
oral como loratadina 10 mg/24 h (max. 40 mg/d).
- Si existe una infeccion profunda (celutitis, erisipela) o superficial extensa se recurre a la antibioterapia por via sistémica:
A Tratamiento eleccion: Cefalexina oral, 500 mg/8-12 horas por 5 dias. Prolongar el tratamiento por 10 dias, si la evolucién al
tercer dia no es adecuada.
A Tratamiento si hay alergia a penicilinas o sospecha de MARSAZ: Clindamicina oral, 300-600 mg/8 horas durante 7 dias o
Trimetoprim/sulfametoxazol oral, 160-800/12 horas, 5-10 dias.
- Para tratar las lesiones rectales o perianales, junto con el tratamiento analgésico habitual, puede utilizarse compuestos con
sulfato de zinc o cobre (Pasta Lassar).
- Tratamiento de los pacientes que requieren ingreso hospitalario®®
A Existen escasas opciones de tratamiento antiviral especifico para la infeccion por Mpox. Tecovirimat, Gnico antivirico
aprobado como uso compasivo en humanos. Su empleo es muy limitado debido a existencias escasas y poco uso en
humanos. El tratamiento es via oral durante dos semanas.

Vaginosis bacteriana

Mujeres Metronidazol 500 mg via oral 2v/dia x 7 dias. Clindamicina 300 mg por via oral 2 veces al
dia durante 7 dias

O

Secnidazol 2 g por via oral en una sola dosis
O

Tinidazol 2 g por via oral 1x/dia durante 2 dias

25MARSAStaphylococcus aureesistente a meticilina.

26 Membrillo Fj, Navas P (coord.) Documento de consenso sobre manejo de la viruela del mono en pacientes oagiatz20@2. VEYSIKHE y Ministerio de
Sanidad; 2022. [consulZidday 202]. Disponible en:
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/alertaMonkeypox/docs/Manejo_hospitalizados.pdf
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O
Tinidazol 1 g por via oral 1x/dia durante 5 dias

Gestantes

Trichomoniasis

Metronidazol 200 mg por via oral 3v/dia x 7
dias?.

Clindamicina 300 mg por via oral 2 veces al
dia durante 7 dias.

Mujeres Metronidazol 500 mg por via oral 2 veces al dia | Tinidazol 2 g por via oral en una sola dosis.
durante 7 dias. O
Tinidazol 500 mg por via oral, 2v/dia durante
5 dias.
Hombres Metronidazol 2 g por via oral en una sola dosis | Tinidazol 2 g por via oral en una sola dosis
Gestantes Metronidazol 200 mg por via oral 3 veces al dia

Candidiasis vaginal

Candidiasis vulvoginales

durante 7 dias.

Clotrimazol (tableta vaginal
insertado por 7 noches.

de 100 mg),

Nistatina (tableta vaginal de 200.000

unidades) insertado por 7 noches.

Candidiasis vulvoginales
recurrentes (CVVR)

Tratamiento de CCV o tratamiento de

inducciéon de CVVR

Tratamiento de mantenimiento de CVVR
(duracion: 2-6 meses)

Nistatina

Nistatina crema vaginal 100.000U, 2-4
aplicaciones/dia (hasta 4 dias tras remisién de
sintomas)

O

Nistatina Comp. vag. 100.000U: 100.000 U/dia
(14 dias) 6

Imidazoles

Crema vaginal al 2%:
consecutivos)
@)

5 g/dia (3 dias

27 H metronidazatloe evitarse en el primierestre @ embarazo
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Clotrimazol Comp. vag. 100mg: 100mg/dia (6-7dias). Puede

aumentarse la dosis hasta 200mg/dia (6-12 dias)

O

Comp. vag. 500mg: 500mg (dosis Unica) 500mg/semana
Fluconazol Cépsulas orales 150 mg: 150 mg (dosis unica) | 150mg/semana
Itraconazol Cépsulas orales 150 mg: 200 mg/12 horas (1ler | 100mg/dia 6 400mg/mes

dia
+
200 mg/dia (3 dias)

Principios generales del tratamiento:

1 Los episodios agudos pueden ser tratados con los mismos farmacos que los utilizados en las formas aisladas o
episddicas.

1 Laduracién de dichos tratamientos sera mas larga, hasta 1-2 semanas.

1 Para tratar adecuadamente no solo la presencia de Candida spp en la vagina, se realizaran tratamientos

combinados vaginales, orales y topicos cutaneos.

1 La terapia de mantenimiento, de duracion entre 6 y 12 meses, puede también ser realizada con Imidazoles

vaginales u orales y topicos cutaneos.
T El clotrimazol y el itraconazol son los farmacos de eleccién.
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Infecciones por clamidia trachomatis

Adolescentes y adultos Doxiciclina 100 mg por via oral 2 veces al dia | Azitromicina 1 g por via oral en un solo dia
durante 7 dias®. u

Ofloxacina 2001 400 mg, por via oral, 2v/dia
durante 7 dias?’.

Gestantes Azitromicina 1 g por via oral en una sola dosis Amoxicilina 500 mg VO, 3 veces al dia
durante 7 dias.

Infecciones por Mycoplasma genitalium

Adolescentes y adultos Azitromicina 500 g 1 vez/dia, seguido de 250 mg | Resistentes a Azitromicina:

1 vez/dia durante los dias 2 al 5 (ausencia de | Tetraciclina 500mg 1/12 hrs

resistencia a los macrolidos). +

Ciprofloxacina 500mg 1/12 hrs por 10 dias.
O

Doxiciclina 100mg 1/12 hrs por 7 dias

+

Ciprofloxacina 500mg 1/12 hrs por 10 dias.

28 Para administrarse sélo si la gonorrea la terapia no incluye Azitromicina.
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6.2.16. PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO DE LOS SINDROMES DE ITS

Sindromes/
categorias de
riesgo

Tratamiento recomendado

Sindrome de secrecién uretral (SSU)

En entornos en los que los datos locales de resistencia a los antimicrobianos no estan disponibles se recomienda terapia

dual para N. gonorrhoeae.

Tratamiento alternativo

N. gonorrhoeae

Ceftriaxona 250 mg, intramuscular, dosis Unica
+

Azitromicina 1 gramo, por via oral, dosis Unica

Cefixima 400 mg, por via oral, dosis Unica
+

Azitromicina 1 gramo, por via oral, dosis Unica

C. trachomatis

Doxiciclina 100 mg, por via oral, dos veces al dia para
siete dias (a administrarse solo si la terapia contra la
gonorrea no funciond, incluir azitromicina).

Azitromicina 1 gramo, por via oral, dosis Unica

U
Ofloxacina 200i 400 mg, por via oral, dos veces al
dia durante 7 dias. A administrarse solo si la terapia
contra la gonorrea no funciond, incluir azitromicina.

En entornos en los
de N. gonorrhoeae

gue los datos locales de resistencia a los antimicrobianos confirmen de forma fiable la susceptibilidad

al agente antimicrobiano, se puede administrar una

terapia individual.

N. gonorrhoeae

Ceftriaxona 250 mg, intramuscular, dosis Unica

Cefixima 400 mg, por via oral, dosis Unica

O
Espectinomicina 2 gramos, por via IM, dosis Unica
(la disponibilidad hace que este antibidtico poco

practico)
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Opciones terapéuticas adicionales para infecciones recurrentes o persistentes?°.
T. vaginalis Metronidazol 2 gramos, por via oral, dosis Unica Metronidazol 400 6 500 mg, dos veces al dia
durante 7 dias.

M. genitalium Azitromicina 500 mg, por via oral el dia 1, y 250
mg diarios en los dias 2 a 5.

Sindrome de secrecion anorectal

Regimenes de tratamiento recomendados para las infecciones anorrectales.

N. gonorrhoeae Ceftriaxona 250 mg, intramuscular, dosis Unica Cefixima 400 mg, por via oral, dosis Unica
+ +
Azitromicina 1 gramo, por via oral, dosis Unica Azitromicina 1 gramo, por via oral, dosis Unica
C. trachomatis Doxiciclina 100 mg, por via oral, dos veces al dia para

siete dias (a administrarse solo si la terapia contra la
gonorrea no funciond, incluir azitromicina).

O

Doxiciclina durante 21 dias (para cubrir el recto por si
si se sospecha o0 se confiirma en NAAT el
linfogranuloma venéreo.

(s6lo se administrarda si la terapia dual no incluye
azitromicina)

Sifilis (si presenta | Penicilina benzatinica 2,4 millones de unidades por | Doxiciclina 100 mg por via oral, dos veces al dia
Ulcera) via intramuscular, dosis Unica durante 14 dias.

Personas con una prueba de sifilis positiva y sin Glcera: | Ampliar el tratamiento a 30 dias si la serologia de
administrar la misma dosis a intervalos semanales para | sifilis es positivo.

un total de tres dosis.

Herpes genital (si Segun protocolo descrito en acapite anterior.
presenta dolor)

2% El manejo de personas con secrecion uretral recurrente o persistente requerira excluir reinfeccién. Cuando se ha hecho eso, adicional se puede considerar el tratamiento para M.
genitalium y T. vaginalis.
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Sindrome de flujo vaginal (SFV)

Infecciones vaginales: Tratamiento para vaginosis bacteriana y trichomoniasis + Terapia para la candidiasis (si clinica

caracteristica).

Vaginosis Metronidazol 500 mg por via oral, 2v/dia x 7 dias. Clindamicina 300 mg por via oral 2 veces al dia
bacteriana durante 7 dias
O
Secnidazol 2 g por via oral en una sola dosis
O
Tinidazol 2 g por via oral 1x/dia durante 2 dias
@]
Tinidazol 1 g por via oral 1x/dia durante 5 dias
T. vaginalis Metronidazol 500 mg por via oral, 2 veces al dia | Tinidazol 2 g por via oral en una sola dosis
durante 7 dias @)
Tinidazol 500 mg por via oral, 2v/dia durante
5 dias.
C. albicans Clotrimazol (tableta vaginal de 100 mg), insertado por | Nistatina (tableta vaginal de 200.000 unidades)

7 noches.

insertado por 7 noches.

Infecciodn cervical

: Terapia para N. gonorrhoeae sin complicaciones + Terapia para C. trachomatis (incluye terapia
para M. genitalium).

N. gonorrhoeae

Ceftriaxona 250 mg, intramuscular, dosis Unica
+

Azitromicina 1 gramo, por via oral, dosis Unica

Cefixima 400 mg, por via oral, dosis Unica
+

Azitromicina 1 gramo, por via oral, dosis Unica

C. trachomatis

Doxiciclina 100 mg, por via oral, dos veces al dia
para siete dias (a administrarse solo si la terapia
contra la gonorrea no funciond, incluir azitromicina)

Azitromicina 1 gramo, por via oral, dosis Unica

U
Ofloxacina 2007 400 mg, por via oral, dos veces al
dia durante 7 dias. A administrarse solo si la terapia
contra la gonorrea no funciond, incluir azitromicina.

M. genitalium

Azitromicina 500 mg, por via oral el dia 1, y 250

mg diarios en los dias 2 a 5.
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Sindrome de dolor abdominal bajo (SDAB)

En entornos en los que no se dispone de datos locales sobre la resistencia a los antimicrobianos, se sugiere la terapia dual para la
gonorrea.

Terapia para N. gonorrhoeae no complicadas +
Terapia para C. trachomatis +
Terapia para infecciones anaerébicas

N. gonorrhoeae Ceftriaxone 250 mg IM dosis Unica. Cefixima 400 mg, por via oral, dosis Unica
+ +
Azitromicina 1 gramo oral dosis Unica Azitromicina 1 gramo, por via oral, dosis Unica
+ +
Metronidazol 500 mg por via oral, 2V/dia durante 14 | Metronidazol 500 mg por via oral, 2V/dia durante
dias. 14 dias.
C. trachomatis Doxiciclina 100 mg, por via oral, dos veces al dia para
14 dias (a administrarse solo si la terapia contra la
gonorrea no funciong, incluir azitromicina).

138



Ministerio de Salud Publica
PLAN ESTRATEGICO NACIONAL 2024 -2028

PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS, EL VIH Y LAS HEPATITIS

BASES NORMATIVAS

En régimen hospitalario

Ceftriaxone 250 mg IM dosis Unica.

Doxiciclina 100mg VO o EJ:/ cada 12 horas
Tetraciclina 500 mg, VO cgda 6 horas

Metronidazol 500 mg p;r via oral o endovenosa
2V/dia.

Mantener tratamiento hasta dos dias después de
mejoria clinica y siempre debe continuarse con
Tetraciclina 500 mg VO cada 6 horas

@)
Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas a completar 14
dias de tratamiento.
Las parejas sexuales deben recibir iguales esquemas
de tratamiento.

Gentamicina 1.5 mg/ kg EV c/8horas

+

Clindamicina 900 mg /EV c/8horas
O

Ampicilina 2g/EV o IM seguidos de 1g c/6 horas
+

Gentamicina 80mg IM ¢/8 horas + Metronidazol
500mg /EV c¢/8 horas

Para entornos en lo
de N. gonorrhoeae

s que los datos locales deresistencia alos antimicrobianos confirmen de forma fiable la susceptibilidad
al agente antimicrobiano.

N. gonorrhoeae

Ceftriaxona 250 mg, intramuscular, Gnica dosis
+

Metronidazol 400 mg o 500 mg, por via oral, dos

veces al dia durante 14 dias

Enfermedad de Ulceras genitales

El manejo sindrémico debe incluir el tratamiento de la sifilis (a menos que la persona haya sido tratado por sifilis en los

altimos tres meses y se haya mantenido bajo estrictas conductas preventivas sin evidencias de reinfeccion) y tratamiento
para el herpes genital (ver acapite de tratamiento para VHS vy sifilis).

Cefixima 400 mg, por via oral, dosis Unica

+

Metronidazol 400 mg o 500 mg, por via oral, 2v/dia
durante 14 dias.
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ATENCION Y TRATAMIENTO DEL VIRUS DE
INMONODEFICIENCIA HUMANA.

6.3.1.
6.3.1.1.

6.3.1.1.1 Objetivos

PROTOCOLOS PARA LA VIGILANCIA DE VIH

Sistema de vigilancia del VIH

1 ldentificar la magnitud del VIH.

1 Provee datos para la planificacion y gestion del programa y definir los recursos.

1 Monitorear y evaluar las intervenciones.

6.3.1.1.2.

Organizacion del Sistema de Vigilancia

BASES NORMATIVAS PARA LA VIGILANCIA,

LA

DEPARTAMENTO NACIONAL ITS/VIH/hepatitis MINSAP
Control dela calidad de los datos introducidos y reportados

LISIDA

9 Notifica, asigna el cédigo
Unico de identificacion (CI)
e introduce en el registro
informatizado los casos
nuevos

| Estudios de seguimiento a
nifios expuestos al VIH

I Realiza y reporta a cada
provincia y al MINSAP los
resultados de los estudios
de resistencia transmitida

EQUIPOS PROVINCIALES

I Completar control de foco

9 Introducir y actualizar resto
de los eventos
longitudinales

| Realizar estudios
centinelas a PC

| Discusion de los
diagndsticos tardios y
fallecimientos

I Evaluacion y discusién de
los reportes de los Centros
de Atencion Integral a PVV

SERVICIOS MEDICOS
DEL MININT

9 Vigilancia y reporte de VIH
en personas privadas de
libertad a los equipos
provinciales donde estan
enclavadas las instituciones

CENTRO NACIONAL DE
PREVENCION

i Reportes trimestrales al
MINSAP de:

- Condones
- Consejerias

- Actividades de alcance a
PC

IPK

9 Informar a las provincias
sobre las PVV que se
atienden en la institucién

I Realizar CD4 y CVP alas
provincias Artemisa, Pinar
del Rio e Isla de la Juventud

| Estudios de resistencia post
tratamiento ARV

DIRECCION NACIONAL DE
REGISTROS MEDICOS Y
ESTADISTICAS.
DEPARTAMENTOS DE
ESTADISTICAS CPHEM

I Reportes trimestrales de
pruebas realizadas por
edad, sexo, color de la piel,
género y orientacién sexual
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6.3.1.1.3. Eventos sujetos a notificacion y reporte

= =4 =4 =4

= = =4 -4 -8 -

Nuevos diagnosticos de VIH (en cualquier estadio de la infeccion).

Evaluacion inmunolégica inicial (realizacién y resultado del primer conteo CD4 o
CD4 basal) que permite la estadificacion inicial.

Casos sida.

Fallecimiento de una persona con VIH (a causa del sida o por otras causas).
Inicio de la terapia antirretroviral con su esquema inicial.

Cambios de tratamiento antirretroviral (TARV) o0 esquemas subsecuentes y la
causa del cambio.

Interrupciones de TARV y sus causas

Evaluacion inmunoldgica y virolégica con periodicidad indicada (seguimiento con
estudios de CD4 y CV).

Casos de coinfeccién VIH/TB y VHB/VHC.

Comienzo y fin del tratamiento a los casos de hepatitis C crénica.

Comienzo del tratamiento a los casos de hepatitis B crénica.

Comienzo y fin de la profilaxis antituberculosa de los nuevos casos de VIH.
Comienzo y fin del tratamiento anti-tuberculoso.

Mujeres que viven con el VIH que inician un embarazo (captacion) y momento del
parto o interrupcion del embarazo.

Mujeres a las que se les diagnostica VIH en cualquier momento de la gestacion.

Seguimiento clinico y de laboratorio de hijos nacidos de mujeres que viven con el

Comienzo y fin de la profilaxis a los hijos nacidos de mujeres con VIH.
Desabastecimiento de productos de salud, drogas antirretrovirales, condones y

reactivos.

6.3.1.1.4. Fuentes de informacion de la vigilancia del VIH

1 Registros del Laboratorio de Investigaciones del sida (LISIDA);

1 Registro informatizado de VIH/sida;

1 Registros de la Direccién Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud;

Mortalidad.
Pruebas serologicas por grupos de pesquisa, edad, sexo, genero, color de la piel
y orientacion sexual.

Gestantes captadas.
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- Nacimientos.

1 Poblaciones estimadas por la Oficina Nacional de Estadisticas e Informacién
(ONEI);

- Poblaciones clave y prioritarias estimadas.

- Encuesta de indicadores de prevencion de VIH.

- Encuesta bioconductual.

- Encuesta a poblaciones clave.
Registros de los laboratorios de CD4 y carga viral;
Datos de estudios de resistencia de IPK y LISIDA;
Portal COMEDICS de EMCOMED,;
Informes de coberturas de condones de EMSUME y EMCOMED.

= =4 =4 =2

6.3.1.1.5. Busqueda activa de casos, comunicacion del diagnostico y
continuidad de la atencion

1 La prueba de VIH podra indicarse en todos los servicios de salud. Las unidades del
sistema penitenciario son responsables de la realizacién de pruebas de VIH al
universo de personas que atienden y con la periodicidad establecida;

1 Las areas de salud, municipios y provincias realizaran busqueda activa de casos en
grupos de poblacién clave.

1 Toda indicacién de prueba de VIH se acompafiara del consentimiento del paciente y

de informacién basica sobre los riesgos de adquirir VIH (Consejeria pre y post-

prueba).
A quiénes indicar .
prueba de VIH Periodicidad
Parejas sexuales de Para VIH cada 6 meses hasta  CMF, consulta de
personas que viven con el  un afio después de terminada ITS, servicios de
VIH o con otras ITS. la relacion de pareja. consejeria.

Para ITS al diagnéstico del
caso, cada 3 meses en el
primer afio y posteriormente
cada 6 meses hasta un afo
después de terminada la
relacion de pareja.

Diagnosticados con otras Al diagndstico y posteriormente  CMF, consulta de

ITS (incluye hepatitis B/C)  una vez al afio. ITS.
Grupos de poblacién clave Cada 6 meses. CMF, consulta de
(HSH, personas ITS, servicios de
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transgénero, y sus parejas

sexuales).

consejeria,
planificacion familiar,
servicios externos de
hospitales, consultas
infanto-juveniles.

Embarazadas, mujeres En los tres trimestres del CMF.
lactando y sus parejas embarazo.
sexuales. Mensual mientras esté
lactando.
Diagnosticados con Al diagnostico de la TB y repetir  CMF.

tuberculosis.

al concluir el tratamiento anti-
TB.

Mujeres usuarias de los
servicios de planificacion
familiar.

Anualmente.

CMF, consulta de
planificacion familiar.

Reclusos

A la entrada, a los 6 meses,
anualmente y a la puesta en
libertad o egreso.

Unidades del Sistema
Penitenciario.

Hombres y mujeres con
riesgo sustancial

Cada 6 meses.

CMF.

Pacientes con sintomas
sugestivos de infeccion
aguda o cronica por VIH.

A juicio médico.

Cualquier servicio de
salud.

Usuarios Prep.

Cada tres meses.

Servicios PrepP.

Usuarios PEP.

Cada tres meses por 1 afio.

Servicios PEP.

Definiciones de caso

Caso de VIH en adultos y adolescentes: Cumple con el algoritmo de diagndstico

Caso de VIH en nifios: Al menos dos PCR con sangre total en papel de filtro positivos,

si el niflo tiene menos de 18 meses, y el mismo criterio que los adultos, si el nifio tiene

6.3.1.1.6.
1
establecido en el pais
1
mas de 18 meses.
1

Caso de sida en adultos, adolescentes y nifios.
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Caso de sida en adultos,

Diagndstico de sida en adultos y nifios con infeccién por VIH confirmada. (1)

Criterios
inmunoldgicos en
ninos menores de 5

Criterios inmunolégicos
Criterios clinicos en adultos y nifios a partir
de los 5 afos de edad

anos*
Diagnostico clinico Primer conteo total de CD4 |Primera cifra
(presuntivo o confirmado) |< 200 cel/mms3 o porcentaje |documentada de conteo
de cualquier primera de CD4 < 15 %. de CD4 < 15 %.

afeccion del estadio 4 en
personas con infeccién
por VIH confirmada. Se
incluye la tuberculosis
pulmonar.

(1) Adaptado de: Vigilancia de la infeccion por el VIH basada en la notificacion de casos: recomendaciones
para mejorar y fortalecer los sistemas de vigilancia del VIH. Washington, D.C.: OPS, 2012.

Infeccion avanzada por el VIH

Diagnostico presuntivo o|Conteo de CD4<350 CD4<25 %

confirmado de cualquier|cel/mm3en adultos y nifios
afeccion en estadios 3 6 4. | con infeccién por VIH

Clasificacion Inmunolégica de la infeccién por VIH

Valores de CD4 relacionados con la edad
Inmunodeficiencia 2 3
asociadaalVIH | O 11 m{12-35meses m36 590/ Ob 5| ¢ a ‘ﬂro 1
(% CDA4) (% CDA) eses (% |absoluto po
CD4) mm?30 % CD4)
Ninguna o no O 35 > 30 > 25 > 500
significativa
Leve 30-35 25-30 20-25 350-499.
Avanzado 25-29 20-24 15-19 200-349
< 200/mm3o0
Grave <25 <20 <15 <15 %

30

* Adaptado de: Vigilancia de la infeccion povBi basada en la notificacion de casos: recomendaciones para mejorar y fortalecer los sistemas
de vigilancia del VIH. Washington, D.C.: OPS, 2012.
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Estadificacion clinica de la infeccion por VIH en:

adultos y adolescentes y, nifios/as

Asintomatico 1
Sintomas leves 2
Sintomas avanzados 3
Sintomas graves 4

Estadificacion clinica en: adul

tos, adolescentes y nifios/as**

Para los efectos de esta tabla, en menores de 15 afios se utilizan los

criterios de estadificacion de nifios.
se utilizan los criterios para adultos.

En adolescentes de 15y més afios

Adultos y adolescentes

Nifios/as

ESTADIO

CLINICO 1

1 Asintomaético.
1 Linfadenopatia persistente generalizada.

1 Asintomatico.
1 Linfadenopatia persistente generalizada.

ESTADIO

CLINICO 2

9 Pérdida moderada de peso idiopatica (menos
de 19 % del peso corporal presumido o
medido).

1 Infecciones recurrentes en las vias
respiratorias (sinusitis, amigdalitis, faringitis,
otitis media).

1 Herpes z0ster.

1 Queilitis angular.

1 Ulceras orales recurrentes.

1 Erupciones papulares pruriginosas.

9 Dermatitis seborreica.

9 Onicomicosis.

1 Hepatoesplenomeglia persistente idiopatica.

1 Erupciones papulares pruriginosas.

1 Infeccién extensa por papilomavirus.

1 Infeccidn extensa por molusco contagioso.

9 Onicomicosis.

1 Ulceras orales recurrentes.

1 Hipertrofia parotidea persistente idiopatica.

i Eritema gingival lineal.

i Herpes zoster.

1 Infeccién del tracto respiratorio superior
recurrente o crénica (sinusitis, amigdalitis,
otitis media, otorrea).
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ESTADIO CLINICO 3

1 Pérdida grave de peso idiopatica (mas del 10
% del pesos corporal presumido o medido).

1 Diarrea crénica idiopatica durante mas de un
mes.

1 Fiebre persistente idiopatica (mayor de 37, 5°
C, ininterrumpidamente o constantes durante
un mes.

1 Candidiasis oral persistente.

1 Leucoplasia oral vellosa.

1 Tuberculosis pulmonar.

1 Infecciones bacterianas graves como:
neumonia, empiema, piomiositis, artritis
meningitis, bacteriemia).

1 Estomatitis, gingivitis, periodontitis ulcerativa
necrotizante aguda.

9 Anemia (< 8 g/dl), neutropenia (< 0,5 x 109 1)
0 trombocitopenia crénica (< 50 x 109 1)
idiopatica.

9 Desnutricion moderada idiopatica que no
responde adecuadamente al tratamiento
estandar.

i Diarreai di op8tica persisf

1 Fiebre idiopatica persistente (>37,5° C,
intermitente o constante, durante mas de un
mes).

i Candidiasis oral persistente (a partir de las 6 a
8 semanas de vida).

1 Leucoplasia oral vellosa

1 Gingivitis/ periodontitis ulcerativa necrotizante
aguda.

i Tuberculosis ganglionar.

1 Tuberculosis pulmonar.

1 Neumonia bacteriana grave recurrente.

1 Neumonitis intersticial linfoide sintomatica.

1 Enfermedad pulmonar crénica asociada al VIH
(incluyendo bronquiectasias).

1 Anemia (< 8 g/dl), neutropenia (< 0,5x 109 1) o
trombocitopenia crénica (< 50 x 109 1)
idiopatica.

ESTADIO

CLINICO 4

i Sindrome de consuncion por VIH.

9 Neumonia por Pneumocystis.

1 Neumonia bacteriana grave recurrente.

1 Infeccién crénica por herpes simple (oro-
labial, genital o anorectal de mas de un mes
de duracion o visceral de cualquier duracion).

i Candidiasis esofégica (o candidiasis de la
traquea, los bronquios o los pulmones).

9 Tuberculosis extrapulmonar.

i Sarcoma de Kaposi.

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

9 Toxoplasmosis del sistema nervioso central.

1 Encefalopatia por VIH.

1 Criptococosis extrapulmonar (incluyendo
meningitis).

1 Infeccién diseminada por micobacterias no
tuberculosas.

1 Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

1 Criptosporidiasis cronica.

1 Isosporidiasis cronica.

1 Micosis sistémica (histoplasmosis
extrapulmonar, coccidioidomicosis).

1 Septicemia recurrente (incluyendo la
Salmonella no tifoidea).

1 Linfoma (cerebral o de células B no-Hodgkin).

i Carcinoma cervical invasivo.

9 Leishmaniasis atipica diseminada.

1 Nefropatia sintomatica asociada al VIH o
miocardiopatia asociada al VIH.

1 Sindrome de consuncién grave idiopatico,
retraso del crecimiento o desnutricién grave
gue no responde al tratamiento estandar.

1 Neumonia por Pneumocystis.

1 Neumonias bacterianas graves recurrentes
(empiema, piomiositis, osteomielitis, artritis
meningitis, excluyendo neumonia) Infeccion
cronica por herpes simple (oro-labial o
cutanea de mas de un mes de duracion,
visceral de cualquier duracién).

i Tuberculosis extrapulmonar.

i Sarcoma de Kaposi.

i Candidiasis esofégica (o candidiasis traqueal,
bronquial o pulmonar).

i Toxoplasmosis del sistema nervioso central
(después del periodo neonatal).

i Criptococosis extrapulmonar (incluyendo
meningitis).

1 Micosis endémica diseminada por
micobacterias no tuberculosas.

1 Criptosporidiasis cronica.

1 Isosporidiasis crénica.

1 Infeccién diseminada por micobacterias no
tuberculosas.

1 Linfoma no-Hodgkin de linfocitos B o cerebral.

1 Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

1 Nefropatia asociada al VIH o miocardiopatia
al VIH.
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Fallecidos por sida a cualquier edad:

Toda persona que al momento del fallecimiento tenga una enfermedad oportunista de
estadio 3 6 4, o que inmunoldgicamente clasifique como sida. Se descartan las muertes
por causas ajenas al sida como accidentes, suicidio u otras situaciones o enfermedades
no contenidas en la clasificacion de sida OMS, 2010; siempre y cuando no tenga

inmunodepresion grave en el caso de estas ultimas.

Definicion de los grupos de pesquisa:

1 Captado: se clasifican como tal las pruebas que se indican a: 1) las personas
dispensarizadas por conducta sexual de riesgo en su CMF; 2) aquellas que, en
cualquier unidad de salud, el médico que las atiende considera han estado en riesgo;
3) las pruebas indicadas como parte de examenes médicos de otras patologias; 4)
los que solicitan un chequeo general y se incluye el VIH.

T Instruccion: se clasifican como tal las pruebas de VIH realizadas a detenidos en
unidades de la PNR en proceso de instruccion.

1 Terreno: se clasifican como tal las pruebas de VIH realizadas en actividades
comunitarias de Hazte la prueba.

1 Planificacion familiar: se clasifican como tal las pruebas: 1) pruebas de VIH
indicadas a mujeres como parte del chequeo para interrupciones de embarazo; 2) las
indicadas en las consultas de planificacion familiar por otras razones.

1 Espontaneo confidencial: se clasifican como tal las pruebas de VIH indicadas a
personas que solicitan al médico o consejero que les indique la prueba de VIH y dan
sus datos personales.

1 Espontaneo and6nimo: se clasifican como tal las pruebas realizadas a aquellas
personas que piden hacerse la prueba al VIH, pero no quieren que se conozcan sus
datos personales. Solo podran realizarse este tipo de pruebas en consejerias
anonimas. Se identifican por un cédigo que va al laboratorio que las procesay con el
mismo se registra.

1 Contacto: se clasifican como tal las pruebas de VIH realizadas a las parejas sexuales
de personas que viven con VIH.

1 ITS: se clasifican como tal las pruebas realizadas a personas con otras ITS, sus
contactos y asociados.

1 Donantes: se clasifican como tal las pruebas de VIH realizadas a las donaciones de

sangre.
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Emigrantes: se clasifican como tal las pruebas de VIH realizadas a personas en
tramites migratorios hacia paises que la exigen

Extranjeros: personas de otra nacionalidad a las que se le indica prueba de VIH
Gestantes y mujeres lactando: como parte del protocolo de prevencion de la
transmision materno-infantil (TMI).

Parejas sexuales de gestantes y mujeres lactando: se clasifican como tal las
pruebas de VIH que se realizan a las parejas de las embarazadas y mujeres lactando,
como parte del protocolo de prevencion de la TMI.

Ingresos: se clasifican como tal las pruebas de VIH realizadas a pacientes
ingresados en hospitales.

Trasplantes de 6rganos: se clasifican como tal las pruebas de VIH realizadas a
organos dentro del programa de trasplantes.

Hemofilicos: hemofilicos como parte de su seguimiento periddico en servicios de
hematologia.

Nefropatas: pacientes renales cronicos que reciben atencion en servicios de
hemodialisis.

Tuberculosis: se clasifican como tal las pruebas de VIH que se realizan a pacientes
diagnosticados con tuberculosis.

Reclusos: las pruebas de VIH que se realizan a personas privadas de libertad.

6.3.1.1.7. Procedimientos para el estudio y seguimiento de las parejas

1

f

f

sexuales

Las parejas sexuales pueden ser notificadas directamente por la persona a sus
parejas o por derivacion pasiva a la enfermera de ITS-VIH y hepatitis del policlinico;
la que hara la localizacion y estudio en un término no mayor de 30 dias;

Se ofrecerd informacibn y consejeria previa y posterior a la prueba,
independientemente del resultado de la misma,;

Si entre las parejas declaradas se encuentra una gestante, su derivacion al lugar de
residencia se considerarA una urgencia epidemioldgica y se entregara

personalmente a la enfermera de ITS/VIH y hepatitis del policlinico en cuestion.

153



Consideraciones éticas

1 Los profesionales de la salud
tienen la obligacion ética de
manejar los datos bajo estricta
confidencialidad.

9 Se utilizara solo para los fines
designados.

1 Los directores de salud son los
responsables de tramitar cualquier
reclamacion relacionada con
violaciones de la confidencialidad y
responder a la persona reclamante.

Confidencialidad y
seguridad de los datos

1 Datos en entornos seguros, con
acceso solo al personal autorizado

1 Clave de acceso al registro
informatizado solo para los
especialistas provinciales y
municipales responsables de los
datos de vigilancia

1 Sera responsabilidad de los jefes
de equipos municipales y
provinciales de ITS-VIH y hepatitis
todo el sistema de

almacenamiento de datos

1 Las exportaciones son de uso
restringido, no se transmiten por
correo electrénico y bajo ningun
concepto se entregaran copias
integras de la misma a terceras
personas

J

6.3.2.

1 El laboratorio que procesa las muestras, revisa los resultados antes de entregarlos a

DIAGNOSTICO DE VIH

la unidad de salud de la que proceden las muestras.

1 Unavez en la unidad de salud (policlinico, hospital, otras) los resultados regresan, en
el modelo de solicitud inicial, por las vias establecidas en cada lugar, al médico que

indic6 el examen.

1 El médico informara al paciente el resultado de su estudio cumpliendo las normas de

confidencialidad.

Todos los laboratorios de la red que realizan pruebas seroldgicas para diagnéstico de
VIH deben seguir los siguientes procedimientos para la toma y transportacion de las

muestras.
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Responsabilidades generales:

El jefe del laboratorio, de todos los niveles, organizara, controlara y supervisara el
trabajo que realizan los especialistas y técnicos en el cumplimiento de los
procedimientos de trabajo en las diferentes etapas.

Los Centros Provinciales de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia son
responsables del aseguramiento logistico, asi como supervisar, controlar y asegurar
la calidad del financiamiento y el cumplimiento de los procesos.

El LISIDA es responsable de brindar asesoria técnica, asi como de realizar visitas de
auditoria y control para verificar el cumplimiento de los procedimientos establecidos

y la calidad de los resultados.

Centro de extraccion;

1.

Revisar que cada muestra esté correctamente identificada y que se encuentre
acompafiada de la solicitud individual emitida por el médico que indico el examen con
los siguientes datos: fecha de entrada, fecha de extraccion de la muestra (consultorio,
hospitales, consulta externa, etc.) y observaciones.

Que cumplan con los requisitos establecidos para aceptacién de muestras y de
buenas practicas (no estar derramadas, volumen suficiente para la realizacion de los
ensayos (+ 200 pl), no estén lipémicas, hemoliticas, ni contaminadas,

Disponer de un registro de entrada (puede ser electrénico) para anotar toda la
informacion.

Si es necesario su almacenamiento se realizara a temperatura de 2° C a 8° C por no
mas de tres dias y a <20 grados centigrados hasta un mes, evitando los ciclos de
congelacion y descongelacion.

Enviar diariamente las muestras al laboratorio que realiza la técnica y recoger los

resultados con igual periodicidad.

Laboratorio SUMA municipales:

1.

Recepcionar las muestras procedentes de los centros de extraccion con los listados
duplicados, donde se refleje toda la informacién referente al paciente acompafiado
de las indicaciones del médico que solicita el ensayo.

Revisar que las muestras cumplan con los criterios de aceptacion.

Procesar las muestras aplicando el algoritmo correspondiente.
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4.

5.

Enviar la muestra para confirmacion de casos, acompafiada de la encuesta
epidemiologica.

Conservar la totalidad de muestras reactivas congeladas a temperatura entre -10° C
y 20° C durante un afio, asi como la copia dura y electronica de la documentacion

que la respalda.

Laboratorios de Centros Provinciales de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia:

1.

Recepcionar las muestras para confirmar revisando que se cumplan con los criterios
de aceptacion.

Procesar las muestras, aplicando el algoritmo establecido para ese nivel.
Confeccionar la historia serolégica y enviarla a LISIDA para asignacion del nimero
de caso indice.

Controlar la participacion de los laboratorios SUMA municipales en el programa de
evaluacion externo de la calidad (PEEC).

Conservar la totalidad de las muestras reactivas congeladas a temperatura entre -10°
y 20° grados centigrados durante dos afos, asi como la copia dura y electronica de
la documentacion que la respalda

En los CPHEM se procesan las muestras que reciben de sus municipios y de esta
forma concluyen el diagndstico confirmatorio de VIH, para ello cuentan con los
recursos humanos y materiales necesarios.

Las muestras que resulten reactivas al VIH-2 deberan ser enviadas a LISIDA junto
con el resumen de historia serolégica para confirmar VIH-2 y asignar el nimero de

caso indice.

Laboratorio de investigaciones sobre sida LISIDA:

1.

Recepcionar las muestras para confirmar VIH-2, seguimiento de los nifios nacidos de
madres seropositivas al VIH y otras que requieran ensayos moleculares u otras
técnicas diagnosticas confirmatorias revisando que cumplan con los criterios de
aceptacion.

Asignacién de caso indice a las historias serolégicas recibidas de los CPHEM.
Brindar asesoria a las provincias para la confirmacion de casos discordantes.
Evaluar y controlar los resultados del programa de evaluacion externa de la calidad
(PEEC) emitidos por los laboratorios de la red SUMA y los de carga viral.

Procesar y dar resultados al MINSAP de las investigaciones realizadas ante quejas y

reclamaciones de inconformidades del diagnéstico de VIH.
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Requisitos generales para la realizacién de ensayos a todos los niveles:

1. Que las muestras cumplan con los requisitos documentales de almacenamiento en
tiempo y temperatura.

2. Que los métodos analiticos se encuentren documentados,
Utilizar protocolos de trabajo para la realizacion de los ensayos

4. Utilizar los diagnosticadores durante el periodo de validez.

Requisitos generales para la emision de los resultados de los ensayos:

1. El laboratorio que procesa las muestras revisa los resultados antes de entregarlos a
la unidad de salud, de las que proceden las muestras.

2. Una vez en la unidad de salud (policlinicos, hospital, otras) los resultados regresan,
en el modelo de solicitud inicial, por las vias establecidas en cada lugar, al médico
que indico el examen.

3. El médico informara al paciente el resultado de su estudio cumpliendo las normas de

confidencialidad.

6.3.2.1. Tiempos de respuesta de los laboratorios de diagndstico

Los laboratorios SUMA municipales tienen tres dias como tiempo méximo para la
realizacion de los ensayos y solicitar muestra confirmatoria.

Los laboratorios SUMA municipales tienen tres dias como tiempo méaximo para enviar al
CPHEM la muestra y encuesta que solicito.

Los Centros Provinciales de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia cuentan con tres dias
habiles para la confirmacion de las muestras, elaborar la documentacion y enviar a
LISIDA.

LISIDA asignara caso indice a la documentacién recibida de las provincias y reportara al
MINSAP en la misma semana estadistica que recibi6 de las provincias.

6.3.2.2. Niflos menores de 18 meses expuestos al VIH

Deben ser estudiados precozmente en el primer mes de nacidos. Tener presente que, al
nacer el 100 % de estos nifios son positivos por ELISA y pruebas rapidas a causa de los
anticuerpos maternos pasivamente adquiridos, los que comienzan a declinar a los 12

meses y pueden persistir hasta quince o dieciocho meses.

Diagnostico positivo solo puede ser confirmado a través de pruebas directas de
deteccion, es decir, pruebas virologicas o mediante pruebas moleculares,
fundamentalmente la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR, por sus siglas en

inglés).
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Figura 1. Algoritmo para el

diagndstico de VIH en adultos y nifios mayores de 18 meses.
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Figura 2. Algoritmo para el diagnostico de VIH en nifios menores de 18 meses
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159




Procedimiento para la recoleccién de la muestra para la realizacién del PCR para el diagnéstico de VIH en
nifios menores de 18 meses, gestantes serodiscordantes y casos de dificil diagnéstico serolégico*

NO USAR SANGRE DEL TALON. USAR SANGRE TOTAL OBTENIDA POR VIiA VENOSA

1. Colecte 5 mL de sangre total mediante puncién venosa y afiadala en tubos estériles con acido etilendiamino-
tretaacético (EDTA) como anticoagulante. Las muestras anticoaguladas con heparina NO pueden
procesarse con esta prueba.

2. Tome una tarjeta de sangre seca en papel de filtro (SSPF) por paciente para fijar la sangre anticoagulada y
escriba en el papel correspondiente a la informacion de la muestra, los datos generales del paciente (nhombres
y apellidos, carnet de identidad, nombre de la madre, fecha de nacimiento, fecha de toma de la muestra).

3. Apligue un minimo de 70 L de sangre total dentro de cada circulo delineado en la tarjeta de muestras de
SSPF. Se recomienda preparar un minimo de 3 discos de papel por cada muestra de paciente.

4. Asegurese de que ambas caras del papel estan saturadas y de que el circulo delineado esta completamente
cubierto.

5. Coloque la tarjeta para muestras SSPF sobre una gradilla de secado o sobre una superficie plana y deje que
la tarjeta se seque a temperatura ambiente (18-25°C) durante al menos 4 horas (como méaximo toda la noche),
sin exponer la tarjeta a la luz solar.

6. Almacene las tarjetas de SSPF en bolsas resellables individuales con una bolsa desecante y protegidas de
la luz solar.

7. Las tarjetas de SSPF se transportaran hacia LISIDA en un rango de temperatura de 2-25°C, cumpliendo con
las normas de empaquetado y etiquetado relativos al transporte de muestras y agentes bioldgicos.

6.3.2.3. Pacientes ingresados en hospitales en los que se sospeche
infeccion por VIH o sida

La enfermera vigilante epidemiologica sera informada del caso, realizara la encuesta
epidemioldgica y contactara con el CPHEM para conocer resultado de las pruebas
realizadas en el menor tiempo posible, ademas informard al paciente y pondra en
conocimiento del territorio para poder disponer de la terapia de manea precoz y den
seguimiento a las muestras enviadas al CPHEM por el equipo ITS/VIH/hepatitis del

municipio.

*Fuente: Documento elaborado por el laboratorio de referencia LISIDA para el PE202824
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Figura 3. Algoritmo diagnéstico de infeccion por VIH en pacientes ingresados con
sospecha de sida
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6.3.3. ATENCION INTEGRAL A PERSONAS QUE VIVEN CON VIH (PVV)
La Atencion Primaria de Salud contintia siendo el eje fundamental en el cual se sustenta
la atencion a las PVV, por lo que el ingreso al sistema de salud se efectuara en el

Consultorio Médico de Familia (CMF) al que pertenezca el paciente.

Debe estar encaminada a promover la asistencia médica temprana, inicio precoz de
tratamiento antirretroviral, la profilaxis, el diagnéstico y tratamiento temprano de las

comorbilidades y coinfecciones, contribuyendo asi a disminuir la enfermedad avanzada

(sida) y esta como problema de salud publica en el pais para el 2030.

Tabla 1. Aspectos contemplados en la atencion integral a PVV.

Aspectos contemplados en la atencién integral a PVV

Nutricional

Proponer inicio precoz

Derivacién a otros
servicios de ser
necesarios

B y Ac hepatitis
C,

Consultas

Primera consulta (CMF o policlinico) Seguimientos
Dispensarizacion Indicar Evaluacion Indicar
Anamnesis y complementarios: | segun grupo | complementarios:
exploracién de habitos dispensarial
toxicos
Examen fisico completo | carq3 viral, Carga viral 2 v
Evaluacion de otras CD4, /afo.
ECNT y sus estudios fE,x.amen CD4, al
tratamientos hemogquimicos, clslr(rzw([))leto diagndstico y

: ——| serologia para 1v/afio.
Evaluacion y consejeria | ~-. . . .

y ) sifilis Ag hepatitis | €2da consulta | oqtgios

hemoquimicos,
serologia para

TAR — IgG toxoplasma Evaluacion sifilis
Actualizacion esquema | Rx térax, Nutricional Ag hepatitis B y
de vacunacion y Ultrasonido lvezalafio | Ac hepatitis C
citologia organica Abdominal, RXx. torax,
(mujeres) Prueba de Ultrasonido
Descartar antecedentes | tuberculina Evaluar Abdominal

de otras ITSy TB (para adherencia al | todos 1v/afio
inicio de la profilaxis o TAR en cada

tratamiento) consulta

Especialista designado para la atencion a PVV

Evaluar complementarios realizados

Inicio de TAR (esquema de primera linea) y con evaluacion de las redes de
apoyo, previa prueba de resistencia en niiios

derivarlas al servicio

Evaluar si las parejas sexuales negativas del paciente son elegibles para PrEP y
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Indicar profilaxis para la TB y enfermedades oportunistas

Pesquisa clinica de Tb en cada consulta (examen de los 4 sintomas: pérdida
peso, sudoraciones nocturnas, fiebre y tos

Evaluar de forma diferenciada los pacientes con coinfecciones VHC, VHB o TB

Realizar cambios de TAR si fuera necesario, discutidos en la Comisién Provincial
o Nacional segun corresponda,

Evaluar las embarazadas segun escenarios e indicar el tratamiento previa
prueba de resistencia (PGR)

Evaluar citologia organica: realizarla con independencia de la edad, al menos 1
vez al afio con colposcopia.

m Factor esencial para evaluar eficacia o fracaso deh

terapia.

1 Con adecuada adherencia se alcanza la supresion viral
(<200 cp./ml) *, entre tres y seis meses de iniciado el
TARV. La supresion viral influye en el alcance de valores
optimos de carga viral comunitaria.

1 PVV con buena adherencia, recuperacion de CD4
(+350cel/ml) y supresién viroldgica, el seguimiento sera
anual, de no alcanzarse estos resultados se realizara
cada 6 meses, asi como ante cambios en el TARV,

Nota: *Desde el punto de vista técnico, la totalidad de pacientes
con tratamiento deberan alcanzar valores de carga viral
inferiores a las 50 copias

1 La determinacion del recuento de CD4 se utiliza
para la estadificacion Cinico-inmunolégica de las
PVV.

1 Constituye factor determinante para el inicio de la
profilaxis de enfermedades oportunistas.

1 Se recomienda realizarlo con una frecuencia anual
con CVP suprimida.
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Figura 4. Monitoreo de la respuesta al tratamiento por carga viral.
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Fuente: Elaborado por los autores para el PEN 2024-2028.
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6.3.3.1. Determinacion de Fallo clinico, virolégico o inmunolégico

Fallo clinico en adultos y adolescentes:

Evento clinico nuevo o recurrente que indique inmunodeficiencia severa (estadio 4 de
la OMS) que se presenta 6 meses después de iniciado un tratamiento antirretroviral

efectivo.

Fallo clinico en nifios:

Evento clinico nuevo o recurrente que indique inmunodeficiencia avanzada o severa
(estadios 3y 4 de la OMS a excepcion de TB) que se presenta 6 meses después de

iniciado un tratamiento antirretroviral efectivo.

Fracaso virol6gico en adultos, adolescentes y nifos:

Imposibilidad para lograr o mantener niveles de carga viral < de 200 cp/ml en dos
determinaciones consecutivas en pacientes con 6 meses 0 mas de iniciado un

esquema de TARV.

Fallo inmunoldgico en adultos y adolescentes:

Conteo de CD4 cae a nivel del valor de CD4 basal por debajo o niveles persistentes
de CD4 por debajo de 100 cel/mms,

Fallo inmunolégico en nifos:

1 Menores de 5 afios: Niveles persistentes de CD4 por debajo de 200 cel/mm3 o <
10 %.
1 Mayores de 5 afos: Niveles persistentes de CD4 por debajo de 100 cel/mms3.

6.3.4. PREVENCION DE LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL
VIH

Durante la gestacién se realizara la prueba de VIH:

En los tres trimestres a todas las gestantes y sus parejas sexuales;
De no declarar pareja o negarse ésta a realizarse los estudios la gestante sera
chequeada mensualmente;

1 Ante una prueba de VIH positiva se procedera con el algoritmo de diagndstico

establecido;
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Al realizar la segunda muestra se hara la extraccion para carga viral y prueba

de resistencia pre tratamiento;

En el caso de dar negativa esta segunda muestra se solicitara otra para
esclarecer resultado;

Test r4pido ante parto con énfasis en las gestantes que llegan en periodo
expulsivo.
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Protocolo de at encidn a la gestante seropositiva al VIH. Parto y VIH

Escenarios en los que se presenta la gestante seropositiva al VIH.

Diferentes escenarios en los que se presenta la gestante infectada por el VIH \

Seropositiva la.
conocidaquese | - No tenia tratamiento ARV antes de embarazarse. *
le capta el - Iniciar tratamiento antirretroviral con esquema preferente de
embarazo. primera linea (Dolutegravir + Tenofovir + Lamivudina) del pais
- Ingreso en hogar materno para evaluacion, seguridad en la
— continuidad del TAR; y valorar alta segun resultados de su CV
S (< 50 cps)
z - Mantener el tratamiento antirretroviral de por vida;
) - En caso de mantener CV O 1000
SE de haber iniciado el TAR, realizar estudio de resistencia y
= evaluar la adherencia, para cambio de esquema.
E)J * Perdida de observacion, negada a TAR, otras razones.
)}
L
1b. Tenia tratamiento ARV antes de embarazarse:
- Mantener el mismo esquema terapéutico si su carga viral
presenta cifras inferiores a las 1000 copias/ml. De presentar cifras
O 1000 copias/ml, indicar estu
esquema adecuado, control de la adherencia.
o~ Gestantg_ - Evaluar esquema apropiado previo estudio de resistencia;
o seropositiva - No suspender la terapia que tenga en ese momento;
< multitratada con | _ngres0 en hogar materno para incidir en la adherencia
8 gxgsoslllc;r(:]r;g)rewa - Informar_ al MINSAP resultado y proponer conducta a seguir para
< q aprobacion.
= recomendados y
LLl hay evidencias
8 de fracasos
L virolégicos.
o) - Estudio de resistencia;
T Embarazada que | - niciar tratamiento antirretroviral inmediatamente con esquemas
< m |Se d_|agnost|ca a recomendados preferentes que contengan Dolutegravir. Tener en
5 o partir de las 24 cuenta el resultado del estudio de resistencia;
Q £ | semanas de - Seguimiento estricto de la adherencia;
(L{J) gestacion. - Ingreso en hogar materno hasta que la CV alcance niveles
inferiores a las 50 copias y seguridad en la continuidad del TAR
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Seronegativa que Garantizar su evaluacién personalizada e interdisciplinaria y
en cualquier seguimiento estrictos;
momento del Vigilar aparicion de signos y/o sintomas de retrovirosis
embarazo tenga aguda y ante sospecha de infeccion aguda realizar carga
una pareja viral de inmediato;
seropositiva al Seguimiento mensual en su provincia con Prueba rapida de
. VIH. cuarta generacion (antigeno-anticuerpo) o ELISA de cuarta
N generacion hasta el final del embarazo;
g - Incorporar a la gestante en programa para uso de la PrEP
o estrictamente observada por su EBS;
x - Seguimiento en consejeria de ITS-VIH/sida del policlinico;
< - Promocion del uso del condon;
E - Evaluacion a la pareja sexual por el especialista designado
O para la atencién a personas con VIH:
& - Si tiene TAR y presenta carg
) mantener igual tratamiento y observacion estrecha del caso;
Alto riesgo de - Si tiene TAR y presenta carg
infeccion durante evaluar con la comisién de discusion de tratamiento, evaluar
el embarazo. adherencia y realizar prueba de resistencia previo cambio de
esquema.
- Sino esta recibiendo TAR iniciar tratamiento con los
esquemas recomendados hasta lograr la supresion viral.
Seronegativa que - Realizacion de VIH mensual mientras este lactando;
5 tenga o inicie - Incorporar a la mujer lactando en programa para uso de la
. reIaC|one_s con PrEP estrictamente observada por su EBS;
> una pareja - Evaluacion multidisciplinaria incluyendo conducta social
o sergposﬂwa y aceptable.
T esté lactando.
< Alto riesgo de
5 infeccion durante
O la lactancia
& materna.
6.3.4.2. Funciones
6.3.4.2.1. Equipo basico de salud y obstetra del Grupo Béasico de Trabajo

(GBT)

1 Garantizaran que la gestante con VIH sea evaluada mensualmente por el
especialista designado para la atencion a personas con VIH

1 Evaluara la inclusion de su pareja (si es seronegativa) a regimenes de PreP

1 Embarazadas que tengan carga viral superior a las 50 copias, se garantizara
su ingreso en hogar materno, previo consentimiento de la misma, hasta que su
carga viral se encuentre indetectable

1 De no tener las condiciones o negarse al ingreso en el Hogar Materno, sera

ingresada en su hogar, garantizando en cualquiera de los escenarios posibles,
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que el tratamiento serd estrictamente observado por el EBS para la garantia de
la adherencia;

Coordinaran con los especialistas correspondientes, de la Atencién Secundaria
de Salud, el ingreso para la culminacion del embarazo, segun cesérea o parto
transpelviano, de acuerdo a las condiciones de cada gestante (buena
adherencia TAR, carga viral no detectable antes y durante la gestacion, edad

gestacional mayor o igual a 34 semanas, presentacion cefalica del feto),

1 De conjunto con Neonatologia, decidiran la indicacién o suspension de la lactancia

maternay garantizaran que el bebé reciba lactancia artificial cuando sea necesario.

6.3.4.2.2. Especialista desighado para la atencién a personas que viven con
el VIH
1 Indicaré tratamiento antirretroviral inmediatamente que se diagnostique el VIH;

1 Evaluara mensualmente a la totalidad de gestantes con VIH y retroalimentara al

ginecobstetra del GBT y al médico del consultorio;

1

Indicara y controlara que sean realizados conteos de CD4 y carga viral en los
tres trimestres del embarazo y evaluard, de conjunto con el médico de familiay
profesor del GBT, la conducta a seguir para lograr que la carga viral sea
indetectable;

Remitira a las embarazadas con hepatitis B y/o TB hacia las instituciones
establecidas para su seguimiento;

Evaluard mensualmente a las gestantes y mujeres lactando NEGATIVAS al VIH
con pareja sexual SEROPOSITIVA al VIH i pareja serodiscordantei y hara
cumplir lo establecido para el seguimiento de las pacientes que se encuentren

en estos escenarios. Controlara su seguimiento en el servicio de PreP.

1 Los hombres con VIH que son pareja de embarazadas o mujeres lactando

seronegativas seran seguidos en su carga vitral mientras dure el embarazo o la

lactancia.

6.3.4.3. Atencidn a la gestante seropositiva en el momento del parto

1 Ingreso en el hospital que le corresponda por regionalizacion.

1 Se recomendara la realizacion de cesarea electiva, entre las semanas 37 y 38

semanas, 0 el parto transpelviano (buena adherencia TAR, carga viral no

detectable antes y durante la gestacion, edad gestacional mayor o igual a 34
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semanas, presentacion cefélica del feto), incluyendo el consentimiento
informado de la gestante y su pareja sexual

1 Durante el trabajo de parto NO suspender el tratamiento antirretroviral,

1 La induccién del parto no esta contraindicada, pero se debe limitar a casos con
pronéstico favorable de parto (por condiciones cervicales, paridad, peso fetal
estimado), y siempre que se cumplan el resto de los criterios para el parto vaginal.
Evitar las manipulaciones cervicales durante el proceso;

1 Ante cualquier patologia materna o fetal recomendamos realizar cesarea electiva.

6.3.4.3.1. Medidas a aplicar durante el seguimiento del trabajo de parto por
via vaginal para minimizar el riesgo de transmision vertical:

1 Evitar maniobras invasivas (rotura artificial de membranas, parto instrumentado,
episiotomia);

1 En caso de necesidad de parto instrumentado usar espatulas o forceps (no férceps
rotadores);

f Lavar al nifio inmediatamente después del parto y siempre antes de administrar

cualquier tratamiento parenteral.
6.3.4.4. Condiciones en las que deberé utilizarse Zidovudina intravenosa

1 La embarazada se diagnostic6 con VIH en el dltimo trimestre y no se logro llevar
la carga viral a valores indetectables;

1 La embarazada recibi6 tratamiento antirretroviral pero no se dispone del resultado
de su carga viral;

1 En embarazadas que se les presenta el parto antes de las 35 semanas;

1 En embarazadas que presentan rotura prematura de membranas, fiebre o

sangramiento durante el parto.

Administracién de Zidovudina por via IV

1 Iniciar 3 horas antes del inicio de la cesarea a razon de
2mg x kg en la 12. hora, seguida de una infusion continua
de 1 mg x kg por hora hasta la ligadura del cordén
umbilical.

1 La infusion se diluye en suero glucosado al 5% y la
concentraciéon no debe exceder de 4 mg/ml.

1 En caso de no existir la Zidovudina para aplicacion
endovenosa, se podra utilizar en tabletas:

- lra h: 600 mg (2 tabletas por via oral)

- 2da h: 300 mg (1 tableta por via oral)

- 3rah: 300 mg (1 tableta por via oral)
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6.3.4.5. Atencién integral a nifios expuestos ariesgo de infeccion por VIH

durante el embarazo y nifios con VIH

La atencién a nifilos nacidos de madres con VIH seréa integral y en todos los niveles de

atencion.

Desde el punto de vista pediatrico se cumpliran todas las consultas y acciones

establecidas para todos los nifios de su edad en el Programa del Médico y Enfermera

de la Familia.

6.3.4.5.1. Conducta con el recién nacido de mujer seropositiva

1.

Iniciar la administracion de Zidovudina (jarabe) en las primeras 4-6 horas
después del nacimiento a razén de 2 mg x kg de peso cada seis horas y mantener
el tratamiento por 42 dias (seis semanas). En el caso de no contar con el jarabe,
se prepararan papelillos (en el centro dispensarial determinado en cada territorio)
a partir de tabletas con igual dosificacion.

En el caso de que el recién nacido no esté en condiciones de recibir el
medicamento por via oral, se le debe de administrar por via intravenosa en la
misma dosis que el esquema recomendado en el punto 1, si se trata de recién
nacido a término.

En el caso de recién nacidos prematuros o de bajo peso, comenzar el tratamiento
con el jarabe de Zidovudina a razon de 1,5 mg x kg hasta que alcance el peso
ideal en que se continla como se indica en el punto 1.

Se recomienda la lactancia materna si la puérpera tuvo antes y durante el
embarazo adecuada adherencia al TAR y carga viral no detectable, ademas de
firmado el consentimiento informado de la madre y su pareja sexual.

Garantizar lactancia artificial cuando se disponga su uso.

Continuar con las medidas establecidas por el PAMI para todos los recién
nacidos.

Seguimiento clinico segun dispensarizacion y de laboratorio segun protocolo
para el diagndstico en nifios menores de 18 meses.

El alta definitiva la define el grupo provincial y seré resultado de la evaluacién
conjunta de los criterios de laboratorio (PCR) y los criterios clinico-

epidemiologicos.
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9. Enlaconsulta especializada en IPK, como institucion de tercer nivel de atencion,
seran atendidos con los médicos tratantes, los nifios de dificil manejo y discutidos

los cambios de terapia ARV por test de resistencia.
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Tabla 4. Esquemas de tratamiento para adultos, adolescentes, embarazadas y nifios.

Poblacion

Esquemas de 12 linea

Preferenciales

Alternativos

Esquemas de
22 linea

BASES NORMATIVAS

Esquemas de 32linea

Adultos y
adolescentes
mayores de 10
afios

Dolutegravir + Tenofovir
disoproxilo +
Lamivudina.

(TLD)

Dolutegravir +
Tenofovir/Emtricitabina.

Dolutegravir + Zidovudina +
Lamivudina

Dolutegravir + Tenofovir

alafenamida* + Lamivudina.

Dolutegravir + Lamivudina.

Preferentemente elegir nuevo
esquema en base a Pruebas
genotipicas de resistencia
(PGR)

Si PGR no disponible Darunavir
0 Atazanavir/ritonavir + dos
INRT

Darunavir/r + Dolutegravir.

Darunavir/r+ Dolutegravir
+102INRT.

Previo estudio de
resistencia.

Embarazadas

Dolutegravir + Tenofovir
disoproxilo +
Lamivudina.

(TLD)

Dolutegravir +
Tenofovir/Emtricitabina.

Tenofovir/Emtricitabina +
Efavirenz (600 mg).

Elegir nuevo esquema en base
a PGR
De ser posible evitar IP

Elegir nuevo esquema en
base a PGR

Niflos menores
de 4 semanas
de edad.

Abacavir + Lamivudina +
Raltegravir.

Zidovudina + Lamivudina +
Nevirapina.

Nifios mayores
de 4 semanas de
edad y mas de
3kg de peso

Dolutegravir + Abacavir
+ Lamivudina.

Dolutegravir + Tenofovir +
Lamivudina.
(Mas de30 kg de peso).

Pasar a un IP si utiliz6 DTG en primera linea + 2 INRT

(evaluar siempre PGR)

* No necesita ajustes en pacientes con dafio renal y no utilizarenpaci ent es

Evitar

el us o

de

173

Tenofovir

di soproxil o

cv O
e n

100
pac.i

on




6.3.4.5.2. Protocolo para el tratamiento con antirretrovirales en
adolescentes, adultos y nifios/as con VIH.

El TARV no debe ser considerado en la Unica dimension de la persona que vive con
VIH, sino que tiene que ser enmarcado en el contexto de la prevencion combinada,
en la que la efectividad de la terapia no solo tendra un valor sustancial sobre el

individuo en si, sino que a ello se le agregara un valor sobre la comunidad.

Se iniciara TAR, una vez que el médico de atencidén conozca que el paciente esta en
proceso de diagndstico, dé su consentimiento y se encuentre en disposicion de
comenzar y mantenerlo. Una vez confirmado, el tratamiento debe comenzar antes de

los 14 dias.

Aspectos a tener en cuenta en el momento de
indicar la terapia antirretroviral

1 Obtener el consentimiento del paciente;

1 Informar ventajas, inconvenientes y reacciones
adversas;

1 Tener en cuenta comorbilidades,
incompatibilidades e interacciones
medicamentosas;

1 Tener en cuenta que el primer esquema es el
mejor siempre que a los seis meses se haya
logrado la supresion viral deseada,;

1 La medicacién debe mantenerse de por vida e
ininterrumpidamente.

1 El médico tratante propone los esquemas para
inicio o cambio de TARV.

1 Los jefes de programa y coordinadores de la
atencién a PVV son los responsables de
autorizar las propuestas, una vez comprobada la
cobertura existente de los medicamentos que se
estan proponiendo.

1 Evaluar coordinado, con las OSC, en cada PVV
la dispensacion multimensual en dependencia
de la cobertura disponible en el pais. (indicacion
anexa).
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Figura 5. Algoritmo de seguimiento a personas que viven con el VIH (PVV) con terapia
antirretroviral

4 )

Primera evaluaciéon con CV alos 6 meses
deiniciado TAR

- Determinacion de carga viral.
- Evaluacion clinica y de laboratorio.
- Evaluacién de efectos indeseables.

Evaluar:

- Adherencia.

- Presencia de fiebre.

- Vacunaciones recientes.

- Interacciones medicamentosas.

|

}

Pasar a esquemas de Mantener esquema de

segunda linea. primera linea.
Realizar acciones para

control de adherencia
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6.3.4.5.3. Recomendaciones antes de inicio del tratamiento ARV en

ninos/as

Identificar a la o las personas responsables del cuidado del menor, ya que el
principal mecanismo de transmision es perinatal y frecuentemente uno o ambos
padres tienen el VIH, por lo que se sugiere que intervenga en el manejo un familiar
cercano;

Es importante que en todas las decisiones sobre el tratamiento se involucre al
menor, adecuando la informacion a su edad;

Discutir las opciones de tratamiento con los padres o tutores, explicandoles
claramente posibilidad de interacciones, efectos secundarios y elegir la
combinaciéon menos toxica que ademas tenga el mayor efecto de supresion viral.
Tener en cuenta las caracteristicas de la droga y su farmacocinética para lograr la
adherencia al tratamiento;

Seleccionar el tratamiento de menor toxicidad y asegurarse de su disponibilidad
para mantenerlo en el tiempo,

Tener en cuenta la exposicion a los medicamentos ARV que recibié la madre
durante el embarazo que pudiesen resultar en drogo resistencia;

Se debe realizar una prueba de resistencia al momento del diagnéstico a todo nifio
infectado por el VIH.

6.3.5. TRATAMIENTO DE LAS PRINCIPALES INFECCIONES

OPORTUNISTAS.

Tabla 5. Tratamiento de las principales enfermedades oportunistas

Tratamiento de las principales enfermedades oportunistas

Tratamiento

Enfermedad
Eleccion Alternativo
Pneumocystis jiroveci: Formas graves: Clindamicina 600 mg VO o IV/6-

Cotrimoxazol 15-20 mg/kg/d de | 8 h + Primaquina 30 mg/dia VO,
Trimetropim y 75-100 mg/kg/d | 21 dias.

de Sulfametoxazol IV o VO, 21 | Dapsona 100 mg/d VO +

dias (repartido en 3-4 tomas). Trimetropim 15-20 mg/kg/d VO,

Afiadir: 21 dias.

Prednisona 40 mg/12 hrs. VO

o 1V, si P02 < 70 mmHg. Pentamidina (Isotianato) 3-4
Formas leves-moderadas: mg/kg/dia IV, 21 dias.
Cotrimoxazol, mismas dosis

VO.
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Toxoplasma gondii:
Lesiones focales en SNC,
coriorretinitis, raramente en
otras localizaciones.

Sulfadiacina 4-8 g/dia (en 4
dosis) IV o0 VO + Pirimetamina,
200 mg dosis inicial de ataque,
posteriormente 50-75 mg dia
VO + Acido Folinico 10-15 mg
por dia. En caso de no haber
disponibilidad Acido

Folico 5-10 mg por dia VO,
durante 6-8 semanas.

Clindamicina 600 mg/6 h IV o
VO + Pirimetamina, 50 mg
VO/dia + Acido Félico VO 5 mg
por dia durante 6-8 semanas.
Azitromicina 1000 mg/dia VO o
Claritromicina 500 mg ¢/12 h VO
+ Pirimetamina 50 mg/dia VO +
Acido Folico 5 mg por dia VO,
durante 6-8 semanas.
Cotrimoxazol 15-20 mg/kg/d de
Trimetropin y 75-100 mg/kg/d de
Sulfametoxazol IV o VO/dia
(repartido en 3-4 tomas) + Acido
Félico 5 mg VO por dia, durante
6-8 semanas.

Cryptosporidium:

Enteritis, menos frecuente en
otras localizaciones (via
biliar o pulmonar).

TAR

Afadir tratamiento sintomatico
de la diarrea, rehidratacién y
reposicion de electrolitos

Nitazoxanide 5007 1,000 mg VO
con las comidas 2 veces al dia x
14 dias o Paromomicina 500mg
cada 6 horas x 14-21 dias en
asociacion al TARV.

Isospora belli

Enteritis: Cotrimoxazol 160
mg de Trimetropin /800 mg de
Sulfametoxazol, 3-4 veces/dia
VO por 10 dias.

Pirimetamina 50 mg/d VO +
Acido Félico 5 mg /d VO.
Ciprofloxacino 500 mg VO o IV
¢/12 h, por 7 dias.

Microsporidia
Enterocytozoon bieneusi

Enfermedad

TARV.

Albendazol 400 mg/12 h VO.
Enfermedad diseminada:
Itraconazol 400mg diarios +
Albendazol 400mg VO ¢/ 12 h
X 6 meses después de iniciada
la TAR, CD4 >200 cel/ul y
haber logrado la supresion
virologica.

Infeccién Ocular: Fumagilin
topico (Fumidil B), 2 gotas
cada 2 horas x 4 dias, luego
cada 4 horas + Alebendazol
VO.

Nitazoxanide 5007 1,000 mg VO
con las comidas 2 veces al dia

Infecciones producidas por parasitos

Tratamiento

Eleccion

Alternativo

Giardia lamblia,

Metronidazol 250 mg c/8 h,

Entamoeba coli,
Endolimax nanay
Blastocystis hominis.
Enteritis, enterocolitis.

VO o IV, 5-7 dias.
tratamiento combinado

Albendazol 400mg diario +
250mg cada 8 horas x 5 dias
en paciente severamente
inmunodeprimidos.

Albendazol 400 mg/d, 5 dias VO.
Tinidazol 2 g dosis Unica
Nitazoxanida 500mg cada 12
horas x dias

Quinacrina : 100mg cada 8 horas
x 5 dias, en casos refractarios
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endocraneana. Si la presién de apertura del LCR >25 cm H20O, realizar PL repetidas de
drenaje de LCR

Infecciones producidas por bacterias

Tratamiento

Enfermedad i .
Eleccion Alternativo
Rhodococcus equi o _ Combinacion de dos de los
Vancomicina + Imipenem o siguientes, por 8 semanas:
Meropenen + Rifampicina por 8 M Ciprofloxacino

semanas, seguido de

Claritromicina + Rifampicina VO. M- Levofloxacina

M Rifampicina
M Azitromicina

Nota: Los antibioticos serdn usados a dosis convencional, pero por
largos periodos de tiempo hasta la resolucion del cuadro. El resto de las
infecciones bacterianas seran tratadas igual que en personas no

portadoras de VIH.

Infecciones producidas por virus

Tratamiento

Enfermedad Eleccidn Alternativo
Infecciones producidas Herpes oro-labial o genital no | Valaciclovir 1 g VO ¢/1 2 h,
por virus herpes simple grave: durante 7-10 dias.

Aciclovir 400mg VO c/8 h o
Aciclovir 200 mg VO, 5 veces al
dia o Valaciclovir 1 g VO c/12 h,
durante 7-10 dias.

Herpes oro-labial o genital
grave:

Tratamiento inicial con Aciclovir
5 mg/kg IV ¢/8 h. Continuar con
Aciclovir 400mg VO c/8 h o
Valaciclovir 1 g VO ¢/12 h, hasta
que las lesiones hayan curado.
Herpes genital recurrente:
Terapia supresora crénica con
Aciclovir 400-800 mg VO c¢/8-12
h, o Valaciclovir 500-1000 mg
VO c/12-24 h.

Encefalitis herpética:

Aciclovir 10 mg/kg IV ¢/8 h,
durante 14-21 dias.
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Infecciones producidas
por virus varicela-
zoster

Herpes zd4ster localizado:
Aciclovir 800 mg VO 5 veces al
dia, durante 7-10 dias o
Valaciclovir 1 g VO c/8 h.
Varicela:

Aciclovir 10 mg/kg IV c/8 h,
durante 7-10 dias.

Herpes z4ster diseminado o
con afectacidn visceral o
necrosis retiniana periférica:
Aciclovir 10 mg/kg IV ¢/8 h hasta
la resolucion de las lesiones
cutaneas y viscerales.

Ganciclovir 5 mg/kg IV c/12h.

Infecciones producidas
por citomegalovirus

Tratamiento de induccion:
Retinitis con riesgo de ceguera
o retinitis periférica:
Valganciclovir 900 mg VO c¢/12 h,
durante 14-21 dias o Ganciclovir
5 mg/kg IV c/12 h, durante 14-21
dias*.

Esofagitis, colitis, neumonitis o
enfermedad neuroldgica:
Ganciclovir 5 mg/kg IV ¢/12 h,
durante 3-4 semanas o hasta
resolucion de los sintomas o
Valganciclovir 900 mg VO c¢/24 h,
por igual periodo.

Infecciones producidas por hongos

Enfermedad

Tratamiento

Eleccion

Alternativo

Candidiasis oral

Fluconazol 100 mg/d 7-14 dias
VO.

Itraconazol solucion oral 100
mg/d 7-14 dias.

Clotrimazol tabletas
vaginales, chupar 4-5
veces/d, por 7-14 dias.
Nistatina suspension 5 cc 4
veces/d, VO 7 -14 dias, hacer
buches.

Ketoconazol 200 mg/d VO, 7-
14 dias.

Itraconazol capsulas 100
mg/d VO, 7-14 dias.

Candidiasis esofégica

Fluconazol 100 mg/d, por 4-21
dias VO o IV diario.

-Amphotericin B deoxycholate
0.6 mg/kg IV diario
Anfotericin B Liposomal 3i 4
mg/kg IV diario

Voriconazol 200 mg VO o IV
2 veces/dia

Caspofungin 50mg IV /dia o
Micafungin 150mg IV /dia o
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Andulafungin 100mg IV
(dosis inicial), luego 50mg IV
diario

Candidiasis Vulvo-
Vaginal no complicada

Fluconazol 150mg VO dosis
Unica

Clotrimazol tab. vaginales: 2
tabletas de acostarse x 3
dias,

Nistatina Tépica 10000 UDS
x dia x 14 dias

Itraconazol 200mg cada 12
horas x 1 dia

Candidiasis Vulvo-
Vaginal recurrente

Fluconazol 150mg VO 1 vez por
semana por 6 meses

Candidiasis diseminada
o Candidita

Anfotericin B Liposomal 3i 4
mg/kg IV diario o

Complejo Lipidico de Anfotericin
B 5mg/kg IV diario o

Anfotericiin B Deoxycolato 0.7
mg/kg IV diario

Fluconazol 800mg IV dosis
de ataque, luego 400 mg IV o
VO diarios

Caspofungin 50mg IV /dia o
Micafungin 150mg IV /dia o
Andulafungin 100mg IV
(dosis inicial), luego 50mg IV
diario

Meningitis criptococc

ica

Induccién*

Anfotericina B desoxicolato 0,7
mg/kg/d IV, por 2 semanas como
minimo, hasta que el cultivo para
criptococo esté negativo.
Combinar con 5 FTC 100
mg/kg/dia o en su defecto
Fluconazol 1V, 600-800 mg/dia.
Anfotericina B liposomal 4
mg/kg/d IV, por 2 semanas.

Fluconazol 400-800 mg/d por
2 semanas VO o IV.
Fluconazol repetido y con
dualidad de dosis

800-1200 mg IV diarios en
caso de que no se haya
usado anfotericina B

Consolidacion

Fluconazol 400 mg/d, por 8
semanas VO.

Itraconazol 200 mg ¢/12 h,
VO por 8 semanas.

Supresivo

Fluconazol 200mg diarios de por
vida o al menos por 1 afio en
pacientes con evolucién
favorable, reconstitucién inmune
y carga viral suprimida por la TAR

Histoplasmosis:
Enfermedad grave.
Enfermedad menos
grave.

Meningitis.

Fase aguda (3-10 dias):
Anfotericina B Desoxicolato 0,7
mg/kg/d IV, por 2 semanas o
Anfotericina B liposomal 5
mg/kg/d IV, por 2 semanas. Fase
de continuacion (12 semanas):
Itraconazol 200 mg VO, dos
veces al dia o

Itraconazol 200 mg VO, c/8
horas, por 3 dias, y después 200
mg VO, dos veces al dia, durante
12 semanas.

Itraconazol 400 mg VO/diario
durante 12 semanas;
Fluconazol 800 mg VO/diario
durante 12 semanas.
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Figura 6. Quimioprofilaxis primaria de las infecciones oportunistas mas frecuentes.

[ Evaluacion inmunoldégica

\ 4

CD4 por debajo de
200 células de CD4

i

PCP

3 veces por semana), Si
CD4<250cel/pl Mantener al
menos hasta 6 meses después
de que la cifra de CD4 este
recuperada

una diaria o tres veces por

\semana.

/Sulfaprim (480 mg/dia 0 960 mg/\

J

N\

NTX

-

o

Con menos de 100 cel./ul de CD4
Sulfaprim (480 mg/dia). Mantener
al menos hasta 6 meses después
de que la cifra de CD4 esté por
encima de 250 cel./ul

Terapia alternativa:

Dapsone (100mg) /dia + Pirimetamina (25 mg) 2 v/sem. Mantener al menos
hasta 6 meses después que la cifra de CD4 esté por encima de 250 cels/pl
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Tabla 6. Quimioprofilaxis secundaria de las infecciones oportunistas mas frecuentes.

SMX-TMP. Una
simple/dia 400/80 mg VO.

dosis

Acido Félico 5 mg VO
Pentamidina 300 mg inhalado/mes.

Patégeno Indicacién Electivo Alternativa Suspension de la profilaxis
Pneumocystis Pneumocystosis SMX-TMP: Una dosis | Dapsona 100 mg/dia VO CD4 >de 200 cel./ pl por mas de
jirovencii previa. doble/dias alternos 800/160 mg | Dapsona 50 mg/ diarias VO + | 3 meses consecutivos en
(PCP) VO. Pirimetamina 50 mg/ semana VO + | respuesta ala TAR. Se puede

considerar también la suspensién
del tratamiento profilactico en
pacientes con CD4 entre 100-200
cel/ yl'y supresién prolongada de
la carga viral (> de 6 meses)

Toxoplasma gondii

Toxoplasmosis
cerebral previa.

Sulfadiazina 500/1000 mg VO
cada/6 horas + Pirimetamina
25/75 mg/dia VO + Acido Félico
5 mg VO/dia.

Azitromicina 500-1000 mg/dia VO
Claritromicina 500 mg VO c¢/12 horas
+ Pirimetamina 25-50 mg/dia VO +
Acido Félico 5 mg VO/dia.

Complet6 tratamiento exitoso
para NTX por 6 semanas 0 mas,
libre de sintomas y CD4 >200cel/
pl por mas de 6 meses

Mycobacterium
avium complex
(MAC)

Claritromicina 500 mg VO c/12
horas + Etambutol 15 mg/ kg/dia
VO, puede 0 no asociarse
Rifampicina 600 mg/dia VO.

Azitromicina 500 mg/dia VO +
Etambutol 15 mg/ kg/dia VO, asociada
0 no a Rifabutina 300 mg/dia VO.

Completd 12 meses de
tratamiento para MAI, no sintomas
de la enfermedad y conteo de
CD4 >100 cel./ pyl por méas de 6
meses

Citomegalovirus
(CMV)

Enfermedad por
MAC previa.
Enfermedad por
CMV previa.

Valganciclovir 450 mg VO c/12
h.

Ganciclovir 5 mg/kg EV/dia, de 5 a 7
dias de la semana o 1 g diario oral
repartido en 3 tomas.

después de 3-6 meses de
tratamiento supresor con
Valganciclovir oral y CD4 >100
cel./ul mas de 3 meses
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Cryptococus Enfermedad previa. | Fluconazol 200 mg/dia VO. Anfotericina B 0,6-1,0 mg/kg 1V, 1-2 | completd las fases de induccion y
neoformans veces por semana. consolidacién, minimo de 1 afio
Itraconazol 200 mg/dia VO. de tratamiento antifingico, sin
sintomas de la enfermedad, con
carga viral no detectable y CD4 >
de 100 cel/pl
Rhodococcus Enfermedad previa. | Prolongar tratamiento de la fase
equi aguda por VO.

Tabla 7. Profilaxis recomendadas solo en pacientes con recidivas frecuentes o graves

Patégeno Indicacién

Electivo

Alternativa

Virus herpes zoster

Recidivas frecuentes o

Aciclovir 800 mg ¢/8 horas VO.

graves.
Virus herpes simple gerc\:/lglsvas frecuentes o Cgclovw 200 mg/8 h 0 400712 h Valaciclovir 500 mg/12 h VO.

Céandida (oro faringea,
esofégica o vaginal).

Recidivas frecuentes.

Fluconazol de 100-200 mg/dia | Itraconazol 200 mg/dia VO
VO. Ketoconazol 200 mg/dia VO.

o
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6.3.6. PREVENCION DE ENFERMEDADES OPORTUNISTAS EN NINOS/AS

1 Profilaxis con Cotrimoxazol (400 mg Sulfametoxazol SFX / 80mg trimetropim
(TMP) para la prevencién de infecciones oportunistas.

1 En el nifio menor de 5 afios, una vez iniciada la profilaxis con Cotrimoxazol,
esta debe mantenerse hasta los 5 afios independientemente del estado clinico
e inmunoldgico, aun cuando el porcentaje de CD4 sea mayor de 25 %.

1 En el nifio mayor de 5 afios, deben seguirse los mismos criterios que en
adolescentes y adultos.

1 Las reacciones adversas producidas por el uso de Cotrimoxazol son raras. En
este caso puede administrarse alternativamente Dapsone a 2 mg/kg/dia en
dosis Unica.

6.3.7. PROTOCOLO PARA LA PREVENCION DE LA CONFECCION

TB/VIH*

Prevenir la infeccién tuberculosa en PVV minimiza el riesgo de desarrollar TB activa

(porgque puede evitar nuevas infecciones y/o reactivaciones de infecciones latentes) y

con ello se evita la ocurrencia de una de las enfermedades que afecta a las PVVIH y

que mas mortalidad les provoca (la TB). El tratamiento antituberculoso a los enfermos

con TB/VIH minimiza el riesgo de transmision de la TB.

1

Todos los casos de VIH seran evaluados para descartar tuberculosis activa, por
ser una de las enfermedades oportunistas que mas afectan a las personas que
viven con VIH y velar por el tamizaje para VIH a todas las personas que se
diagnostiquen con TB.

El inicio de la quimioprofilaxis no dependera nunca de la realizacion o resultado

de la PPD, sino de la evaluacion clinica y epidemiologica de la PVV.

A los pacientes con resultados de PPD negativos se les realizara anualmente
la prueba. De existir seroconversién se evaluard integralmente y una vez
descartada la TB, aplicar los criterios de TPT que correspondan.

Todos los adultos y adolescentes que viven con VIH que no presenten tos,
fiebre, pérdida de peso o sudoracién nocturna, tienen poca probabilidad de
tener TB activa, no obstante, se le administrara terapia preventiva (TPT).
Todos los adultos que viven con VIH y adolescentes que presenten tos, fiebre,

pérdida de peso o sudoracion nocturna, pueden tener una tuberculosis activa y
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deben ser estudiados para descartar la tuberculosis u otra enfermedad. Una

vez descartada la TB se le administrara la TPT.

| Cualquiera que sea el tiempo que se establezca para la TPT sera administrada

por su médico o enfermera de la familia, estrictamente observada, llevando el

control en la tarjeta de quimioprofilaxis.

| En las gestantes se evaluara igualmente el nivel de riesgo de TB latente y se

les pondra TPT sélo a las que tengan alto riesgo, previa discusion del médico

de atencidn y el obstetra en la Comision Nacional de TB/VIH en el IPK.

Tabla 7. Esquemas de quimioprofilaxis

Pacientes

Esquema

Dosis

Este es el esquema a aplicar

en la generalidad de los casos

gue tienen indicada la
quimioprofilaxis.

Dosis diaria (excepto
sabados y domingos) **
Isoniazida (Tabletas de 150

mg) asociado a vitamina B6.

5 mg/kg (300 mg
maximo) + 50 mgs
diarios 6 100 mgs
semanales (B6).

En reclusorios y en otras
instituciones cerradas donde
no sea posible garantizar el
esquema de dosis diaria.

Dosis bisemanal
Isoniazida (Tabletas de 150

mgQ).

15 mg/kg (900 mg
COmo Maximo).

PVV sin riesgo de TBy PPD
negativa (profilaxis
acortada).

Una vez a la semana
Isoniazida (tabletas de 150
mg)

Rifapentina (tabletas de 300
mgQ).

Por 12 semanas.

Isoniazidal5 mg/kg
Rifapentina

10.07 14.0 kg: 300 mg
14.11 25.0 kg: 450 mg
25.17 32.0 kg: 600 mg
32.1149.9 kg: 750 mg
050.0 kag:
maximo.

*Pyeden establecerse acuerdos entre las partes (PVV/EBS)

En el caso de usar el esquema de Isoniacida:
I de no existir factor de riesgo y PPD negativo administrarla durante 6 meses;
1 de existir factor de riesgo y PPD positivo administrarla durante 9 meses; y
I de haber tenido contacto con paciente TB se extendera hasta un afio.
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6.3.7.1. Coinfeccién VIH/TB

f

A todas las personas que viven con VIH que tengan TB activa se les administrara
terapia  preventiva  con Trimetropim-Sulfametoxazol (Cotrimoxazol)
independientemente del resultado de los CDA4.

Los pacientes con coinfeccion TB/VIH recibiran el tratamiento normado por el
programa de control de la tuberculosis, el que sera estrictamente supervisado
por su médico y enfermera de la familia, llenando adecuadamente la tarjeta de
tratamiento y realizando el seguimiento en consulta, mensualmente, hasta el
término del mismo.

El tratamiento anti-TB de los casos de coinfeccion TB/VIH se realizard con una
frecuencia diaria, tanto en la primera, como en la segunda fase, y cumpliendo los
principios de TDO. (valido para PVV con TB sensibles a los medicamentos pues
en los esquemas para TB-DR no se habla de fases y muchas veces no es diario)
Los pacientes con coinfeccién TB/VIH que no tengan evolucion satisfactoria
seran evaluados por el clinico del GBT y junto al especialista de la atencion a
PVV, discutidos en la Comision Nacional de TB/VIH en el IPK

Se utilizaran los esquemas de ARV definidos ajustando las dosis del ARV si
interactta con Rifampicina, por ejemplo, doblar dosis de DTG.

El tratamiento para la tuberculosis es prioritario. En PVV con < 50 cel. de
CD4/mm?3, iniciar TAR dentro de las dos semanas después de haber comenzado
tratamiento anti-TB; en PVV con > 50 cel. de CD4/mm?3, posponer el inicio de
TAR dentro de las 4 semanas después de haber comenzado tratamiento anti-TB
(en la TB meningea).

Se evaluaran los efectos colaterales del tratamiento combinado o el sindrome de
reconstitucion inmunolégica (SIRI), que puede presentarse en los pacientes con
TB que comienzan el tratamiento antirretroviral. Estos casos seran evaluados de
inmediato por el clinico del GBT y de ser necesario en interconsulta con las
instituciones especializadas.

Se indicara y controlara la realizacion de prueba de VIH a todos los pacientes
con TBy sus parejas sexuales, en el momento del diagnéstico de TB. De resultar
no reactiva se debe repetir al concluir el tratamiento anti TB

Todos los casos de coinfeccién TB/VIH seran discutidos en los GBT y deben

incluirse en el registro informatizado de personas con VIH.
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Figura 7. Algoritmo de manejo de la coinfeccion VIH/TB

[ Persona que vive con VIH ]

}

v

[ Sintomas sugestivos de TB* ] Asintomatico

' V

Descartar TB* Descartar ITBL**

| '
i i 4 v

| 5mm < 5 mnrrr
Si No

v v

Tratamiento Profilaxis TB
para TB

A

\ 4

v

Descartar posibles causas de los
sintomas, con énfasis en neumonia, PCI
e histoplasmosis pulmonar.

*Uno o mas de los siguientes sintomas: tos, fiebre, sudoracion nocturna, pérdida de pes
sin causa aparente.

** Toma demuestra para estudio por Xpert,

*** Realizar PPD, Rx digital.

**** Ante resultados no reactivos de la PPD (cero), repatiualmente. Tener en cuenta
grado de inmunosupresion del paciente.

6.3.8 ENFERMEDAD AVANZADA POR VIH

Diagnéstico tardio:

Pacientes que al diagndstico como casos de VIH presentan;
1 cifras de linfocitos CD4 < 350 cel./mmsg;

1 enfermedades oportunistas definitorias de sida;
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1 enfermedad definitoria de sida o cifras de CD4 desciendan por debajo de 200

cel./mm?3 antes de un afio tras el diagndstico.

Dada la mayor probabilidad de muerte en los meses siguientes al diagndstico tardio
de VIH debido al deterioro clinico, inmunoldgico y la elevada carga viral que presentan

estos pacientes, se hace necesario un seguimiento clinico diferenciado.

Figura 8. Algoritmo para el seguimiento de las personas que viven con VIH

diagnosticadas tardiamente

[ Diagnostico tardio de VIH

- Sequir protocolo recomendado
para primera consulta.

- Descartar enfermedades / 5 I
definitorias de sida.

- Enfasis en la evaluacion del

\ estado inmunoldgico vy virolégico. /

\ 4

A 4

Ante presencia de . L.
P Asintomatico con conteo

enfermedad U
marcadora de sida d € CD ‘; O 350
independientemente celula§/mm .

del conteo de CD4.

INGRESO
HOSPITALARIC

l K Tratamiento de \ K Inicio de TAR. \

A

enfermedades - Profilaxis primaria de las

FLUJOGRAMA oportunistas y valorar enfermedades

DE ATENCION Ingreso. oportunistas mas

ENFERMEDAD - Quimioprofilaxis frecuentes.

AVANZADA secundaria para las - Vigilancia de signos y
infecciones sintomas que evidencien
oportunistas. presencia de

- Inicio inmediato de enfermedades
TAR (excepto TB \ oportunistas subcll'nicasj
meningea y
criptococosis, retraso

\ 4 semanas) /
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6.3.8.1. Manejo de la enfermedad avanzada por VIH

La terapia antirretroviral (TARV) ha logrado reducir extraordinariamente la incidencia
de enfermedades oportunistas (EOs) asociadas al VIH (tratado en capitulos
anteriores) y la mortalidad por sida. A pesar de estos progresos todavia muchos
pacientes se presentan a los servicios de salud con una enfermedad avanzada por
VIH

La mayoria de los pacientes que se presentan con enfermedad avanzada por VIH son
aquellos en los cuales se detecta tardiamente la infeccion por VIH o pacientes con
fracaso virologico por abandono del tratamiento o resistencia a la TARV.

Los pacientes con enfermedad avanzada por VIH requieren un seguimiento mas
cercano durante el periodo inicial de la TARV para monitorear la respuesta al
tratamiento y detectar sintomas y signos que sugieran un posible Sindrome de

Reconstituciéon Inmune.

Es importante la indicacion de la prueba genotipica de resistencia (PGR) antes del
inicio de la TARV en todos los pacientes que presenten inmunodepresion severa al
momento del diagnostico y antes del cambio de tratamiento en todos los casos con

fracaso viroldgico a la TARV.

El disefio de un tratamiento de rescate debera guiarse por los resultados de una PGR
(siempre que esté disponible). Todo TARV de rescate avanzado incluira DRV/r o
Dolutegravir o ambos en caso de que el estudio de resistencia muestre algun nivel de
actividad a estos farmacos acompafiados de 1 6 2 inhibidores de transcriptasa inversa
nucleosidisos (tidicos) optimizados.

Los casos sin opciones terapéuticas por multiresistencia a la TARV, en los cuales no
sea posible construir un esquema de TARV que garantice la supresién virolégica
sostenida, deberan ser discutidos o remitidos al nivel terciario (IPK) para estudiar la
posibilidad de incluir en el tratamiento de rescate, farmacos con nuevos mecanismos

de accion.
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Figura 9. Algoritmo ante sospecha de enfermedad avanzada por VIH.

/A TODOS LOS PACIENTES:
HC y examen fisico completos
Conteo de CD4y CV
VDRL, Ags HB, Anti HVC, IgG toxoplasma, urea,
Creatinina, TPG, TGO, LDH
Sintomas respiratorios o contacto cercano de caso TB+:
Rx. de torax, GenXpert
CD4 menor 100 antigeno de criptococo suero

Presencia de EO

~

J

; a

Sl NO

-
1. Remitir a hospital de referencia

2. Iniciar tratamiento especifico de
inmediato, segln guias establecidas 2.
3. Profilaxis secundaria de \

1. Profilaxis con cotrimoxazol 480mg diarios
0 960mg en dias alternos
Profilaxis de tuberculosis

Enfermedades oportunistas

Sl NO

En las primeras 2 semanas después del
diagndstico y tratamiento de la EO.
Retardar inicio de TAR 4-6 semanas en
Tuberculosis meningea o Criptococosis
meningea

Vigilancia activa de SRI Vigilancia activa de SRI

Pacientes sin tratamiento previo Pacientes con fracaso viroldgico o abandono
tratamiento previo

Toma muestra previa para PGR y elegir TARV segln
resultado o

Utilizar segunda o tercera linea de tratamiento segun
corresponda.

Toma muestra previa para PGR.
Esquema de primera linea segun guias

Alos 3,6 y 12 meses después de iniciado un esquema de TAR
1 Consultas de seguimiento
91 Verificar adherencia y factores relacionados
1 CD4y Carga viral
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6.3.9 ATENCION ALIMENTARIA'Y NUTRICIONAL A LAS PERSONAS QUE
VIVEN CON VIH

Evaluaciéon del estado nutricional

Es un componente obligado en la historia clinica de los individuos. Puede ser definida
como la interpretacion de la informacion obtenida, a partir de estudios
antropomeétricos, dietéticos, bioquimicos y clinicos, la cual se utiliza para determinar
el estado nutricional de individuos o grupos de poblacion en la medida que son

influenciados por el consumo y la utilizacion de nutrientes.

Los objetivos van dirigidos a:

1 Identificar a los sujetos desnutridos o en riesgo, que se beneficiaran con el
tratamiento nutricional;

1 Preveniry tratar la desnutricién y las manifestaciones de lipodistrofia en forma
temprana;

1 Acelerar la indicacion del tratamiento nutricional;

1 Analizar el pronéstico de riesgo de desnutricion; y

1 Evaluar el resultado de la terapia nutricional.
Niveles de intervencion para la evaluacion nutricional

1 Tamizaje: permite la identificacion del riesgo. Se pregunta si han perdido peso
o han reducido su ingesta en poco tiempo y las enfermedades conocidas que
presenten.

1 Evaluaciéon Global Subjetiva: evalia: Cambio de peso, cambio en la ingestién
de alimentos, presencia de sintomas gastrointestinales, capacidad funcional,
asociacion entre enfermedad y requerimientos nutricionales, examen fisico
orientado a los aspectos nutricionales.

i Evaluacion Global Objetiva: a través de métodos clinicos, antropométricos,
bioquimicos y dietéticos.

- Clinicos: Interrogatorio, exploracion fisica general, regional y por
aparatos.

- Antropométricos:

» Mediciones: peso, talla, circunferencia braquial, circunferencia de la

cintura pliegue tricipital.
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» Calculo de:

U Porcentaje de pérdida de peso (PPP) = peso habitual - peso actual x 100

peso habitual
U Indice de masa corporal = peso (kgs)
Talla (m)2
U Indices de composicion corporal [Area muscular del brazo (AMB) y
U Area grasa del brazo (AGB)]
i Bioquimicos:

U Hemoglobina;

U Glicemia;

U Colesterol total;

U Triglicéridos;

U Albumina sérica.
T Dietéticos:

» Realizar la historia dietética, encuestas de consumo de alimentos y

de gustos y preferencias.

Diagnostico

Se establece a través de la integracion de los antecedentes patolégicos personales,

la historia alimentaria y la interpretacién de la evaluacién nutricional. Puede expresar:

Riesgo nutricional;
1 Nutricion 6ptima;
1 Afectacion nutricional (malnutricién por defecto o por exceso, asi como

carencias especificas de nutrientes).
Intervencion o tratamiento nutricional
La intervencion nutricional es fundamental para optimizar la calidad de vida de las

PVV. Es el procedimiento a través del cual se indica la dieta a seguir. Depende de la
condicion y el estado de salud, asi como de la presencia de alteraciones tales como:

1 Desnutricion / pérdida de peso;
1 Dificultad para masticar o tragar;

1 Nauseas y vOmitos;
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9 Diarrea y malabsorcion;
1 Infecciones oportunistas;

1 Efectos secundarios de la terapia antirretroviral.

Consejeria alimentaria/nutricional

Se entiende como un proceso gradual, a través del cual las personas que viven con
el VIH se adhieren a los cambios alimentarios y de estilo de vida, una vez que ha
concientizado la relacién entre alimentacion-salud y ha asumido la corresponsabilidad

en su tratamiento.

A través de ella, se muestra como combinar los alimentos de manera arménica y
adecuada para mantener una alimentacién saludable, asi como los elementos basicos
para evitar enfermedades transmitidas a través de alimentos y en el manejo de las

complicaciones relacionadas con la alimentacion.

En el proceso de implementacion de la metodologia, se requiere la actuacion del
Grupo de Apoyo Nutricional, el cual es el encargado de conducir la atencion

alimentaria y nutricional.
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN LA ATENCION
PRIMARIA DE SALUD (APS).

194



Ministerio de Salud Publica
PLAN ESTRATEGICO NACIONAL 2024 -2028
PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS, EL VIH Y LAS HEPATITIS

BASES NORMATIVAS
Figura 10. Algoritmo de seguimiento a la adherencia a TARV.
Evaluacion clinicay viroldgica,
6 meses después de comenzada la terapia.
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6.3.10. PROTOCOLO PARA LA VIGILANCIA'Y MONITOREO DE LA
RESISTENCIA A LOS ANTIRRETROVIRALES

El monitoreo de la resistencia del VIH a los antirretrovirales resulta un aspecto clave
en la atencion integral a las personas que viven con VIH, no solo por el beneficio
individual que representa para el paciente, sino por las implicaciones en la politica de
opciones terapéuticas de primera, segunda y tercera lineas, asi como para optimizar
estrategias que permitan prevenir la transmisiébn materno infantil del VIH y lograr la
supresion de la carga viral.
6.3.10.1. Estrategias para el monitoreo y la vigilancia de la farmaco-
resistencia del VIH
1 Monitoreo de indicadores de alerta temprana de resistencia del VIH a los
antirretrovirales.
1 Vigilancia de la resistencia adquirida en adultos y nifios que reciben terapia
antirretroviral.
1 Vigilancia de la resistencia pre-tratamiento en nifios
1 Vigilancia de la resistencia pre-tratamiento en adultos que inician terapia
antirretroviral.
1 Vigilancia de la resistencia del VIH a los antirretrovirales en usuarios que emplean

profilaxis preexposicion (PrEP) diagnosticados con VIH.

En funcién de las recomendaciones generales para el monitoreo y la vigilancia de la

resistencia del VIH a los antirretrovirales, se define:

1 LISIDA y el IPK son los laboratorios encargados de realizar las pruebas de
resistencia del VIH a los antirretrovirales;

1 LISIDA, como institucion designada por la OMS como Laboratorio Nacional de
Referencia para la Vigilancia de la Resistencia del VIH a los antirretrovirales y
miembro de la Red Mundial de Laboratorios de Farmacorresistencia del VIH
(HIVResNet de sus siglas en inglés), es el encargado de realizar las encuestas
nacionales periddicas para la vigilancia de la resistencia pre-tratamiento en
poblacion que inicia terapia y resistencia adquirida en adultos y nifios que
reciben terapia antirretroviral. Las encuestas nacionales de resistencia pre-
tratamiento y resistencia adquirida se realizaran cada tres afios, segun los

criterios de seleccion y muestreo enunciados por la OMS;
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71 LISIDA ser& responsable de informar al Departamento de ITS-VIH/sida del
MINSAP los resultados de las encuestas nacionales de vigilancia de resistencia
pre-tratamiento y resistencia adquirida, y, en conjunto con especialistas del
Departamento, reportard los resultados de los estudios correspondientes a la
base de datos de Farmaco-resistencia de la OMS y hardn las propuestas
técnicas que se deriven de estos para su evaluacion, en la Comision Técnica
Nacional de VIH/sida;

1 LISIDA realizara el monitoreo de la resistencia del VIH a los antirretrovirales en
gestantes seropositivas; nifios menores de 18 meses diagnosticados de VIH y
usuarios PrEP diagnosticados de VIH;

1 ElIPK realizara el monitoreo de la resistencia del VIH a los antirretrovirales en
poblacién que esté recibiendo terapia antirretroviral y con sospecha de fallo a
la terapia (basado en criterios clinicos, virolégicos y/o inmunologicos);

1 Ambos laboratorios utilizaran el método de secuenciacion nucleotidica de los
fragmentos del genoma que codifican para las enzimas transcriptasa inversa,
proteasa, integrasa y envoltura (blanco de los medicamentos que se emplean
en la terapia de primera linea, segunda linea y de rescate);

1 Eltipo de muestra a utilizar sera plasma (méas de 1 ml). El plasma se obtendra
mediante la coleccion de 10 ml de sangre total en tubos con EDTA (NO
EMPLEAR TUBOS CON HEPARINA) y posterior centrifugacion durante 20
minutos a 2500 rpm. El plasma se trasvasara a viales nuevos de 1,5 ml o més
previamente rotulados con el cédigo de la muestra. El plasma se congelara de
-0 °C a -80 °C (7 dias como maximo) hasta su posterior traslado, en neveras
refrigeradas, al laboratorio encargado de realizar el ensayo, con la
documentacion correspondiente.

1 El ensayo de resistencia genotipica del VIH a los antirretrovirales se realizara
segun los protocolos estandarizados, en los laboratorios de Biologia Molecular
de LISIDA y el IPK. Los valores se interpretaran segun los programas
disponibles en la base de datos de la Universidad de Stanford y el programa
REGA de la Universidad de Leuven;

1 LISIDA e IPK seran responsables de informar los resultados de los estudios de
pacientes a sus provincias, médicos de asistencia de procedencia y al
Departamento de ITS-VIH/sida del MINSAP;
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1

. Segun recomendaciones de la OMS y de la HIVResNet resulta necesario la
implementacion de una vigilancia centinela de la resistencia del VIH-1 en PVV
gue reciben esquemas terapéuticos con dolutegravir (DTG) una vez al afio en
un periodo de tres meses. Cada jefe de seccion provincial de ITS-VIH/sida es
responsable de informar a los médicos de asistencia de los PVV el flujograma
para la seleccion de muestras para la vigilancia centinela de la resistencia al
DTG.

En caso de que algun PVV quede elegible para la determinacion de la resistencia

del VIH-1 a DTG, se enviara la muestra de plasma a uno de los laboratorios que

realizan estudios de resistencia segun la distribucibn* que aparece debajo,

especificando en la orden de ensayo e esquema de TAR y la fecha de inicio.

Se realizara monitoreo de indicadores de alerta temprana en los niveles municipal,

provincial y nacional:

1
f

Niveles de adherencia al tratamiento antirretroviral;

Certificados meédicos en las farmacias, en los que prescriban esquemas no
recomendados en el protocolo nacional y/o que promueven la emergencia de
resistencia a los antirretrovirales (como la mono- y/o biterapia);

Episodios de desabastecimiento de antirretrovirales en la red de farmacias;
Asistencia regular de los pacientes a las consultas médicas programadas;
Cumplimiento del protocolo de seguimiento con carga viral a pacientes con terapia
antirretroviral;

Supresiéon mantenida de la carga viral a los 12 meses después de iniciado el trata-

miento antirretroviral.

Nota:
* Al IPK: Laboratorios de carga viral IPK y CPHEM La Habana,

LISIDA: Laboratorios de carga viral de LISIDA, CPHEM Villa Clara, CPHEM
Santiago de Cuba
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Figura 11. Flujograma para la seleccion de muestras para la vigilancia centinela de la
resistencia del VIH-1 en PVV que reciben regimenes con DTG
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6-4. BASES NORMATIVAS PARA LA PREVENCION Y

CONTROL DE LAS HEPATITIS VIRALES

6.4.1. PROTOCOLOS PARA LA VIGILANCIA DE HEPATITIS

6.4.1.1. Sistema de vigilancia epidemioldgica para las hepatitis
6.4.1.2. Objetivos
1 Identificar la magnitud de las hepatitis virales

1
1
1

suministrar informacion para la gestion del programa de las hepatitis.
la provision de datos para vigilar y evaluar la efectividad de las intervenciones;
la ayuda para definir los recursos necesarios para la prevencion y atencion de las

hepatitis virales.

6.4.1.3. Organizacion del sistema de vigilancia

Se realizara la vigilancia de caso de hepatitis B y C agudas y cronicas.

La notificacion la realiza el especialista de gastroenterologia que estudia yconfirma

el caso.

Los casos confirmados se reportan a través del Sistema de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria.

El Departamento de ITS-VIH/sida y hepatitis del MINSAP controlara la calidad de
los datos de las encuestas epidemioldgicas, los partes y reportes periddicos.

Los especialistas responsables del programa a nivel provincial son encargados de
que a nivel local se realicen la investigacion epidemioldgica de cada caso y las
acciones de control de foco en un término no mayor de 30 dias después de la
confirmacion del caso. Es indispensable la participacién del Area de Salud
correspondiente.

El departamento de estadisticas de los CPHEM es responsable de reportar
mensualmente a la direccion de Registros Médicos y Estadisticas de Salud del
MINSAP la cantidad de pruebas realizadas segun grupos de pesquisa.

El IPK es responsable de realizar los estudios a nifios/as de madres con HBsAg
positivo, a los fallos hepaticos agudos, la vigilancia molecular para buscar mutantes

de escape a la vacuna y los brotes de hepatitis en servicios de hemodidlisis y
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devolver a las provincias los resultados correspondientes.

91 Los laboratorios regionales de biologia molecular donde se realiza carga viral de
hepatitis B y C reportaran al MINSAP y a las provincias, la cantidad de pruebas que
realizan y sus resultados. Se establecera un sistema de Control de la Calidad de los
resultados del diagndstico molecular (carga viral del VHB y VHC) por el Laboratorio
Nacional de Referencia en Hepatitis Virales, IPK;

i El Laboratorio Nacional de Referencia en hepatitis Virales, IPK es el responsable de
realizar investigaciones de prevalencia, caracterizacion viral y resistencia antiviral en
hepatitis B, Cy D;

1 El Laboratorio Nacional de Referencia en Hepatitis virales, IPK realizara
investigaciones para conocer la respuesta inmune a la vacuna anti-hepatitis B en
diferentes grupos de poblacion y realizara recomendaciones al MINSAP;

i Las provincias enviaran al MINSAP mensualmente la informacién programatica que
utiliza el programa para monitorear los eventos sujetos a vigilancia.

6.4.1.4. Eventos sujetos a notificacion y vigilancia

1 Pruebas de HBsAg y AcHVC realizadas.

i Casos de hepatitis B y C agudas y cronicas.

1 Casos tributarios de tratamiento.

1 Hepatitis C aguda en los servicios de hemodialisis.

i Brotes de hepatitis viral en los servicios de hemodialisis.

i Coinfecciéon VIH/VHB/VHC.

1 Embarazadas con HBsAg positivo en cualquier periodo de su gestacion.

1 Nacimientos de hijos de madres con HBsAg positivo.

1 Seguimiento clinico y de laboratorio de hijos de madres con HBsAg positivo.

1 Investigacion de casos de hepatitis B en poblacion inmunizada (vigilanciamolecular
para buscar mutantes de escape a la vacuna).

1 Etiologia de los casos graves o fallo hepatico fulminante (FHF).

1 La infeccion por el virus de la hepatitis Delta (VHD) o coinfeccion VHB/VHD.

1 Casos con cirrosis hepéatica o hepatocarcinoma atribuibles a hepatitis B y/o C.
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1 Muertes por cirrosis hepatica o hepatocarcinoma atribuibles a hepatitis B y/o C.

1 Cobertura de vacuna de hepatitis B.

6.4.1.5. Fuentes de informacion de la vigilancia de hepatitis

1 Partes y reportes periddicos de provincias.
1 Registros de pruebas serolégicas de hepatitis que se realizan en la red de
laboratorios SUMA.

6.4.1.6. Registros de los laboratorios regionales para estudio con carga
viral.

1 Registros y reportes del laboratorio de hepatitis del Instituto de Medicina Tropical
Pedro Kouri (IPK).
Datos del Sistema tecnologia SUMA.
Datos del Sistema de defunciones (Registro de fallecidos).

SIE de consulta externa (captaciones de embarazo).

SIE de vacunacion.

1

1

1

9 SIE de nacimientos.
1

91 SIE de enfermedades de declaracion obligatoria (EDO).
6.

4.1.7. Grupos de pesquisa de hepatitisBy C

Se definen como grupos de pesquisa, aquellos grupos de poblacién sobre
los que por interés epidemiolégico, se realizan las acciones de busqueda
de casos de hepatitis B y C. Los datos de la pesquisa serolégica de
hepatitis, fluyen desde la red de laboratorios SUMA del pais, transitando
por los departamentos municipalesy provinciales de estadisticas hasta la
Direccion de Registros Medicos y Estadisticas de Salud del Ministerio de
Salud Publica (MINSAP).
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Tabla 1. Grupos de pesquisa de las hepatitis By C.

Donantes: Clasifican las pruebas serolégicas de HBsAg y
AcVHC
realizadas a las donaciones de sangre.

Gestantes: Clasifican las pruebas seroldgicas de HBsAg y
AcVHC

que se realizan a las embarazadas como parte
delprotocolo de prevencion de la TMI.

No Donantes: Clasifican las pruebas serolégicas de HBsAg y
AcVHC realizadas al resto de la poblacion.
Dentro de él se encuentran sub grupos de
interés epidemioldgico:

1 Nifos/as nacidos/as de madres con
diagnéstico de sifilis, VIH y hepatitis B.

1 Personas discapacitadas.

i Parejas sexuales de personas con ITS, VIH
y hepatitis By C.

i Pacientes que han sido multitransfundidos.
1 Receptores de sangre y productos
sanguineos, tejidos y érganos (VHB y VHC).
Pacientes con necesidad de terapia de
reemplazo renal del tipo hemodidlisis (VHB
Y VHC).

1 Hemofilicos (VIH, VHB y VHC).

i Profesionales de la salud expuestos al
contacto consangre o fluidos corporales
(VHB y VHC).

i Soldados y otros militares en servicio activo.

1 Reclusos, guardias y otros empleados de
prisiones.

9 Personas con coinfecciones:

- hepatitis B y C combinadas;
- hepatitis viricas y tuberculosis;
- VIH y hepatitis viricas.

GRUPOS DE PESQUIZA DE LAS HEPATITISB Y C
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6.4.1.7.1. Definiciones de caso

Son validas para nifios y adultos.

a.

Hepatitis B aguda

Se tendran en cuenta los siguientes criterios:

T

b.

Criterio Clinico: Persona con una aparicion paulatina de los sintomas
prodréomicos como malestar general, fatiga, dolor abdominal, inapetencia,
nauseas y vomitos, fiebre, artralgia o artritis y exantema urticarial; a lo que
posteriormente se afiade la ictericia en un tercio de los casos(forma ictérica o
cléasica ) o la confusiobn mental/encefalopatia en casos muy graves(insuficiencia

hepatica aguda)

Criterios de laboratorio: Antigeno de superficie positivo al VHB y respuesta de
anticuerpo especifico IgM contra el antigeno del core viral de la hepatitis B (IgM
Anti-HBc) acomparfado de niveles elevados de aminotransferasas séricas que
superan 10 veces 0 mas el valor de referencia. En la forma ictérica se acompafia
de hiperbilirrubinemia y las formas graves cursan con prolongacion del tiempo de

protrombina;

Criterios epidemiolégicos: una relacion epidemioldgica por transmision de
persona a persona (contacto sexual, transmisién vertical o transmision hematica u

otro proceder parenteral).

Caso confirmado de Hepatitis B aguda: Persona que cumple los
criterios anteriores.

Hepatitis B crénica

Habitualmente cursa asintoméatica y cuando desarrollan sintomas predominan: la

fatiga, la falta de apetito y malestar general. Otras veces existen manifestaciones

extrahepaticas como: artritis, dermatitis, panarteritis nodosa, glomerulonefritis y

crioglobulinemia.
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Se describen varias fases de la infeccién activa no necesariamente secuenciales,

dependiendo de la presencia o no del antigeno e del virus B (HBe Ag) y la existencia

de actividad necroinflamatoria expresada por la hipertransaminasemia,

9 Infeccion B cronica: infeccion persistente del virus de la hepatitis B sin actividad

necroinflamatoria del higado.

HBsAg positivo por mas de 6 meses. Presencia de méas de 107 Ul/ml del ADN
HB.ADN VHB detectable.

Valores normales de Transaminasas.

HBeAg presente (antigua fase de inmunotolerancia) o ausente (antiguamente
portador inactivo),

1 Hepatitis B crénica: actividad necroinflamatoria del higado causada por la

infeccion persistente del virus de la hepatitis B.

HBsAg positivo por mas de 6 meses.

Presencia de entre de 10*y 107 Ul/ml del ADN HB. Elevaciones persistentes o
intermitentes de las transaminasas.

Biopsia hepética que muestra hepatitis crénica con actividad necroinflamatoria
con/o sin fibrosis. (Indicada sélo en caso de dudas diagnésticas y a criterio del
gastroenterdlogo o hepat6logo).

APRI o FIB4 (si esta disponible la elastografia)

HBeAg presente (antigua fase de reactividad inmunitaria) o ausente.

1 Enfermedad hepética avanzada/cirrosis por VHB: hallazgos clinicos, de laboratorio,

estudio de imagen y/o anatomo-patolégico que sugieren una alteracion estructural,

funcional y vascular del higado.

HBSsAQ positivo;

ADN-VHB detectable;

APRI y FIB4 (o elastografia siesta disponible) que muestra un grado de fibrosis
avanzado (F3-F4).

Biopsia hepética (Indicada solo en caso de dudas diagndsticas y a criterio del
gastroenterdlogo o hepatélogo) que muestra fibrosis avanzada con nédulos de
regeneracion.

Manifestaciones de hipertensiébn  portal (ascitis, esplenomegalia,
trombocitopenia y/o varices gastroesofagicas).
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Tabla 2. Nueva clasificacion de la infeccion cronica por el VHB.

HBsAge + HBsAge -
Infeccion Hepatitis Infeccion Hepatitis
cronica cronica cronica cronica
HBsSAg Alta Alta/intermedia Baja intermedia
HBeAg Positivo Positivo Negativo Negativo
ADN VHB >107 Ul/mL 10%-107 UImL <2.000 >2.000 Ul/mL
IU/mL
ALT Normal elevada normal elevada
Enfermedad Ninguna/mini Moderada/sever Ninguna Moderada/sever
hepatica ma a a
Vieja Inmunotolera Inmunoreactiva Portador Hepatitis crénica
terminologia nte HBeAg+ inactivo HBeAg negativa

i Hepatitis B oculta

La infeccidn oculta por el virus de la hepatitis B (I0OB), se caracteriza por la presencia
en suero o plasma del genoma viral (ADN-VHB) y anticuerpos contra la proteina de

la capside (anti-HBc) en ausencia del antigeno de superficie (HBSAQ).

Criterios de laboratorio: Antigeno de superficie del VHB negativo, con

0 sin lapresencia de anti-HBc o anti-HBs y la presencia de ADN del VHB
(<200 Ul/mL);

c. Hepatitis C aguda (hepatitis C recientemente adquirida)

Se tendran en cuenta los siguientes criterios:

1 Criterios clinicos: en la mayoria de los pacientes la enfermedad adopta una forma

clinica inaparente, solo una minoria presenta ictero. Los pacientes sintomaticos,
los que representan entre el 20 a 30% presentan malestar general, cansancio,
dolor en hipocondrio derecho, anorexia, nauseas y vomitos.

9 Criterios de laboratorio: valores séricos elevados de las aminotransferasas, los

picos de elevacion son menores que en las hepatitis agudas B y C. Existen
diferentes patrones de elevacién de estas enzimas, el mas tipico es polifasico con

fluctuaciones significativas.
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Los sistemas inmunoenzimaticos actuales detectan anticuerpos contra el virus de la
hepatitis C, (anti VHC) ellos han permitido disminuir considerablemente, el periodo
de i v e nt ,aem dedir, el momento entre la exposicion al virus y la aparicion de
anticuerpos (seroconversion), esto ocurre entre la séptima y octava semana después
de la infeccion. El diagndstico de hepatitis aguda C puede requerir de la
documentacion de la seroconversion a antivirus de hepatitis C. La deteccién de

antiVHC no discrimina entre infeccion actual, infeccion pasada o infeccion resuelta.

Estudios de biologia molecular. El ARN del virus de la hepatitis C se detecta dentro
de las dos primeras semanas a partir de la exposicién. Se utiliza el método de la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)en tiempo real cuyo limite de deteccion es
10 Ul /ml a 15 Ul/ml.

El antigeno central del virus de la hepatitis C puede detectarse y cuantificarse con un
sistema inmunoenzimaticos. Su titulo es directamente proporcional a la concentracion
sérica de ARN.

En el caso especifico de pacientes en hemodialisis el diagndéstico se hara cuando
comiencen a elevarse la curva de transaminasa, se detecte el ARN viral y aparezcan

los anticuerpos contra el virus de la hepatitis C.

Caso confirmado de hepatitis C aguda: persona que reuna los
criterios clinicos,epidemioldgicos y de laboratorio

d. Hepatitis C crénica

Se tendran en cuenta los siguientes criterios:

9 Criterios clinicos: la poca expresion clinica es una de las caracteristicas de la

hepatitis C cronica. Los sintomas son ligeros e inespecificos y en muchos
enfermos cursa de forma inadvertida, puede llegar a la cirrosis hepatica sin
sintomas previos de enfermedad hepética. El cansancio, la astenia y la fatiga facil
son los sintomas mas frecuentes. Muchos pacientes refieren depresiony

reduccion significativa de la calidad de vida que mejoran con la respuesta al
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tratamiento antiviral. Se presenta un gran numero de manifestaciones
extrahepéticas

9 Criterios de laboratorio: elevacién sérica de las aminotransferasas,

frecuentemente de forma fluctuante. En ocasiones la concentracion sérica de la
alaninoaminotranferasa puede estar normal, aunque esto no es sinénimo de que

existe normalidad desde el punto de vista histopatolégico

La presencia de anti VHC y la deteccién del ARN viral por métodos sensibles ya
sefalados haran el diagnostico. El antigeno central del virus dela hepatitis C puede

usarse como método alternativo a la biologia molecular.

El diagndstico de hepatitis C cronica debe ser hecho después de un periodode seis

meses a partir de haber adquirido la infeccion.

Hepatitis Delta: Se .tendran en cuenta los siguientes criterios:

| Criterio Clinico: La hepatitis Delta es una inflamacion del higado causada por elVHD,

gue requiere la presencia del VHB para replicarse. En la hepatitis aguda,la infeccion
simultanea (co-infeccién) por el VHB y el VHD puede producir hepatitis de leve a
grave, con signos y sintomas indistinguibles de los de otrostipos de hepatitis viricas
agudas. El VHD puede infectar a personas que ya padecen infeccion crénica por el
VHB (super-infeccién). Esta sobreinfeccion por el VHD en casos de hepatitis B cronica
acelera la progresion hacia formas méasgraves de la enfermedad entre el 70% Yy el 90%

de los casos y en pacientes de todas las edades.

| Criterios de laboratorio: Presencia de Ac IgM anti-VHD e IgG anti-VHD.el antigeno

delta (HDAgQ) aparece tempranamente y es de corta duracion. La infeccién se
confirma por la deteccién de ARN del virus en el suero. En la coinfeccién los
marcadores de infeccién aguda por el VHB estan presentes. En el caso de la

super-infeccion estan presentes los marcadores de infeccion crénica por VHB.
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6.4.2. PROTOCOLO DE VACUNACION CONTRA HEPATITIS B
La principal medida de prevencién de la hepatitis B, esta determinada en la utilizacion de la

vacuna contra la enfermedad. En nuestro pais se utiliza la vacuna recombinante
Heberbiovac.
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6.4.2.1. Vacunacién arecién nacidos/as

Figura 1. Algoritmo del esquema de vacunacién anti-hepatitis B a recién nacidos/as.

Se aplica vacuna No se aplicara la vacunacion
; " s6lo cuando el recién nacido
antljhepatms 8 tiene un peso inferior a 2000g y
en las primeras 24 horas con enfermedades graves

PRIMERA DOSIS
Dosis: 0,5 ml de 10mcgs de la
vacuna HEBERBIOVAC.
Via de Administracién:
Intramuscular en el tercio
medio de la cara anterolateral
del muslo.

ESQUEMA: 2i 4i 6 meses de edad.
Vacuna combinada Penta Valente.
REACTIVACION: 18 meses de
edad.

ViA DE ADMINISTRACION:
Intramuscular en el tercio medio de
la cara anterolateral del muslo.
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6.4.2.2 Vacunacion a hijos/as de madres con HBsSAQ positivo

Figura 2. Algoritmo del esquema de vacunacion a hijos/as de madres con HBsAg

Se aplica en las primeras 24 horas de nacido/a
Inmoglobulina Hiperinmune anti-hepatitis B.

Dosis: Unica 0,5 mL de 100 Ul/mL
Via de Administracién: Intramuscular en el

tercio medio de la cara anterolateral del muslo,
en sitio diferente a la vacuna

PRIMERA
DOSIS

Vacuna anti-hepatitis B: HEBERVIOVAC

Dosis: Unica 0,5 mL de 10 mcgs
Via de Administracién: Intramuscular en el
tercio medio de la cara anterolateral del muslo.

/ ESQUEMA DE VACUNACION: 0-1-2-12 meses \

Vacuna anti-hepatitis B: Heberbiovac
(no se usa Penta Valente).

Dosis: 0.5 ml de 10 mcgs de vacuna.

Viade administracién: intramuscular en el tercio medio de la
cara anterolateral del muslo.

Se vacunaran con BCG a los tres meses de nacido
y se reactivaran alos 18 meses con DPT y Hib.
El resto de las vacunas se administran

caniin aeAliama narinnaldavariinaridAn anrnhadn

Debido a que lofactantes con bajo peso al nacer (< 2000 Q)
pueden tener respuestas sub-0ptimas alavacunacién, éstos
deben recibir el esquemaantes mencionado en las primeras
12 horas de nacidos seguidode las tres dosis habituales
contempladas en la vacuna Heberbiovac.
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6.4.2.3. Criterios de vacunaciéon para mayores de 10 afios y adultos

Figura 3. Procedimientos para la aplicacion de la vacuna anti-hepatitis B en nifios/as
mayores de 10 afios y adultos.

Antes de aplicar vacuna anti-hepatitis B
se realizaran estudios de
HBsAg e IgG AcHBc

Si resultan NEGATIVOS
se aplicara vacuna anti-hepatitis B

( Vacuna anti-hepatitis B \

Dosis: Se reflejaen la
20 mcgs de HEBERBIOVAC. historia epidemioldgica
Via de Administracién: o ficha familiar.
intramuscular en laregion Se entrega
deltoidea. constancia de la vacunacion.
ESQUEMA 0-1-6 meses.
6.4.2.4. Pacientes con necesidad de terapia de remplazo renal del tipo

hemodialisis
La vacuna a aplicar es de 20 mcgs intramuscular en region deltoidea teniendo

encuenta los posibles escenarios:

1  Siel paciente tiene un esquema 0-1-6 meses con dosis simples de 20 mcgs, se
le aplicara una reactivacion con dosis doble de 40 mcgs.

1  Si el paciente no ha sido vacunado antes de entrar en el servicio por el
diagndstico tardio de la IRC, se iniciara en éste el esquema con dosis doble, 40
mcgs, con intervalos 0-1-5-6 meses.

1 Todos los pacientes en dialisis recibiran una dosis doble de 40 mcgs como

reactivacion anual.
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Las vacunas recibidas por el paciente en la atencion primaria seran reflejadas en la

caratula de la microhistoria de dialisis.

6.4.2.5. Esquemas acelerados en pacientes en listados para trasplante

hepéatico o con conductas sexuales de riesgo:

La dosis de vacuna a aplicar es de 20 mcg intramuscular en regién deltoidea como

se muestra a continuacion:

1 Esquema 0-1-2-12 meses con dosis simples de 20 mcgs y se le aplicara una reactivacion
al aio conigual dosis o;
1 Esquema 0-7-30 dias con dosis simples de 20 mcgs y una reactivacion al afio con

igual dosis.

En caso de un esquema interrumpido se deben aplicar las dosis faltantes.

En quienes determinar los titulos Anti-HBsAq
(riesqgo de no responder a la vacunacioéon)

Obesos;

1 Pacientes inmunocomprometidos (HIV; pacientes
en didlisis o con un estadoinflamatorio crénico);

1 Profesionales de la salud y estudiantes del sector
expuestos

6.4.3. BUSQUEDA DE CASOS, COMUNICACION DEL DIAGNOSTICO Y
CONTINUIDAD DE LA ATENCION.

1 La prueba de HbsAg y AcHVC podian indicarse en todos los servicios de salud y
unidades del sistema penitenciario.

1 Las areas de salud, a través del médico de familia realizaran la identificacion de su
poblacién vulnerable y/o con riesgos para hepatitis virales y organizaran la
busqueda de casos mediante la indicacién de HBsAg y el AcVHC a los diferentes
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grupos de poblacion que atiende, con énfasis en las gestantes y sus parejas,
grupos de poblacién clave y vulnerables de su comunidad.

1 Todo médico que indica la prueba comunicara personalmente el resultado de la
misma y lo anotara en la historia clinica del paciente, sefialando la fecha de
realizada.

1 En el caso de resultados positivos, el médico de la atencion primaria de salud
remitird al paciente a la consulta de gastroenterologia que corresponde a su
territorio, para definir conducta y tratamiento si lo requiere.

1 Elespecialista de gastroenterologia es responsable de la contra referencia del caso
a la Atencion Primaria de Salud (APS), donde sera dispensarizado para

seguimiento.

Tabla 3. Busqueda de casos de hepatitis con pruebas HBsAg y AcHVC

A quienes Periodicidad PeriodicidadA
P eriodicida eriodicidadAc .
; ?
indicar prL_lgba HBsAg HVC ¢Donde”
de hepatitis

Donantes de
sangre.

Cada vez que realicen
donacién de sangre.

Cada vez que
realicen donacion de
sangre.

En el banco desangre.

Diagnosticados
conVIHoO ITS y
sus parejas
sexuales.

Al diagnostico y
vacunar si HBsAg
negativo y Ac anti-
HBs<10.

Al diagnéstico y
posteriormente una vez
al afio.

CMF, consulta de
ITS, servicios de
consejeria.

Poblaciones clave
paralTSy
VIH/sida (HSH,
trans, PPST y sus
parejas sexuales)

Al diagndstico y
vacunar si HBsAg
negativo y anti-HBs<10

Al diagnéstico y
posteriormente, una vez
al afio

CMF, consulta de ITS,
Servicios de
consejeria,
planificacién familiar,
Servicios externos de
hospitales, consultas
infanto-juveniles.

Embarazadas y
sus parejas
sexuales

En los tres trimestres
del embarazo.

En los tres trimestres del
embarazo.

CMF
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Pacientes con Mensual Mensual Servicios de
necesidad de hemodialisis
terapia de
reemplazo renal
del tipo
hemodialisis
Pacientes con A juicio médico Mensual Cualquier servicio de
sintomas salud
sugestivos de
infeccidn por virus
de hepatitis
Nacidos antes de Anual y vacunar si Anual Cualquier servicio de
1992 HBsAg negativo y anti- salud

HBs<10) o no tiene

constancia de

vacunacion
Contactos de 1 vez (y seguimiento a | 1vez CMF, consultade ITS,

Personas con
serologia positiva

6meses) si pertenecen
agrupo
vulnerables/prioritarios.
Vacunar si HBsAg
negativo y anti-
HBs<10) o no tiene
constancia de
vacunacion.

(y seguimiento a 6
meses)

Servicios de
Consejeria

Resto de los
grupos vulnerables
para hepatitis

1vez (y

seguimiento anual si
pertenecen a grupos
vulnerables/prioritarios.
Vacunar siHbsAg
negativo y anti-
HBs<10).

Anual

CMF, consulta de ITS,
servicios de
consejeria,
planificacién familiar,
servicios externos de
hospitales.

6.4.3.1.

Procedimiento ante serologias de hepatitis B y C reactivas.

1 Los resultados reactivos de pruebas de HBsAg pueden proceder de bancos de

sangre (la persona doné sangre y resulto reactiva) o de los laboratorios SUMA

donde se procesaron tras haber sido indicadas en Policlinicos, Hospitales u otras

unidades de salud.

Los procedentes de Policlinicos se reciben en los laboratorios clinicos y éste los
deriva a los CMF de procedencia e informan de los reactivos al vicedirector de

higiene y epidemiologia del Policlinico.
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1 Los departamentos de Higiene y Epidemiologia de las areas de salud son
responsables de la localizacion (por la enfermera especializada en ITS- VIH/sida)
de los casos con resultados reactivos.

9 Su localizacion y estudio se realizara en un término no mayor de 30 dias.

1 Se les ofrecera informacién acerca de la prueba y la importancia de su estudio
para confirmacion, para lo cual sera derivado a la consulta de gastroenterologia
que atiende las hepatitis en su territorio con un resumen de historia clinica que
incluya los datos epidemiologicos de interés y los resultados de los estudios
realizados.

9 Segun criterio médico, evaluar incluir tamizaje de hepatitis A.

6.4.3.2. Procedimientos para el estudio y seguimiento de casos de

hepatitis By C.

9 El especialista de gastroenterologia:

O Realizara los estudios necesarios para confirmacion del caso, incluyendo
estudios de biologia molecular con ADN VHB y ARN VHC. (carga viral)

O Notifica por tarjeta de EDO especificando si es un caso de hepatitis viral B oC,
aguda o croénica.

O Es el responsable de instaurar el tratamiento en cada caso.

O Informara al paciente acerca de su seguimiento posterior.

9 Confecciona un resumen de historia clinica que entrega al paciente para que lo
presente a su médico de familia para dispensarizacion y seguimiento.
9 Unavez dispensarizado el caso por su médico de familia se realizan las acciones

de control de foco y se concluye la encuesta epidemioldgica en 30 dias.

O Seindicarda HBsAg, Ac VHC y VIH a todos los contactos sexuales del enfermo.

O Sien la encuesta epidemioldgica se obtienen antecedentes de transfusion de
sangre o sus derivados en los Ultimos 6 meses se agregarafiant ec e ent e
transfusi -no (usar | a si gl anticCefpd fontnpa s e
hepatitis C (AcVHC).

9 El tratamiento de los pacientes sera asumido por la institucién hospitalaria donde
radica la consulta de gastroenterologia de cada territorio.

9 En casos de hepatitis virales en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC):
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A los atendidos en servicios de hemodialisis se les realizard mensualmentelas

pruebas de HBsAg y Ac HVC.

En caso de HBsAg y Ac HVC reactivos se les interconsulta con

gastroenterdlogo del hospital que atiende el servicio de hemodidlisis para

realizar diagndstico confirmatorio con ADN-VHB o ARNiVHC segun
corresponda.

Si es detectable ADN-VHB o ARNiI VHC se notifica el caso por tarjeta de

declaracion obligatoria y se realizan las acciones correspondientes en el

servicio de hemodidlisis®.

- Sipositividad al VHB: aislamiento en rifion amarillo (RA) o en altimo turnode
hemodidlisis si VHB o Coinfeccion B+C. Valorar con gastroenterologia el
tratamiento y planificar los medicamentos a emplear.

- Si positividad al VHC: aislamiento en el ultimo turno de hemodidlisis o en
salones de pacientes con VHC. Valorar con gastroenterologia el

tratamiento y planificar los medicamentos a emplear.

Realizar ADN-VHB o ARNi VHC cada seis meses a todos los pacientes de

hemodidlisis que son negativos en los laboratorios regionales de biologia

molecular.

Aplicar vacuna anti hepatitis B a todos los pacientes al ingresar al servicio y sus

reactivaciones anuales segun esquema (ver vacunacion contra hepatitis B).

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE CASOS DE HEPATITIS B

6.4.4.1. Hepatitis B aguda

Objetivos del tratamiento de la hepatitis B aguda:

1

Evitar la progresion a insuficiencia hepatica aguda en pacientes con hepatitis

aguda B grave;

Evitar la necesidad de trasplante en aquellos con insuficiencia hepatica aguda;

Ingreso hospitalario de casos de hepatitis viral B aguda que su evolucién clinicalo

33 Ministerio de Salud Publica. Sistema de vigilancia integrado de hepatitis en los servicios de hemodialisis. Indicaciones. La

Habana. MINSAP, 2017.
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amerite por aparicion de signos de alarma, empeoramiento del ictero,
coagulopatia, trastornos de la conciencia, deterioro del estado clinico del paciente,
etc.

1 A los enfermos de Hepatitis B aguda se le realizara ingreso domiciliario y se
interconsulta con el especialista de Medicina Interna del GBT.

1 El tratamiento de los enfermos agudos no complicados sera con dieta normal de
25 a 30 cal/kg/dia, normosodica, normograsa y normoproteica. Tratamiento

sintomatico. Reposo relativo.

Se mantendra seguimiento clinico epidemiol6gico a los enfermos agudos.
El paciente que el HBsAg resulte positivo mas de 6 meses se considerara
cronico.

6.4.4.2. Tratamiento de la hepatitis B crénica

Obijetivos del tratamiento de la hepatitis B crénica:

Mejorar la supervivencia y la calidad de vida;

Prevenir la progresion de la enfermedad a cirrosis hepatica y carcinoma
hepatocelular;

Prevenir la trasmision materno infantil;

Prevenir la reactivacion de la hepatitis B; y

Prevenir y tratar las manifestaciones extra hepaticas.

= =/ 4 =

Prevenir la progresion de la enfermedad a cirrosis hepatica y el desarrollo de

carcinoma hepatocelular;
6.4.4.2.1. Criterios de tratamiento de la hepatitis B cronica3*

9 Cirrosis hepatica compensada o descompensada con cualquier nivel detectablede
ADN del VHB y sin tener en cuenta los niveles de transaminasa.
9 Pacientes con ADN del VHB >2000UI/mL y transaminasa dos veces por encimade

valor normal deben iniciar el tratamiento independientemente del grado de fibrosis.

34 Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Directrices para la atencion y el tratamiento de las personas diagnosticadas de
infeccién cronica por el virus de la hepatitis C. Washington, D.C.: OPS; 2018.
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9 Pacientes con infeccion crénica por HBV, definidos por transaminasa
persistentemente normales y ADN de VHB elevado, pueden ser tratados si son
mayores de 30 afios, independientemente de la gravedad de las lesiones
histoldgicas hepaticas.

1 Los pacientes con infeccion crénica por VHB y HBeAg positivo, manifestacionesextra
hepéticas o antecedentes familiares de hepatocarcinoma pueden ser tratados incluso
aungue no cumplan todos los criterios.

1 En el nifio es indicado en O lafio de edad con HBsAg mas de 6 meses, TGP
mayor a 60U/L y ADN-VHB igual o mayor de 2 000 U/mL.

6.4.4.2.2 Medicamentos a utilizar en el tratamiento de la hepatitis B crénica

Tratamiento preferencial3®

a. Analogos de nucleési(tiddos

9 La administracién a largo tiempo de analogos de nucledési(ti)dos (NA) de alta
barrera de resistencia es el tratamiento de eleccion independientemente de la
severidad de la enfermedad hepética. Las monoterapias preferidas son
entecavir (ETV), Tenofovir alafenamida (TAF) y Fumarato de disoproxilo de
tenofovir (TDF).

El tratamiento de eleccién es el tenofovir (1 tableta diaria por tiempo indefinido).

En el caso de los nifios el Tenofovir estd aprobado su uso después de los 12

anos de edad, preferiblemente en su forma de Tenofovir Alafenamida, por tener

menor nefrotoxicidad 25 mag/dia por 72 semana. El entecavir estd aprobado a

partir de los 2 afios de edad a dosis de 0.015mqg/kg/dia maximo 0.5mag/dia, para

los mayores de 30kq la dosis es de 0.5maq/dia/ via oral por doce meses36 37 -

% Rodriguez M, etal. Documentodec onsenso de | a Asoci aci - del Higagoaabre &l gatathienpoale la e | Estu
infeccion por el virus de la hepatitis B (202@pastroenterol Hepatdinternet]2020.[Citado: agosto 2023]. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.gastrohep.2020.03.011

3% Alvarez F, Cuarterolo ML, Clocca M. Hepatitis B crénica en pediatria tratar o no tratar, esa es la pregunta. Arch Argent. Pediatr,

2021; 119(2):e117-e120.

37 Zapata R, Mezzano G, F Soza A, Gémez F, Izquierdo G, Zamora F, Mufioz MP y Pefia A. Orientacion técnica: manejo y

tratamiento de la infeccion por virus de la hepatitis B (VHB). Chile, 3ra Edicion, 2021.
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Sequimiento de casos de hepatitis B cronica que se tratan con estos medicamentos

9 Evaluaciones periédicas con transaminasa y ADN HBV.
9 Monitoreo renal y 6seo (en casos tratados con Tenofovir).

i Vigilancia de carcinoma hepatocelular (CHC).

Criterios para interrupcion de la terapia

1 HBsAg negativo confirmado con o sin seroconversion anti-HBs

i Pacientes no cirréticos con hepatitis cronica B HBeAg positivo, que alcanzaron
seroconversion estable HBeAg-anti HBe detectable después de completar 12
meses de terapia de consolidacion.

i1 Pacientes no cirréticos con HBeAg negativos que alcanzaron ADN HBV

indetectable después de 3 afios o mas.

Tratamiento alternativo

En el caso de |l os nifos O l1afo se puesse
de 5 a 6 millones de unidades por m? de superficie corporal, subcutaneo 3 veces a la

semana por 6 meses.

b. Monoterapia con Interferéon peqylado (PeglFNa)

Se puede considerar como una opcién de tratamiento inicial para pacientes con
hepatitis crénica B ligera a moderada HBeAg positivo 0 negativo.

Duracion del tratamiento: 48 semanas.

Sequimiento de casos de hepatitis B cronica que se tratan con Interferén pegylado

9 Todos los pacientes con hepatitis cronica B deben seguir evaluaciones perioddicas
de recuento sanguineo, transaminasa, hormonas tiroideas (TSH, T3y T4), ADN
HBV y niveles de HBsAg.

1 Los pacientes con hepatitis crénica B HBeAg positivo deben seguir con
evaluaciones periodicas de HBeAg y anti-HBe.

9 Los pacientes con hepatitis cronica B con respuesta virologica después de la
terapia de PeglFNa deben permanecer bajo seguimiento a largo plazo debido al

riesgo de recaida.
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1 Los pacientes con respuestas sostenidas después de terapia de PeglFNa con alto
riesgo de CHC deben permanecer bajo la vigilancia aun si consiguen la pérdida
de HBsAg.

6.4.4.3. Vigilancia y sospecha de infeccion por Virus Delta en pacientes
HBs Ag positivo con reactivacion o progresion de la actividad
necroinflamatoria con serologia paravirus A, Cy E negativas

En caso de anti-HBc aislado con datos de afectacion hepatica o inmunosupresion
significativa, se debe valorar la presencia de hepatitis B oculta, determinando el ADN-

VHB en suero.

Manejo v sequimiento de la hepatitis B oculta

Realizar evaluaciones periddicas con transaminasa y ADN-VHB.
Manejo de las co-infecciones (VHC, VIH).
1 Deteccion de factores de riesgo para prevenir los dos principales problemas
asociados a la IOB: la reactivacion y la transmision del VHB.
6.4.4.3.1. Vigilancia y sospecha de infeccion por Virus Delta en pacientes
HBs Ag positivo con reactivacion o progresion de la actividad
necroinflamatoria con serologia para virus A, C y E negativos.
En caso de anti-HBc aislado con datos de afectacion hepatica o inmunosupresion
significativa, se debe valorar la presencia de hepatitis B oculta, determinando el
ADN-VHB en suero.

Manejo v sequimiento de la hepatitis B oculta

Realizar evaluaciones periddicas con transaminasa y ADN-VHB
Manejo de las coinfecciones (VHC, VIH)
Deteccion de factores de riesgo para prevenir los dos principalesproblemas

asociados a la 10B: la reactivacion y la transmision del VHB.
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6.4.5. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE CASOS DE HEPATITIS C38-
El tratamiento y seguimiento de los pacientes con hepatitis C, tanto aguda como
cronica, debe ser en conjunto entre el especialista de la Atencion Primaria de Saludy el

gastroenterdlogo de la consulta especializada para estos fines

Se realizara ingreso hospitalario por decision del especialista en Gastroenterologia

cuando la evolucion clinica desfavorable lo aconseje.

6.4.5.1. Seguimiento de casos de hepatitis C

En el caso de la hepatitis C aguda se realizara ingreso domiciliario.

a. Hepatitis C aguda

1 No se requieren medidas higieno-dietéticas especiales. Solo prohibiciéon de
bebidas alcohdlicas.
El reposo se indicara de acuerdo a los sintomas del enfermo.
Medicacion sintomatica.
El tratamiento antiviral se instaurard una vez hecho el diagndstico:
Sofosbuvir mas Velpatasvir por 12 semanas.

Sofosbuvir mas Daclatasvir por 12 semanas.

Debe evaluarse la respuesta viroldgica sostenida a las 12 y 24 semanas después de

terminado el tratamiento.

b. Hepatitis C crénica.

1 No se requieren medidas higiene dietéticas especiales. Solo prohibicién de
bebidas alcohdlicas.
1 Tratamiento antiviral: Sofosbuvir mas Velpatasvir durante 12 semanas.

Sofosbuvir mas Daclatasvir durante 12 semanas.

1 Con la terapéutica se logra una respuesta viroldgica sostenida (RVS) entre el 95
i 100% de los pacientes, definida como el resultado indetectable de la carga viral

en suero o plasma evaluada 12 semanas después de concluido el tratamiento,

38 Qrganizacion Panamericana de la Salud (OPS). Directrices para la atencion y el tratamiento de las personas diagnosticadas de infeccion
crénica por el virus de la hepatitis C. Washington, D.C.: OPS; 2018.
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realizada por un método de biologia molecular con un limite de deteccion igual o
menor que 15 Ul/ml La RVS corresponde a una cura de la infeccion por el virus
de la hepatitis C.
Debe evaluarse la respuesta virologica sostenida a las 12 y 24 semanas después
de terminado el tratamiento (ALTA con RVS a las 48semanas).
En el caso de pacientes con hepatitis cronicas con fibrosis F3 y F4 la vigilancia
continua aunque estén en RVS porgue no se elimina totalmente el riesgo de
hepatocarcinoma

1 Los nifilos mayores de 3 afios deben ser enviados a las consultas de hepatologia
infantil del territorio.
En el caso de los nifios mayores de 3 afios recientemente se sugiere por la OMS
la utilizacion de los antivirales de accion directa sofosbuvir+daclastavir,
sofosbuvir+ Velpatasvir y Glecaprevir + Pribentasvir.
Existen pocos estudios realizados para definir las dosis del tratamiento. Se
mantiene el uso de sofosbuvir+ledipasvir en mayores de 6 afios a la dosis de
LPV/SOF: 45 mg/200 mg y pacientes de 12 a 18 afos ledipasvir (90
mg)/sofosbuvir(400 mg) durante1l2 semanas.

1 Sofosbuvir+ledipasvir para mayores de 3 afios (SOF/LPV: <17 kg 150 mg/33.75
mg; de 17 a 35 kg 200 mg/45 mg y >35 kg 400/90.

6.4.6. TRATAMIENTO A COINFECCIONES

Tratamiento de la coinfeccion VHC/VHB

1 Antes de iniciar tratamiento para el VHC debe realizarse HBsAg y anti Core por la
posible reactivacién del VHB, de ser reactivos estos, debe iniciarse tratamiento

para este virus antes del tratamiento del VHC.

Tratamiento de la coinfeccion VIH/ VHB

1 En la persona con VIH que requiere inicio inmediato de tratamiento antirretroviral
y tiene carga viral de VHB elevada, se recomienda como opciones terapéuticas
preferente la combinacion de TDF + FTC o 3TC y un tercer farmaco activo frente
al VIH.
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1 Si esta contraindicado el TDF, el farmaco de eleccion es el entecavir ajustado
segun la funcion renal y el fracaso previo a 3TC (0.5 mg/d en pacientes sin

exposicion a 3TC, 1 mg/d para el resto)39:49,

Tratamiento de la coinfeccién VIH/VHB/VHD

La infeccion por el VHD provoca la forma mas grave de hepatitis viral cronica, y en
pacientes infectados por los 3 virus VHB/VHD/VIH, el VHD multiplica el riesgo de
CHC, de complicaciones hepaticas y muerte.

Los anélogos de nucleds(t)idos (NA) no son efectivos frente a la hepatitis crénica por
VHD. Por tanto, no deben estar incluidos en el esquema de tratamiento de la
confeccion VHB/VHD

El PegIFN-U es hasta ahora el Ysni co tratamiento
limitada. El Gnico estudio que evaluo la seguridad y eficacia del IFN-U en PVI H | os
resultados fueron, de un 6% en ausencia de un deterioro inmunoldgico importante,

frente a un 9% en los no infectados por el VIH.

En el resto de estudios, en los que no se incluyeron PVIH, los resultados han
mostrado tasas de respuesta muy bajas. (< 30% a los 6meses de finalizar el
tratamiento). Sin definirse duracion del tratamiento ni la respuesta virologica
sostenida (se han observado rebrotes tardios mientras el Ags siguiera presente)*!.
Por lo que no existe un tratamiento con la suficiente eficacia frente al VHD, para
recomendar su uso de forma generalizada. Actualmente existen farmacos frente al

VHD en investigacidon pero ninguno probado en PVIH.

3% Macias J, Camacho A, Von Wichmann MA, Lépez-Cortés LF, Ortega E, Tural C, et al. Liver stiffness measurement versus
liver biopsy to predict survival and decom pensations of cirrhosis among HIV/HCV- coinfected patients. AIDS 2013; 27: 2541-
2549.

40 Berenguer J, Alvarez-Pellicer J, Martin PM, Lépez-Aldeguer J, Von-Wichmann MA, Quereda C, et al. Sustained virological
response to interferon plus ribavirin reduces liver-related complications and mortality in patients coinfected with human
immunodeficiency virus and hepatitis C virus. Hepatology 2009; 50: 407-413.

4! Ferrante ND, Lo Re V . Epidemiology, natural history, and treatment of hepatitis delta virus Infection in HIV/hepatitis B virus
coinfection. Curr HIV/AIDS Rep. 2020; 17:405-414.
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Tratamiento de la coinfeccién VIH/VHC

1 El tratamiento antiviral en esta coinfeccion es de forma similar que en enfermos
monoinfectados con el VHC ya que la respuesta virolégica en ambos grupos es

similar.

Tratamiento de la hepatitis Delta

1 Elinterferdn alfa pegylado (1 bulbo semanal) es el tratamiento recomendado para
la infeccion por el virus de la hepatitis D. El tratamiento debe durar al menos 48

semanas (1 afio) independientemente de la respuesta del paciente.

Tratamiento de la coinfeccion VIH/VHE#*2

1 En pacientes inmunodeprimidos, la infeccion aguda por VHE puede evolucionar a
formas crénicas caracterizada por una rapida progresion de la fibrosis hepatica y
desarrollo de cirrosis y enfermedad hepética terminal es estos pacientes con o sin
evidencias de dafio hepético crénico, es aconsejable la determinacion anual de
ARN viral del VHE como parte del seguimiento clinico*3.

{ Existen pocos estudios acerca del tratamiento de la confeccion VIH/VHE. La
experiencia derivada de cohortes de casos sugiere que el empleo de ribavirina 600
mg durante 12 semanas se asocia con aclaramiento viral sostenido en una

importate proporcion de pacientes?®.

Tratamiento de la hepatitis C en personas con co-infeccién con tuberculosis

La mayoria de los AAD interactlan con vias metabdlicas en el higado por lo cual
provocan aumento o disminuciones de los AAD cuando se administran
simultdneamente con rifamicinas como rifapentina y rifampicina, por consiguiente

debe evitarse el tratamiento simultaneo de los AAD y la TB, por lo cual se debe tratar

42 European Association for the Study of the Liver; EASL Clinical Practice Guidelines on hepatitis E virus infection. J Hepatol. 2018; 68 (6):
1256-1271. doi:10.1016/}.jhep.2018.03.005

43 Schillie S, Wester C, Osbhorne M, Wesolowski L, Ryerson AB. CDC recommendations for hepatitis C screening among adults -
United States, 2020. MMWR Recomm Rep. 2020;69(2):1-17.

229



https://www.hcvguidelines.org/references/schillie-2020
https://www.hcvguidelines.org/references/schillie-2020

primero la TB activa que pone en peligro la vida de un paciente en un periodo mas

corto que la hepatitis C44 45,

Tratamiento de la hepatitis C en pacientes con enfermedad renal cronica 172246

Los pacientes con enfermedad renal cronica (filtrado glomerular <30ml/min) incluyendo
aquellos en hemodialisis deben ser tratados acorde a las recomendaciones generales
para la infecciébn por el VHC y no se requieren ajustes de dosis de los agentes

antivirales de accion directa:
Glecaprevir mas Pribentasvir por 12 semanas.
Grazoprevir mas Elbasvir por 12 semanas.
Cuando no se dispone de otro tratamiento.
Sofosbuvir mas Velpatasvir por 12 semanas.
Sofosbuvir mas Daclatasvir por 12 semanas.

Los nifios mayores de 3 afios deben ser enviados a las Consultas de Hepatologia

Infantil del territorio.

En caso de los nifios mayores de 3 afios recientemente se sugiere por la OMS, la

utilizaciéon de los antivirales de accioén directa:

Sofosbuvir+ Velpatasvir

Glecaprevir + Pribentasvir.

Existen pocos estudios realizados para definir las dosis del tratamiento. Se  mantiene
el uso de Sofosbuvir+ledipasvir en mayores de 6 afos a la dosis deLPV/SOF: 45
mg/200 mg y pacientes de 12 a 18 afos ledipasvir (90 mg) /sofosbuvir (400 mg)
durantel2 semanas

Sofosbuvir+ledipasvir para mayores de 3 afios (SOF/LPV: <17 kg 150 mg/33.75mg;
de 17 a 35 kg 200 mg/45 mg y >35 kg 400/90.

4 EMA. Harvoni summary of product characteristics. Londres: EMA; 2017.

4 FDA. Sovaldi prescribing information. Silver Spring (MD), EE. UU: FDA, 2017.

4 Alvarez F, Cuarterolo ML, Ciocca M. Hepatitis C: ¢ un virus que podriamos erradicar? Arch Argent Pediatr 2021;119(3):208-
212.
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Conducta a sequir con los pacientes con Insuficiencia renal crénica y hepatitis C una

vez culminado el tratamiento con AAD.

1

Los pacientes que fueron tratados con AAD y evidencia de RVS deben ser considerados
pacientes negativos al VHC.

El paciente que ha recibido tratamiento con AAD y logré una respuesta virologica sostenida
(RVS), debe dializarse en el sector de pacientes HCV negativos.

Realizar controles de deteccién de ARN VHC (carga viral) cada 6 meses en los pacientes
gue han alcanzado una RVS mientras que permanezcan en didlisis.

El Ac VHC siempre va a resultar positivo en pacientes con infeccion resuelta, por ende

no es (til para realizar vigilancia en pacientes tratados.

6.4.7. PREVENCION DE LA TRANSMISION MATERNOINFANTIL DE HEPATITIS

B

Pesquisa de hepatitis en la atencion prenatal:

T

Se realiza HBsAg en los tres trimestres del embarazo.

Las muestras deben identificarse correctamente, especificando en la orden del
estudio:

O que se trata de una gestante;

O direccion completa segun residencia; y

O fecha probable de parto.

El laboratorio clinico que realiza las extracciones, es responsable del traslado de

muestras hacia el laboratorio SUMA correspondiente.

Ante la notificacién de gestantes con HBsAQg positivo:

T

T

El epidemidlogo del area informara de inmediato al departamento de estadisticas
del area de salud: nombre, direccion y fecha probable de parto de la gestante y se
notificara el caso en el informe establecido por la direccién de Registros Médicos
y Estadisticas de salud del MINSAP.

La enfermera especializada de ITS-VIH/sida del policlinico localizara a la gestante
y la cita a consulta con su médico de familia, quien en un periodo de 15 dias
garantizara concluir su estudio.

El médico de familia indicara otra muestra (segunda extraccion de sangre) que se
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nombrarAi mue st ra de veeenviafa decfantaiinmediata g lal®ratorio
SUMA que corresponde para ese policlinico. La toma de esta muestra puede
realizarse en el laboratorio clinico del policlinico o en el propio laboratorio SUMA
donde seproceso la reactiva.

Si resulta positiva nuevamente se remite a interconsulta con gastroenterologia
donde se indica estudio de ADN HVB y se envia al laboratorio regional de biologia
molecular para su estudio.

Una vez concluido el estudio, el gastroenterélogo define la conducta a seguir con
la gestante segun protocolo.

Se reflejard en todos los documentos (H.C. de la gestante y su carnet obstétrico)la
positividad al HBsAg. Este ultimo lo presentara la embarazada en el momentodel
parto en el hospital para garantizar la vacunacion en las primeras 24 horasy

administracion de gammaglobulina hiperinmune B.

4.8. MANEJO DE LA GESTANTE CON HEPATITIS B EN LOS DIFERENTES

ESCENARIOS

Medidas pre-concepcionales para la paciente con hepatitis B que desea quedar

embarazada*’

T

Las mujeres infectadas con virus de la hepatitis B deben consultar al especialistaen
gastroenterologia que le corresponde por su area de salud para evaluar estado

de su enfermedad y discutir el mejor momento para la concepcion del embarazo.

En las mujeres que planean quedar embarazadas en un futuro préximo, pero no
muestran caracteristicas de fibrosis hepatica avanzada (F3 o F4, utilizando
métodos no invasivos), la opcién mas racional es aplazar el tratamiento hasta el

nacimiento del nifio.

Sin embargo, en las mujeres con fibrosis avanzada del higado que planean un
embarazo en un futuro préximo, el tratamiento mas adecuado es PeglFNa-2A en
el periodo de la pre-concepcion (es la responsabilidad del médico informar alos

pacientes la necesidad de usar anticonceptivos eficaces durante la terapia) 2.

““STREBA, Leti "Hi a OGudeniManagbment Sdrategiestin Hapatitis B During Pregnancy. En Advances in

Treatment of Hepatitis C and B. InTech, 2017.

232



Ministerio de Salud Publica

PLAN ESTRATEGICO NACIONAL 2024 -2028
PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS, EL VIH Y LAS HEPATITIS

BASES NORMATIVAS

9 Mujeres con contraindicaciones a PeglFNa-2A deben ser tratadas con Tenofovir.

Gestante con hepatitis B y que se encuentra con terapia antiviral

9 No existe contraindicacion para continuar el curso del embarazo.
9 Se recomienda tratar con Tenofovir (300 mg) una tableta por dia.

Gestante con HBsAQ positivo en la pesquisa prenatal de hepatitis B

1 No existe contraindicacién para continuar el curso del embarazo.

1 Se realiza el ensayo HBsAg confirmatorio y si da positivo se remite al
gastroenterdlogo del area correspondiente, donde se indica PCR (ADN-VHB),
ecografia abdominal, pruebas de funcién hepatica (ALAT, ASAT, GGT, FA,
colesterol, glicemia, PT, albumina, coagulograma).

1 Si el resultado del ADN-VHB >2000 Ul/ml se indica terapia antiviral durante el
embarazo en las semanas de la 28-32 con el objetivo de disminuir la transmision
perinatal.

1 El tratamiento indicado es Tenofovir (300 mg) una tableta por dia.

6.4.8.2. Conducta a seguir en gestantes con hepatitis B*®

1 En gestantes con hepatitis B diagnosticada antes del embarazo y recibiendo

tratamiento con PeglFNa-2A, sustituir por Tenofovir.

9 Las gestantes diagnosticadas con hepatitis B durante la atencién prenatal:
O Tratamiento antiviral con Tenofovir, comenzar entre 28-32 semanas de

gestaciéon y continuar después del parto.
I Lacesarea no se indica debido a los datos insuficientes sobre su beneficio.

I A los hijos de mujeres HBsAg positivas se les aplicara inmunoprofilaxis con:

vacunacion de HBV + gammaglobulina de la hepatitis B.

48 Chappell CA, Scarsi KK, Kirby BJ, et al. Ledipasvir plus sofosbuvir in pregnant women with hepatitis C virus infection: _a
phase 1 pharmacokinetic study. Lancet Microbe. 2020;1(5):e20071 08. doi:10.1016/S2666-5247(20)30062-8.
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A los recién nacidos de madres con HBsAg positivo se les realizara HBsAg a los

18 meses de edad, independientemente de haber recibido profilaxis.

No se contraindica la lactancia materna. Estos antivirales se excretan
minimamente en la leche materna y es improbable que provoquen toxicidad

significativa.

Figura 4. Manejo de la gestante con HBsAg positivo detectada en la atencidn prenatal.

HbsAgpositivo

\

Se remite al gastroenterologia y seguimiento.

ADN T VHB.

—_‘1—_‘1—_‘1\

Se indica evaluar funcién hepatica: ALAT, ASAT, CGT,
FA, colesterol, glicemia, coagulograma.

=

Ecografia abdominal.

—

ADN de HBV

O 2.000Ul

ADN DE HBV no
detectable

|

ADN de HBV
<2.000 Ul/ml

|

No identificacion de
tratamiento antiviral en
la gestacion, se espera a
seguimiento post parto

Alta de Gastroenterologia

Comenzar tratamiento
antiviral con Tenofovir
entre la semana 28-32 y
continuar después del

parto.

6.4.9.

MANEJO DE HIJOS DE MADRES CON HBsAg POSITIVO

El objetivo del seguimiento hijos de madres con HBsAg positivo es identificar los nifios

infectados y viabilizar su vinculacion a los servicios de gastroenterologia donde seran

estudiados,

seguidos y tratados en aras de prevenir las complicaciones

fundamentales de la hepatitis B: la cirrosis hepatica y el carcinomahepatocelular.

Los/as nifios/as de madres HBsSAgQ positivo reciben un esquema de vacunacion
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diferenciado. Al completar su esquema de vacunacion se les realiza seguimiento
serologico (HBsAg y Anti HBc) posterior a la ultima dosis de la vacuna contra la

hepatitis B, a los 18 meses de edad en el Instituto de Pedro Kouri (IPK) (figura 5).

Si el resultado es negativo se |l e realiza
inmunizadoysedaelalta.En caso de un ni Yo coresmpite i HBsS
esquema de vacunacion y al mes de finalizar se repite nuevamente la serologia con
Ant i Hbs vy si da O010muUl / ml , s e fositivadsa le e | al
realiza ADN para confirmar el diagnostico, una vez confirmado se deriva al

gastroenterdlogo para seguimiento y tratamiento segun se requiera.
6.4.10. MANEJO DE LA GESTANTE CON HEPATITIS C4°

Realizar a toda gestante determinacién de anticuerpos contra el virus de la hepatitis C
(anti VHC) al inicio del embarazo. Toda mujer en edad reproductiva con infeccion
conocida por el VHC se recomienda la terapia antiviral antes de considerar el

embarazo para reducir el riesgo de transmision futura a la descendencia.

No existen ensayos clinicos a gran escala que evalluen la seguridad de los agentes
antivirales de accién directa (ADD) durante el embarazo. En pequefios estudios se
comprobé su eficacia, lograndose una respuesta virolégica sostenida (RVS) de 100%
y no se reportd problema de seguridad alguno en las mujeres, ni en sus bebes.

A pesar de la falta de una recomendacién en el tratamiento se puede considerar
durante el embarazo, de forma individual, después de un analisis médico-embarazada
sobre los posibles riesgos y beneficios. No hay datos disponibles sobre el uso de

regimenes terapéuticos con antivirales pangenotipicos durante el embarazo.

Se recomienda en la mujer embarazada con infeccion por el VHC el monitoreo con

enzimas y pruebas de funcionamiento hepatico. La carga viral debe hacerse al inicio

4 Yattoo GN. Treatment of chronic hepatitis C with ledipasvir/sofosbuvir combination during pregnancy [Abstract]. Hepatol Int.
2018;12(Suppl. 2):S292-5293.
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de la gestacion. Estos estudios para evaluar la severidad de la enfermedad hepética

y la transmision madre a hijo.

Como factores predictivos de riesgo especificos para la transmisién madre-hijo solo se
conoce que la supresion de la replicacion viral en la madre con coinfeccion VIH/VHC
disminuye la posibilidad de transmision. La alta carga viral del VHC constituye un factor
de riesgo para la transmisién. El modo del parto no constituye un factor de riesgo.

La infeccidn crénica por el VHC no parece tener efectos negativos sobre el embarazo.
No existe contraindicacion para la lactancia materna en la mujer con infeccion cronica
por el VHC.

6.4.11. PROCEDIMIENTOS PARA EL MANEJO DE DONANTES DE SANGRE
POSITIVOS A LOS VIRUS DE LAS HEPATITISB Y C.

El director del Banco de Sangre es responsable del cumplimiento de las indicaciones
para la comunicacion y registro de los donantes positivos a los virus de hepatitis B o
C.

En la consulta médica previa a la donacién, se informara de forma detallada acerca
de las pruebas diagnésticas para enfermedades infecciosas a la que serd sometido,
y se le advertirA que de resultar positivo sera notificado para estudio y definir
conducta:

1 En la historia clinica del donante se reflejara su teléfono, y nombre del area de
salud para favorecer la celeridad de la notificacion de donantes positivos.

1 El banco de sangre registrard de manera permanente los donantes positivos a
hepatitis B y C en un sistema de base de datos.

1 Los resultados positivos los enviara utilizando el correo electronico semanalmente
a los centros o unidades municipales de higiene y epidemiologiapara que éstos los
hagan llegar a los policlinicos correspondientes.

1 Los donantes positivos residentes en otras provincias seran informados a los
CPHEM en un periodo no superior a una semana, para que sean localizados de
inmediato en sus areas de salud a través de la enfermera especializada de ITS-
VIH-sida.
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1 La enfermera especializada en ITS-VIH/sida de cada area de salud recibira el
listado de los donantes reactivos a través del epidemiologo del area o del jefe de
programa municipal, para localizar al donante.

1 La enfermera especializada en ITS-VIH/sida notificara al EBS para su
conocimiento.

1 EI EBS es responsable de remitir al paciente al especialista de gastroenterologia
gue atiende hepatitis en su territorio para estudio. Si es confirmado como Hepatitis
B o C se procede segun lo establecido para estos casos.

1 El gastroenterdlogo enviara retroalimentacion del estudio al EBS.

{1 El médico de familia dispensarizard a los donantes de sangre como casos de
hepatitis viral aguda o créonica B y C y les dara seguimiento segun grupo
dispensarial.

1 Alos donantes de sangre gue resulten positivos no se les permitira realizar nuevas
donaciones.

1 Una vez estudiado el donante, el jefe del programa provincial y del municipio
envian conclusiones del caso al banco de sangre correspondiente para que
registre el caso y sea excluido del potencial de donantes.

1 Cuando el donante estudiado resulte negativo el jefe del programa provincial y del
municipio informan al banco de sangre con un resumen anexo del especialista de
gastroenterologia donde se certifique por estudios de ADN-VHBo ARN-VHC segun
corresponda que puede ser evaluada por el banco su inclusién nuevamente en el
potencial de donantes.

1 Los estudios de donantes reactivos deben ser concluidos en un periodo menor de
tres meses.

6.4.12. PROCEDIMIENTO ANTE LA EXPOSICION OCUPACIONAL Y NO
OCUPACIONAL A LOS VHB Y VHC>

i1 EI director del banco de sangre es responsable del cumplimiento de las

indicaciones para la comunicacion y registro de los donantes positivos a los virus

50 polo R, Aguirrebengoa K, Vives N, coordinadores. Recomendaciones del SPNS, GESIDA, CEESCAT, SEIP Y AEP sobre profilaxis post
exposicion frente al VIH, VHB y VHC en adultos y nifios. [internet] [Citado 29 de noviembre de 2018]- Disponible en:
https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/PPE_14-01-08.pdf.
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de hepatitis B o C.

En la consulta médica previa a la donacioén, se informara de forma detallada acerca
de las pruebas diagndsticas para enfermedades infecciosas a la que sera
sometido, y se le advertir4 que de resultar positivo sera notificado para estudio y
definir conducta.

En la historia clinica del donante se reflejara su teléfono, y nombre del area de
salud para favorecer la celeridad de la notificacion de donantes positivos.

El banco de sangre registrara de manera permanente los donantes positivos a
hepatitis B y C en un sistema de base de datos.

Los resultados positivos los enviara utilizando el correo electronico semanalmente
a los centros o unidades municipales de higiene y epidemiologiapara que éstos los

hagan llegar a los Policlinicos correspondientes.

Los donantes positivos residentes en otras provincias seran informados a los
CPHEM en un periodo no superior a una semana, para que sean localizados deinmediato
en sus areas de salud a través de la enfermera especializada de ITS-VIH-sida.

La enfermera especializada en ITS-VIH/sida de cada area de salud recibira el
listado de los donantes reactivos a través del epidemiblogo del area o del jefe de
programa municipal, para localizar al donante.

La enfermera especializada en ITS-VIH/sida notificara al EBS para su
conocimiento.

El EBS es responsable de remitir al paciente al especialista de gastroenterologia
gue atiende hepatitis en su territorio para estudio. Si es confirmado como hepatitis
B o C ,se procede segun lo establecido para estos casos.

El gastroenterélogo enviara retroalimentaciéon del estudio al EBS.

El médico de familia dispensarizard a los donantes de sangre como casos de
hepatitis viral aguda o crénica B y C y les dara seguimiento segun grupo
dispensarial.

A los donantes de sangre gue resulten positivos no se les permitira realizar nuevas
donaciones.

Una vez estudiado el donante, el jefe del programa provincial y del municipio

envian conclusiones del caso al banco de sangre correspondiente para que
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registre el caso y sea excluido del potencial de donantes.
1

{1 Cuando el donante estudiado resulte negativo el jefe del programa provincial y del
municipio informan al banco de sangre con un resumen anexo del especialista de
gastroenterologia donde se certifique por estudios de ADN-VHBo ARN-VHC
segun corresponda que puede ser evaluada por el banco su inclusién nuevamente
en el potencial de donantes.

1 Los estudios de donantes reactivos deben ser concluidos en un periodo menor de

tres meses.

6.4.13. PROCEDIMIENTO ANTE LA EXPOSICION OCUPACIONAL Y NO
OCUPACIONAL A LOS VHB Y VHC3

Exposicion de riesgo no ocupacional: Es el contacto de membranas mucosas, piel no

intacta o exposicion percutanea por herida con objeto corto punzante, sangre o fluidos
potencialmente infecciosos fuera del ambito laboral, como la exposicion sexual sin
proteccion o con fallo de la misma, incluyendo la violencia sexual, la exposicion
parenteral en personas que se inyectan drogas (PID) o en personas que acceden a
la aplicacion de tatuajes o piercings(perforaciones corporales) con material no estéril

o reusado, la exposicidon de mucosas, pinchazosaccidentales o mordeduras.

Exposicidn de riesqgo ocupacional: Es el contacto de membranas mucosas, piel no

intacta o exposicidn percutdnea por herida con objeto corto punzante por parte de un
trabajador por causa o con ocasion o a consecuencia de la realizacion de untrabajo u
oficio, con fluidos potencialmente infectantes (sangre, liquido cefalorraquideo, liquido
sinovial, liquido pleural, liquido peritoneal, liquido pericardio, liquido amni6tico, semen
y secreciones vaginales o cualquier secrecionvisiblemente contaminada con sangre,

y que puede suponer un riesgo de infecciona través del mismo).

Grupos ocupacionales a riesgo para el VHB: Personas pertenecientes al sector salud:

(laboratorio, patologia, cirugia, banco de sangre, hemodialisis, morgue, atencion de
emergencias médicas, paramédicos y odontologia, salas de cirugia, entre otros):

1 Trabajadores que manejan patdogenos en laboratorios de investigacion.
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1 Trabajadores sexuales.
Personas que laboran en instituciones con poblacion cautiva (por ejemplo:
carceles, personas con deficiencia cognitiva, y que provengan de zonas
endémicas para HB.

{1 Trabajadores que viajan a areas endémicas sin adecuada proteccion.
Servicios funerarios.
Personas que laboran en sitios de procedimientos estéticos y no asociados al
cuidado de la salud tales como piercing, tatuajes, entre otros.

{1 Personas que manipulan cadaveres (en medicina legal, fiscalia o similares).

1 Personas que realizan el aseo en hoteles o similares (desecho inadecuado de
objetos corto punzantes).

1 Recolectores de basura y recicladores.

Fuentes para VHB y sobrevivencia fuera del huésped®': Sangre y varios fluidos

corporales como semen, secreciones vaginales, saliva, leche materna, calostro y
liquidos corporales tales como cefalorraquideo, pleural, pericardico, peritoneal,
ascitico, amniotico o sinovial; también por tejidos u 6rganos no fijados pero
contaminados. La orina no es infecciosa para VHB a menos que esté contaminada
con sangre. Las concentraciones del virus varian de alta en sangre y en secreciones
de heridas, moderada en semen y fluido vaginal, y bajas en saliva. Sobrevive en
sangre seca durante largos periodos, incluso semanas (en promediol0 dias), en
superficies ambientales es estable hasta siete dias a 25° C. Dado que permanece
hasta una semana en superficie inanimada, se puede esparcir facilmente si se
comparten objetos como toallas, cuchillas, navajas, cepillos de dientes y elementos
corto-punzantes; los titulos de virus pueden ser altos aun cuando la sangre no sea

visible.

Grupos ocupacionales a riesgo para el VHC: Trabajadores de la salud incluyendo a

51 Schillie S, Murphy TV, Sawyer M, Ly K, Hughes E, Jiles R, de Perio MA, et al. CDC guidance for evaluating health-care
personnel for hepatitis B virus protection and for administering postexposure management. MMWR Recomm Rep. 2013
Diciembre [Citado 28 Mar 2019]; 62(10): [aprox. 18 p]. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24352112
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profesionales de la medicina, odontologia, enfermeria, personal de laboratorio, de
bancos de sangre, personal de ambulancias, personal de limpieza, lavanderia y
mantenimiento en instituciones prestadoras de servicios de salud; personal de
prisiones, trabajadores sexuales, personal que hace tatuajes y piercings ,personas
que manipulan cadaveres ,recolectores de basura y recicladores, personas que
realizan el aseo en hoteles o similares (desecho inadecuado de objetos corto-

punzantes).

Fuentes para VHC y sobrevivencia fuera del huésped: Sangre, productossanguineos

y fluidos corporales, tejidos o equipos contaminados con sangre infectada por el VHC.

El VHC es relativamente inestable, se han descrito tiempos variables de su
supervivencia fuera del huésped a temperatura ambiente que van entre 16 horas,

hasta tres o varias semanas.

6.4.13.1. Medidas ante un caso de exposicion a VHB- VHC 3536

1 Indagar informacion de la persona expuesta:
* Edad
* antecedentes patoldgicos
* si es gestante o0 no
* las caracteristicas de la fuente (conocido, desconocido frente al VHB yVHC,
tratamiento que recibe)
* mecanismo de exposicion
* datos del tipo de fluido de contacto
* antecedentes de vacunacion de la persona expuesta
* respuesta inmunoldgica a la vacunacion

* tiempo de evolucién de la exposicion en horas y minutos.

9 Paratomar la decision de inicio de la profilaxis se deben tener en cuenta aspectos
relevantes relacionados con las caracteristicas de la fuente:
* tipo de mecanismo de exposicion;
* fluidos a que ha sido expuesta la persona;
* antecedentes de vacunacion de la fuente; y
* tiempo transcurrido desde la exposicién de riesgo.
241



9 Enlo que respecta al VHB habra que conocer el estado de la fuente y el estadode
inmunidad del sujeto expuesto y vacunar o utilizar gammaglobulina anti-VHBen

€caso necesario.

91 En los pacientes no inmunizados frente al VHB o que desconozcan su estado
inmunolégico, la decision de vacunar no debe demorarse hasta disponer de la

serologia anti-HBs.

9 El VHC no se transmite de manera eficaz a través de exposicion laboral, la
incidencia media de seroconversion después de un contacto con sangre de un
paciente VHC positivo es de 1,8% y es muy rara la transmisioén a través de las
membranas mucosas. El VHB, si se transmite con frecuencia si el trabajador

expuesto no esta vacunado.

i Cada vez se describen con mayor frecuencia casos de transmisién de VHC tras
relaciones sexuales, sobre todo en HSH. Ademas, no existe una profilaxis efectiva
frente al VHC, pues la cinética viral demuestra que para que el tratamiento sea
eficaz debe haber ya una infeccion establecida. Por eso es importante el
seguimiento de estos pacientes para poder diagnosticar cuanto antes una posible

infeccién aguda por el VHC en cuyo caso el tratamiento puedeser mas eficaz.

Profilaxis post exposicion de la hepatitis B %
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9 La decision de aplicar o no profilaxis para hepatitis B, debe basarse en la certezao

no de vacunacion previa y en el nivel de titulos de anticuerpos adecuados para

hepatitis B superiores a 10 Ul/ml en la persona expuesta.

9 El no acceso inmediato a dicha medicién o la ausencia de informacién sobre el

esquema de vacunacion, no deben retrasar el inicio de la profilaxis contra VHB.

1. Vacuna contra hepatitis B

*

*

Idealmente se debe iniciar durante las 72 horas post-exposicion.
El esquema recomendado en estas directrices es 0, 1 y 6 meses, aunque hay
esquemas rapidos de 0-1-2meses, muy recomendados en personas

pertenecientes a poblaciones clave.

2. Gammaglobulina anti-hepatitis-B (HBIg)

*

*

Se puede aplicar de manera simultdnea con la vacuna, aunque en sitios
diferentes de inyeccion.

Esta se debe iniciar preferiblemente en las primeras 24 horas post-
exposicion.

Aplicadas dentro de este tiempo han mostrado ser 70% a 90% efectivas para
prevenir la infeccion por hepatitis B, sin embargo, puede aplicarse hasta un
plazo méaximo de 7 dias después de exposiciones percutaneas y hasta 14
dias después de exposiciones sexuales.

En todos los casos se recomienda realizar una prueba de linea base
(idealmente anti-HBc o en su defecto HBsAgQ) para infeccion por el VHB, lo
mas pronto posible después de la exposicion, para determinar si la persona
expuesta se encontraba infectada antes de la exposicibn. La no
disponibilidad de estas pruebas no debe retardar el inicio de la profilaxis post-

exposicion.
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Tabla 4. Recomendaciones para la profilaxis post- exposicion de hepatitis B.

Fuentes No vacunado Vacunado
HBIG una vez de Analizar para anti-HBs. Si
N immediato. los titulos son inadecuados,
HBsAg positivo administrar HBIG y una dosis
Iniciar esquema de de refuerzo de vacunaHB.
vacunacion.
Someter a la fuente a analisis
Fuentg N para HBsAg solo si la persona
conocida Iniciar es_quema de expuesta no respondié a la
. vacunacion. vacuna, si la fuente es HBsAg
Alto riesgo . .
positivo, administrar HBIG y 1
HBsAg positivo dosis de refuerzo de vacuna
HB.
Fuente
conocida .
o Iniciar esquema de No se requiere nada
Bajo riesgo vacunacion.
HBsAg positivo
Fuente Iniciar esquema de .
. ., No se requiere nada
desconocida vacunacion.

6..4.13.3. Seguimiento de los casos expuestos 3¢

1 En todos los casos de exposicion ocupacional o no ocupacional, con o sin
profilaxis post exposicion administrada, se debe instaurar un plan deseguimiento
clinico y de laboratorio, informacion y apoyo psicoldgico, al respecto de su
exposicion a la Hepatitis B y la Hepatitis C.

{1 Elseguimiento de las personas expuestas es de seis meses. La Unica excepciénes
la realizacion de una nueva serologia para VIH a las 48 semanas, en el casode
sufrir una infeccion por el VHC, tras la exposicion a una fuente coinfectada por el
VIH-VHC.
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6.4.13.4. Indicaciones para la obtencidn, transporte y almacenamiento de las
muestras

1 Recolectar sangre total en vacutainer de tapa morada o en su defecto en tubo estéril
con anticoagulante EDTA al 10 % (150uL /10mL sangre total), la cual se puede
almacenar a una temperatura entre 2°C y 25°C durante un méaximo de 24 horas
antes de la centrifugacion. Después de la centrifugacion, transfiera 2ml de plasma
a un tubo de polipropileno estéril. Las muestras de plasma conservado en EDTA
sepueden almacenar:

A A 4°C (muestra para VHC) y entre 25°C y 30°C (muestra para VHB) durante
un méaximo de 72 horas.

A Entre 2°C y 8°C durante 7 dias como maximo (muestra para VHB).

A Entre -20°C y -80°C durante un maximo de 6 semanas (muestra para VHB y
VHC).

A Las muestras de suero y plasma conservado en EDTA se pueden congelar y
descongelar hasta 5 veces sin que haya una pérdida del ARN o ADN de los

virus By C.

La sangre total debe transportarse a una temperatura comprendida entre 2°C y 25°C
y procesarse dentro de las 24 horas siguientes a su extraccion. El suero y plasma
conservado en EDTA pueden transportarse a una temperatura comprendida entre 2°C

y 8°C o congelarse a una temperatura entre -20°Cy -80°C.

El laboratorio de biologia molecular no se responsabiliza con los resultados sino se

cumplen las normas expuestas.

Se llenaréa y enviara el modelo de indicacion correspondiente.

6.4.14. PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION
Los indicadores contenidos en el plan de M&E son:

1 Porcentaje de embarazadas con AgsHB (antigeno de superficie de hepatitis B)
realizado. Se mide con periodicidad anual.
1 Porcentaje de nifios/as de madres con antigeno de superficie de hepatitis B

positivo estudiados a los 18 meses de edad, Se mide con periodicidad anual.

245



1 Porcentaje de personas pertenecientes a poblacién seleccionada que se han
realizado HBsAg. Se mide con periodicidad anual.

1 Porcentaje de personas pertenecientes a grupos clave que se han realizado
AcHVC. Se mide con periodicidad anual.

{1 Porcentaje de personas con hepatitis B cronica que reciben tratamiento segun
protocolos vigente. Se mide con periodicidad anual.

{1 Porcentaje de pacientes con hepatitis B crénica en tratamiento que alcanzan
supresion viral. Se mide con periodicidad anual.

{1 Porcentaje de personas con hepatitis C crénica que reciben tratamiento segun
protocolos vigente. Se mide con periodicidad anual.

1 Porcentaje de pacientes con hepatitis C crénica en tratamiento que logran

curacion. Se mide con periodicidad anual.

Los mismos se mediran en el area de salud, municipios, provincia y nacionalmente y

sus resultados seran utilizados para el andlisis del cuadro de salud a cada nivel.

La fuente oficial para obtener los datos para los indicadores de impacto del plan de
monitoreo y evaluacién son el registro de casos de hepatitis de las consultas
especializadas provinciales y el registro de casos del instituto de gastroenterologia,
asi como los partes y reportes perioddicos de provincias y los registros de pruebas

seroldgicas de hepatitis que se realizan en la red de laboratorios SUMA.

6.4.15. CONTROL DE CALIDAD DEL DIAGNOSTICO MOLECULAR DE LOS
VIRUS DE LAS HEPATITISB Y C.

Teniendo en cuenta la descentralizacion del diagnéstico molecular de la hepatitis B y
C a los laboratorios regionales (CPHEM La Habana, Villa Clara y Santiago de Cuba),
el Instituto de Gastroenterologia (IGE), Hospital Hermanos Ameijeiras e IPK, que ya
cuentan con la tecnologia; y la posibilidad de la realizacién del diagnéstico molecular
en otros laboratorios de la red que cuentancon equipamiento, se impone la realizacion
de un Control de Calidad por el Laboratorio Nacional de Referencia de Hepatitis
virales del IPK, que permita evaluar los resultados y emitir consideraciones al

respecto.
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6.4.15.1. Plan de Control de Calidad de los laboratorios de lared

f Se realizara en el Laboratorio Nacional de Referencia de hepatitis virales, IPK.

1 Cada laboratorio enviara trimestralmente del 2% al 10% de las muestras positivas
y el 2% de las muestras negativas (no detectables)a carga viral del VHB y VHC
obtenidas en el periodo. (este valor puede cambiar acorde con el nimero de
muestras que procese cada laboratorio en especifico).

Las muestras irdn acompafadas de una informacién basica (laboratorio que realizael
diagnostico, estuche utilizado, valor de la carga viral, nombres y apellidos del
paciente, edad, sexo, color de la piel, grupo de riesgo, si esta en terapia antiviral y

régimen que utiliza) con el objetivo de garantizar un adecuado analisis.
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