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Acuerdo Ministerial No. 165 - 2011

ACUERDO MINISTERIAL
No. 165- 2011

SONIA CASTRO GONZALEZ, Ministra de Salud, en uso de las facultades que me confiere la Ley No.
290 “Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicada en “La
Gaceta”, Diario Oficial, No. 102 del tres de Junio de mil novecientos noventa y ocho, Decreto No. 25-2006
“Reformas y Adiciones al Decreto No. 71-98, Reglamento de la Ley No. 290, “Ley de Organizacion,
Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicado en “La Gaceta”, Diario Oficial, Nos. 91 y
92 del once y doce de Mayo, respectivamente, del afno dos mil seis, la Ley No. 423 “Ley General de
Salud”, publicada en “La Gaceta”, Diario Oficial, No. 91 del diecisiete de mayo del afio dos mil dos, el
Decreto No. 001-2003, “Reglamento de la Ley General de Salud”, publicado en “La Gaceta” Diario Oficial,
Nos. 7 y 8 del diez y trece de Enero del ano dos mil tres, respectivamente.

CONSIDERANDO
I
Que la Constitucién Politica de la Republica de Nicaragua, en su Arto. 59, partes conducentes, establece
que: “Los nicaragiienses tienen derecho, por igual, a la salud. El Estado establecera las condiciones basicas
para su promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacién. Corresponde al Estado dirigir y organizar
los programas servicios y acciones de salud”.

I
Que la Ley No. 290 “Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, en su
arto. 26, incisos b), d) y e), establece que al Ministerio de Salud le corresponde: b) Coordinar y dirigir la
ejecucion de la politica de salud del Estado en materia de promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud; d) Organizar y dirigir los programas, servicios y acciones de salud de caracter
preventivo y curativo y promover la participacion de las organizaciones sociales en la defensa de la
misma; y e) Dirigir y administrar el sistema de supervision y control de politicas y normas de salud.”

III
Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 1, Objeto de la Ley, establece que la misma
tiene por objeto “tutelar el derecho que tiene toda persona de disfrutar, conservar y recuperar su salud, en
armonia con lo establecido en las disposiciones legales y normas especiales, y que para tal efecto regulara:
a) Los principios, derechos y obligaciones con relacion a la salud; y b) Las acciones de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud”.

v
Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 2, Organo Competente, establece que “El
Ministerio de Salud es el 6rgano competente para aplicar, supervisar, controlar y evaluar el cumplimiento
de la presente Ley y su Reglamento; asi como para elaborar, aprobar, aplicar, supervisar y evaluar normas
técnicas, formular politicas, planes, programas, proyectosmg}:ﬂnL;;I’lefsd Wﬁvos que sean necesarios
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Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 4, Rectoria, senala que: “Corresponde al
Ministerio de Salud como ente rector del sector, coordinar, organizar, supervisar, inspeccionar, controlar,
regular, ordenar y vigilar las acciones en salud, sin perjuicio de las funciones que deba ejercer frente a las
instituciones que conforman el sector salud, en concordancia con lo dispuesto en las disposiciones legales
especiales”; y el Decreto No. 001-2003, “Reglamento de la Ley General de Salud”, en su Arto. 19, numeral
17, establece: “Articulo 19.- Para ejercer sus funciones, el MINSA desarrollara las siguientes actividades:
17. Elaborar las politicas, planes, programas, proyectos nacionales y manuales en materia de salud publica
en todos sus aspectos, promocion, proteccion de la salud, prevencién y control de las enfermedades,
financiamiento y aseguramiento.”

VI

Que con fecha 12 de Mayo del 2011, la Direccion General de Regulacion Sanitaria, solicito se elaborara el
Acuerdo Ministerial que aprobara el documento denominado “Médulos de Capacitacion para el Manejo
de la Tuberculosis para el Personal de Salud”: 1) Introduccién y Epidemiologia de la Tuberculosis; 2
Deteccion de Casos de TB; 3) Tratamiento de Personas con Tuberculosis; 4) Control de Infecciones de
Tuberculosis; 5) Consejeria en TB; 6) Coinfeccion TB/VIH; 7) Tuberculosis Multidrogorresistente; y 8)
Indicadores de Monitoreo del Control de la TB”, cuyo objetivo es poner a disposicion del personal de
salud las herramientas que favorezcan la atencion integral a las personas afectadas con Tuberculosis a fin
de asegurar la calidad de vida de este grupo de poblacion y de sus familias.

Por tanto, esta Autoridad,
ACUERDA

PRIMERO: Se aprueban los documentos denominados “Moédulos de Capacitacion para el Manejo de
la Tuberculosis para el Personal de Salud: 1) Introduccién y Epidemiologia de la
Tuberculosis; 2) Deteccion de Casos de TB; 3) Tratamiento de Personas con
Tuberculosis; 4) Control de Infecciones de Tuberculosis; 5) Consejeria en TB; 6)
Coinfeccion TB/VIH); 7) Tuberculosis Multidrogorresistente y 8) Indicadores de
Monitoreo del Control de la TB”; los cuales forman parte integrante del presente
Acuerdo Ministerial.

SEGUNDO: Se designa a la Direcciéon General de Regulacion Sanitaria, para que dé a conocer el
presente Acuerdo Ministerial y los referidos documentos a los Directores de SILAIS y a
los Directores de establecimientos de salud publicos y privados, que diagnostiquen y
brinden atencién a pacientes con tuberculosis, incluyendo los procesos comunitarios.
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TERCERO: Se designa a la Direccién General de Extension de la Calidad de la Atencién, para la
implementacién y monitoreo de la aplicaciéon y cumplimiento de los “Médulos de
Capacitacion para el Manejo de la Tuberculosis para el Personal de Salud”, enumerados
en el Acuerdo Primero, estableciendo las coordinaciones necesarias con los SILAIS, como
autoridades de aplicacion en las distintas circunscripciones territoriales del pais.

CUARTO: El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir de su firma.

Comuniquese el presente, a cuantos corresponda conocer del mismo.

Dado en la ciudad de Managua, a los trece dias del mes de Mayo del aio dos mil once.
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Presentacion

Para el Gobierno de Reconciliacidon y Unidad Nacional el derecho a la salud es pilar fundamental de
las Politicas del Estado. En tal sentido reconoce que el acceso universal a servicios de prevencion,
tratamiento, atencién y apoyo relacionados a la Tuberculosis es necesario para hacer efectivo el
derecho que toda persona tiene de gozar del mas alto nivel posible de salud, en este contexto
Nicaragua ha asumido compromisos e implementado acciones en la ruta hacia el acceso universal a
los servicios de atencién de dicho padecimiento.

En paises como el nuestro donde la Tuberculosis es aun un grave problema de salud publica, la
capacitacién y el entrenamiento constante del personal de salud desempefian un rol gravitante para
garantizar la calidad en la atencidn de los pacientes con TB o con sospecha de TB. La busqueda
constante de la excelencia de los servicios, motiva a la elaboracién de normas, guias y mddulos que
sirvan para la capacitacion del personal de salud en el Control y la Prevencidn de la Tuberculosis.
Estos Mddulos ensefiaran las técnicas y conocimientos que los trabajadores de salud necesitan para
realizar las siguientes actividades: detectar y diagnosticar oportunamente casos de TB; administrar
oportunamente tratamientos anti tuberculosis; asegurar la continuidad del tratamiento; manejar
los medicamentos e insumos; controlar la transmisién dentro del establecimiento; mejorar la
comunicacion entre el personal de salud y el paciente y analizar la informacién recolectada para
tomar decisiones y realizar acciones oportunas que los trabajadores de la salud deben de realizar
para responder a las necesidades y expectativas de la poblacién a fin de que obtengan una atencion
de salud integral con calidad y respeto, como lo indica el Modelo de Salud Familiar y Comunitario.
Estos documentos promueven el trabajo coordinado entre los establecimientos de salud de los
SILAIS permitiendo el fortalecimiento de las redes de servicios en sus niveles de atencion a fin de

garantizar el derecho de los pacientes al mayor nivel de salud posible.

Sonia Castro Gonzalez

Ministra de Salud
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Objetivo General de los médulos:

Poner a disposicion del personal de salud las herramientas que favorezcan la atencidn integral a las
personas con Tuberculosis contribuyendo a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas y

sus familias.
Campo de aplicacién:

Estos Mddulos pueden ser utilizados como textos de consulta durante todo el proceso de
capacitacién, asi como durante la realizacion de sus actividades en las Unidades de Salud publicas o

privadas.

Poblacién objeto:

Toda persona sospechosa o diagnosticada con tuberculosis que asista a demandar atencién en las
unidades y establecimientos de salud publicos y privados.

Esta dirigido a personal de salud que atiende los diferentes niveles de atencidn, en las unidades de
atencion del MINSA, en las clinicas médicas previsionales de la Seguridad Social y en las clinicas y

hospitales privados del pais.

Objetives especificos: £n este madulo los participantes aprenderan a:

Sesion 1
® El comportamiento epidemioldgico de la TB, el VIH-SIDA y la coinfeccién

Sesion 2
® Como diagnosticar la TB pulmonar en PVV.

Sesion 3
® Como diagnosticar la TB extrapulmonar asociada a VIH.

Sesion 4
® Como diagnosticar la infeccion por el VIH en pacientes con TB.

Sesion 5
® Como tratar la TB en el paciente con VIH.

Sesion 6
® Como tratar con antirretrovirales en el paciente con TB.

13
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Sesion 7
® Como manejar laTBy el VIH en la nifiez.
Sesion 8
® Como prevenir la TB en el paciente con VIH y realizar un adecuado control de infecciones

por TB.

Sesion 9
® Como prevenir el VIH en el paciente con TB.

Sesion 10
® Como preveniry tratar otras condiciones en el paciente TB/VIH.

Sesion 11
® Aplicar las actividades colaborativas TB/VIH.

14
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Glosario y abreviaturas

Abandono recuperado

ADA

ARV

BAAR
Bactericida
Bacteriostatico
BCG

BK

CAAF

Caso nuevo

CMV
Consejeria

Cronico

Desensibilizacion

DNA
Exudado

Falso Negativo

Falso positivo

Fracaso

Hemoptisis
Hipersensibilidad

INNTI
INTI

Paciente con tuberculosis que habiendo interrumpido el tratamiento
por 1 o mas meses regresa y presenta baciloscopia positiva.

Adenosin Desaminasa

Antirretrovirales

Bacilos Acido Alcohol Resistentes

Tratamiento que mata las bacterias

Tratamiento que detiene el crecimiento bacteriano

Bacilo Calmette Guerin (vacuna contra la TB)

Baciloscopia

Citologia por aspiracion con aguja fina

Paciente que nunca recibié tratamiento antituberculoso o solo lo
recibié por menos de 4 semanas

Citomegalovirus

Proceso a través del cual un proveedor de servicio de salud y un
paciente/cliente dialogan para explorar e identificar circunstancias de
riesgo del paciente, conocer los desafios para el cambio de
comportamiento deseables y favorecer la toma de decisiones
estableciendo metas.

Paciente con tuberculosis que sigue presentando o vuelve a
presentar baciloscopia positiva tras haber terminado un régimen de
retratamiento supervisado (Categoria Il)

Manera de superar la hipersensibilidad a un medicamento de un
paciente re-exponiéndolo gradualmente al medicamento

Acido dexosirribonucleico

Liguido con un alto contenido de proteinas (>3g/dl.) y células
inflamatorias en un espacio o compartimiento corporal

Un resultado negativo cuando el verdadero resultado es en realidad
positivo

Un resultado positivo cuando el verdadero resultado es en realidad
negativo

Paciente con tuberculosis que después de cinco meses de
tratamiento sigue presentando o vuelve a presentar una baciloscopia
positiva. También se dice del paciente con baciloscopia negativa
antes de iniciar la terapia, que se positiviza después del segundo mes
de tratamiento.

Tos productiva de esputo con sangre

Reaccién inmunoldgica a una pequefia cantidad de medicamento o
antigeno. Ej.: prueba de tuberculina

Inhibidor no nucledsido de la transcriptasa reversa

Inhibidor nucledsido de la transcriptasa reversa

Inhibidor de proteasa

Infeccidn de transmision sexual

Liquido cefalorraquideo

Linfadenopatia generalizada persistente

Leucoplasia oral vellosa

Organizacion Mundial de la Salud

15
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Recaida

RNA

RTL

SIDA

TARV

TB

TBP

TBE

TB MDR

TB XDR
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Tratamiento empirico

VIH
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Organizacion Panamericana de la Salud

Mycobacterium avium intracellulare (una de las micobacterias
atipica)

Mycobacterias no tuberculosas

Neumonitis Intersticial Linfoide

El tiempo que transcurre desde la infeccidn por el VIH hasta que los
anticuerpos son detectables y se revelan con una prueba positiva.
Varia entre 3 semanas a 6 meses.

El tiempo que transcurre desde la infeccidn por el VIH hasta que
aparecen los sintomas del SIDA. Dura de 6 a 10 afios.

Derivado Proteinico Purificado (Prueba de tuberculina)

Personas viviendo con VIH

Paciente que, habiendo sido declarado curado de una TB de
cualquier forma después de un ciclo completo de quimioterapia,
presenta esputo positivo.

Acido ribonucleico

Recuento total de linfocitos

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Terapia antirretroviral

Tuberculosis

Tuberculosis pulmonar

Tuberculosis extrapulmonar

Tuberculosis multidrogorresistente

Tuberculosis extensivamente drogorresistente

Trimetroprim- Sulfametoxazol

Liquido de bajo contenido de proteinas (<3 g/dl.) en un espacio o
compartimiento corporal

Tratamiento para una enfermedad especifica sin confirmacién de
diagnostico por examenes de laboratorio

Virus de Inmunodeficiencia Humana
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Tuberculosis y VIiH /SIDA, Epidemiologia

Objetivos de aprendizaje

Al finalizar esta sesion, el personal de salud conocera:

® El comportamiento epidemioldgico de la TB, el VIH-SIDA y la coinfeccién

1.1. Epidemiologia de la tuberculosis

Se estima que un tercio de la poblacién mundial esta infectada por el M. tuberculosis. El nUmero estimado de
nuevos casos de tuberculosis en 2006 fue de 9.2 millones con 1.7 defunciones y 700,000 casos de coinfeccion
TB/VIH de los cuales 200,000 fallecieron. El 95% de los casos de enfermedad tuberculosa estan en los paises
en desarrollo, predominantemente en Asia y Africa.

A pesar de los avances logrados, en la Regién de las Américas la tuberculosis continta siendo un importante
problema de salud publica. Se estima que en el 2006 hubo 331,000 casos de TB de todas las formas de los
cuales 165,000 correspondieron a TB pulmonar con baciloscopia de esputo positiva (BK+) y se produjeron
40,600 muertes por esta causa, la mayoria evitables. La notificacién de los paises para el mismo afio fue de
224,500 casos nuevos de TB de todas las formas y 125,000 de TB pulmonar BK+ con tasas de 25 y 14 por
100,000 habitantes respectivamente. Esto representa el 65 y 76% de lo estimado. La tendencia de de la
incidencia notificada ha sido constantemente descendente entre 1985 y 2006.

El 80% de los casos notificados de TB pulmonar BK+ en el 2006 afecté a poblacion menor de 45 afios de edad
con predominio del sexo masculino (1.6 hombres por una mujer).

El 80% de la notificacién de casos nuevos pulmonares BK+ se concentré en 12 paises de la Regidn: Haiti,
Republica Dominicana, México, Honduras, Ecuador, Peru, Bolivia, Brasil, Nicaragua, Guyana y Colombia. EI 50
% de estas notificaciones se concentré en Brasil con el 35% y Peru con el 15%.

Las estimaciones de prevalencia de VIH en casos nuevos de TB fueron mayores al 10% en Bahamas,
Barbados, Belice, El Salvador, Brasil, Guatemala, Jamaica, Panama, Trinidad & Tobago, Uruguay y Estados
Unidos, siendo el promedio regional de 6.4%.

Al igual que a nivel mundial y en la regién de las Américas, la tuberculosis en Nicaragua constituye un
problema de salud publica. Entre 1999 y 2008, la mediana de casos TB con baciloscopia positiva fue 1.384
casos por afno, con un rango que oscila entre 1.283 y 1.568. Segun indicadores de OPS para 2007, la tasa
nacional de incidencia de tuberculosis en todas sus formas en Nicaragua es de 34,9 por 100.000 habitantes,
con una tasa de incidencia de casos TB con baciloscopia positiva de 22,9 por 100.000 habitantes.
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1.2. Epidemiologia VIH y SIDA

En la actualidad mas de 40 millones de personas en todo el mundo estan infectadas con el VIH y mds de 3
millones mueren de SIDA todos los afios. La regién mas afectada del mundo es el Africa subsahariana seguida
de Centroamérica y el Caribe.

La epidemia del VIH en América Latina y el Caribe es amplia y diversa. En América Latina la epidemia se ha
estabilizado y la mayoria de los paises en el Caribe han mostrado una estabilizacién o una disminucion en la
prevalencia del VIH. En el 2007, se estimd una prevalencia del VIH en adultos en el Caribe de 1.0% con
aproximadamente 17,000 infecciones nuevas durante ese aino. En América Latina en 2007 se estimaron unos
100,000 nuevos casos de VIH y 58,000 muertes debidas a SIDA. En el Caribe el SIDA es una de las principales
causas de muerte entre adultos de 25 a 44 afios de edad.

Un conjunto comun de factores contextuales contribuye a la transmisién del VIH en la Regién entre los cuales
se destacan la pobreza, las desigualdades de género y econdmicas, la migracion, la homofobia, y el estigma y
la discriminacién. El sexo sin proteccidén entre hombres es un factor clave en la epidemia del VIH de muchos
paises latinoamericanos. Aunque en el Caribe se ha realizado poca investigacién entre los hombres que
tienen sexo con otros hombres, los limitados datos indican que uno de cada 10 infecciones del VIH
notificadas puede ser resultado de la transmision sexual entre hombres. En el Caribe, el trabajo sexual se ha
identificado como uno de los factores clave implicados en la transmisién del VIH.

La prevalencia del VIH en trabajadores de sexo es variable entre paises, con cifras oscilando desde 10% en
Honduras a 0.2% en Panama y Nicaragua. Las mujeres en Latinoamérica y el Caribe estdn también en riesgo
de contraer el VIH. En Latinoamérica, este riesgo se ha atribuido al comportamiento de la pareja hombre de
una mujer mientras que, en el Caribe se ha implicado la practica habitual de las nifias jovenes que mantienen
relaciones con hombres mayores. El uso de drogas inyectables sigue siendo un factor importante en algunos
paises y resulta un elemento clave en la transmisién del VIH en Bermuda y Puerto Rico. En los paises
latinoamericanos, la prevalencia de la infeccidn del VIH debida al uso de drogas inyectables ha disminuido en
paises como, Brasil y Argentina, mientras que ha aumentado en el Uruguay.

Nicaragua es el pais centroamericano donde mas tardiamente se detectd la epidemia del VIH y el pais en
donde la epidemia aln se encuentra concentrada, lo que brinda oportunidades importantes en el campo de la prevencion
y el tratamiento de las personas afectadas y a la vez es el pais en el que actualmente reporta el menor nimero de
personas diagnosticadas con el virus en la regidn centroamericana.

A diciembre de 2009 se acumulan 4742 personas diagnosticadas con VIH en el pais, de los cuales han
fallecido 842. En 2009 se han diagnosticado 866 personas con VIH (La incidencia anual de VIH ha aumentado
de 4.1 por 100,000 hab. en 2003 a 15.1 en 2009). Los departamentos con mayor incidencia del VIH en este
periodo en orden descendente son: Chinandega, Managua, Regién Auténoma del Atlantico Norte, Masaya,
Rivas, Ledn, Granada. Carazo, Chontales, Esteli y Regién Auténoma del Atlantico Sur

En los ultimos afios se ha producido una tendencia acelerada hacia la feminizacién de la epidemia. Mientras
gue en marzo 2001 habia 1 mujer por cada 3,1 hombres con VIH a nivel nacional, en 2009 la relacion
descendié a 1.8 hombres por mujer. Los y las adolescentes de 15-19 afios constituyeron el 8.8 % de las
nuevas infecciones.

18



Moddulo 6: Coinfeccidn TB/VIH

1.3. Coinfeccion TB/VIH

La co-infeccion TB/VIH manifestada ya sea como infeccién latente o enfermedad es un problema significativo
de salud publica a nivel mundial. La tuberculosis es la causa de muerte de una de cada tres personas con SIDA
en el mundo. Una tercera parte del incremento en los casos de tuberculosis a nivel mundial se atribuye a la
propagacion del VIH.

El impacto de la co-infeccion VIH y tuberculosis es bidireccional. La tuberculosis al aumentar la carga viral
acelera la progresion de la infeccidon por VIH a SIDA y a la muerte. La infeccidon por VIH al conducir a la
declinacion de linfocitos CD4, que son de crucial importancia en iniciar y mantener la respuesta inmune,
afecta la presentacion clinica y evolucion de la tuberculosis:

\4 promueve la progresion a Enfermedad de personas infectadas con TB. El riesgo de progresion de
infeccién por TB a enfermedad es de 5% en personas VIH negativas en los primeros 2 afios y luego
<5% el resto de la vida. En personas VIH (+) ese riesgo es de 3 a 13% por afio aumentando a > 30%
para el resto de la vida

aumenta la tasa de recurrencia por TB

al haber mas casos TB/VIH aumenta el riesgo de transmision de TB en la comunidad

aumenta la mortalidad

incrementa las demandas al sistema de salud

favorece formas de TB extrapulmonar y BK negativa.

A8 8s

En Nicaragua, existe una clara relacién entre los casos VIH/sida y tuberculosis, de tal forma que para el afio
2008 se reportd un total de 10 casos de VIH/Sida en casos TB.3 Ademas, de 1.363 casos TB registrados, segun
estadisticas oficiales del Programa Nacional para la Prevencién y Control de ITS, VIH y Sida, se ofertd la
prueba de VIH al 92,5% (1.261), lo que genera una prevalencia estimada de 1,4%, la cual es posiblemente
mas alta si consideramos factores de subregistro y subnotificacién del sistema de vigilancia actual.
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Diagndstico de la tuberculosis pulmonar en PVV
Objetivos de aprendizaje

Al finalizar esta sesion, el personal de salud aprendera:

® Como diagnosticar la TB pulmonar en PVV.

La tuberculosis pulmonar es la forma mas frecuente en todas las personas con o sin VIH y por lo tanto la mas
importante desde el punto de vista clinico. Dada su transmisibilidad también es la de mayor atencién desde
el punto de vista de la salud publica.

2.1. Manifestaciones clinicas

|20 Manitestacionesclieas |

A diferencia de la tuberculosis tipica, los sintomas mas importantes de la tuberculosis pulmonar en un
paciente con VIH son la fiebre y la pérdida de peso. La tos y la hemoptisis son menos frecuentes en los
pacientes con VIH porque en ellos hay menos cavitacion, inflamacién e irritacién endobronquial. El examen
fisico en estos pacientes con tuberculosis pulmonar en general no ayuda a distinguirla de otras infecciones
pulmonares y a menudo no hay signos auscultatorios.

2.2. Diagnéstico

R

La manera mas costo-eficiente de diagnosticar la tuberculosis en todos los casos es mediante la baciloscopia
de esputo.

Hay que recordar que en un paciente con VIH en etapa de SIDA la probabilidad de obtener baciloscopias
positivas esta reducida. En cambio en el paciente con VIH asintomatico o con leve inmunodeficiencia la
probabilidad de obtener baciloscopias positivas es igual a la de un paciente sin VIH.

En los pacientes con VIH el cultivo del esputo se recomienda de rutina porque aumenta el diagndstico de la
tuberculosis pulmonar particularmente en los pacientes con enfermedad avanzada que como se menciond
antes tienden a ser poco baciliferos. La capacidad de cultivo estd disponible para realizarse en el Centro
Nacional de Diagnostico y Referencia (CNDR), en Matagalpa y en Granada. Sin embargo, los resultados toman
varias semanas o meses por lo que, particularmente en el contexto de pacientes con VIH, no es posible
basarse en los cultivos para el manejo clinico del paciente.
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La definicion revisada por la OMS dice que una tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva es aquella
que tiene:

® Una baciloscopia de frotis de esputo positiva para BAAR y
® Confirmacion de laboratorio de la infeccién por VIH o
® |ndicios clinicos sélidos de infeccién por el VIH

En paises de alta prevalencia de tuberculosis la prueba de tuberculina es de escaso valor en el diagndstico de
tuberculosis en adultos. Una prueba de tuberculina no distingue ella sola entre la infeccidon latente por
Mycobacterium tuberculosis y la enfermedad tuberculosa. En los pacientes con SIDA asi como en pacientes
severamente desnutridos o con tuberculosis miliar la prueba de tuberculina puede ser negativa aunque
tengan la enfermedad tuberculosa.

2.3. Interpretacion de la radiografia de térax

En un paciente con VIH y tuberculosis pulmonar el grado de inmunodeficiencia determina la presentacion de
la radiografia de tdrax. En la inmunodeficiencia leve la radiografia de térax no es diferente a la de un paciente
sin VIH. En la inmunodeficiencia severa el aspecto de la radiografia de térax es a menudo atipico.

La radiografia de tdrax es un instrumento 0til a valorar siempre que considere el diagndstico de TB en un
caso de VIH-SIDA. Recordando que su interpretacién debe tener una correlacién epidemiolégica y clinica, y
gue existen otras patologias pulmonares que concurren en el paciente con VIH avanzado.

Inmunodeficiencia leve Inmunodeficiencia severa

Cavitacion No cavitacion

Infiltrados en lébulos superiores Infiltrados en lébulos inferiores
Infiltrados bilaterales Infiltrados unilaterales
Derrame pleural No derrame pleural

No Linfadenopatia intratoracica Linfadenopatia intratoracica
Fibrosis pulmonar y pérdida de volumen Normal

Consolidacién

2.4. Diagnéstico de la tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa

Los reportes de tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa se han incrementado con el aumento de la
co-infeccion TB/VIH. Desafortunadamente fuera del cultivo de esputo, no existen pruebas diagndsticas
ampliamente disponibles para el diagndstico de la tuberculosis pulmonar baciloscopia negativa. A esto se
agrega lo dificil que puede ser distinguir la tuberculosis pulmonar de otras enfermedades pulmonares
asociadas a VIH. Hasta qué punto esto produce el sobre diagndstico de tuberculosis pulmonar debe ser
sujeto de investigacion.
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La reciente definicién de caso revisada de tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa para entornos con
alta prevalencia de VIH y recursos limitados producida por la OMS es aquella que tiene:

® Al menos dos muestras de esputo negativas para BAAR y
® Anomalias radiolégicas indicativas de tuberculosis activa y
@ Confirmacién de laboratorio de infeccién por el VIH o

® |[ndicios clinicos sélidos de infeccion por el VIH

2.5. Diagnostico diferencial de la tuberculosis pulmonar con

baciloscopia negativa

Un paciente con VIH sospechoso de tuberculosis pulmonar con baciloscopias negativas podria no tener
tuberculosis. Es necesario entonces re-evaluar al paciente buscando condiciones que pueden confundirse con
tuberculosis. En el paciente con VIH asintomdtico o levemente inmunodeficiente siempre hay que considerar
otras patologias. La presencia de condiciones indicadoras de inmunodeficiencia severa como la candidiasis
oral que podrian orientar la busqueda de otras posibles infecciones oportunistas.

La neumonia bacteriana aguda es comun en los pacientes con VIH. Una historia breve de sintomas
usualmente diferencia a la neumonia bacteriana de la tuberculosis pulmonar. El patégeno mdas comun es el
Streptococcus pneumoniae que usualmente responde bien a tratamientos con penicilina o cefalosporinas
pero debe tomarse en cuenta el perfil de resistencia de cada entorno o pais. Es importante con fines de
preservacion de opciones futuras de tratamiento no utilizar fluoroquinolonas (Ver medicamentos
antituberculosos de segunda linea) si existe la posibilidad de que se trate de una tuberculosis pulmonar.

La neumonia por Pneumocystis jiroveci (antes carinii) también es una neumonia aguda frecuente y con alta
mortalidad en los pacientes con VIH. El diagndstico definitivo depende de demostrar la presencia de quistes
en el esputo inducido, lavado broncoalveolar o biopsia transbronqueal pero estos estudios no suelen estar
disponibles en todas partes. Por ello el diagndstico de neumonia por Pneumocystis con frecuencia va a
descansar en las manifestaciones clinicas de fiebre, tos seca y disnea con o sin una radiografia con infiltrados
intersticiales difusos bilaterales asi como haber descartado la tuberculosis pulmonar. En este contexto el
diagnéstico definitivo se hace ante la respuesta clinica a una prueba terapéutica con TMP/SMX a altas dosis y
esteroides. Estos ultimos estan indicados cuando en los gases arteriales la Pa02 es menor de 70 mm Hg. Este
tratamiento empirico sumado al oxigeno puede salvarle la vida al paciente con VIH y cuando el paciente esta
disneico no debe diferirse porque se carezca de herramientas diagndsticas o gases arteriales. El tratamiento
empirico secuencial o simultaneo de la neumonia por Pneumocystis y la tuberculosis puede ser necesario.

Aunque la profilaxis de la neumonia por Pneumocystis esta indicada cuando la persona con VIH tiene un
recuento de linfocitos CD4 menor a 200 células/mm3, dada la frecuencia y la alta mortalidad asociada a ella
todo paciente que se sospecha o se ha establecido que esta co-infectado con TB/VIH debe recibir profilaxis
con TMP/SMX (1 tableta 160/800mg v.o. c/dia) por lo menos hasta que se conozca el recuento de linfocitos
CDA4. Esto es debido a que es un medicamento generalmente disponible y que ha demostrado importantes
reducciones en la mortalidad de estos pacientes.
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La histoplasmosis, que en los pacientes con VIH se presenta de manera sistémica con sintomas respiratorios
leves o ausentes, es una infeccidn oportunista muy frecuente en la Region que también debe incluirse en el
diagndstico diferencial de la tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa.

Diagnéstico diferencial de tuberculosis pulmonar en pacientes
con VIH

Enfermedades infecciosas

Diagnostico A favor
Neumonia bacteriana Historia breve, fiebre, responde a antibidticos
Absceso pulmonar Tos productiva de abundante esputo purulento
Nivel hidroaéreo en la radiografia de térax
Bronquiectasias Tos con abundante esputo
Responde a antibidticos
Pneumocystosis Tos seca y disnea
Rx. Térax con infiltrado intersticial bilateral difuso
Histoplasmosis Fiebre y pérdida de peso

Sintomas respiratorios leves o ausentes
Pancitopenia

Hepatoesplenomegalia

Rx. Tdrax con infiltrado intersticial bilateral difuso

Enfermedades no infecciosas

Diagndstico A favor

Asma Tos disnea intermitentes vy recurrentes, sibilancias
generalizadas. Reversible espontdaneamente o con
broncodilatadores. Inicio nocturno.

Insuficiencia cardiaca congestiva Sintomas y signos de falla cardiaca: ortopnea, disnea
paroxistica nocturna, hemoptisis, congestiéon hepatica,
edema en miembros inferiores

Cancer de pulmén Factores de riesgo (tabaquismo, edad avanzada)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Factores de riesgo (Edad>40 afios, tabaquismo, exposicidon a
Cronica humo de lefia, biomasa), sintomas crdnicos, sibilancias,

disnea, sintomas de falla cardiaca derecha.
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Algoritmo para el diagnéstico de la tuberculesis en pacientes seropaesitives para el

T ®m =P & 6 F &

ViH y ambulatorios

Paciente ambulatorio con tos de mas de 2 semanas de duracién y sin signos de peligro® I

!

Baciloscopia para BAAR
Prueba del VIH"

v

VIH+ o estado serolégico desconocido® I

1™ visita

Baciloscopia positiva® Baciloscopia Negativa®

’ - Probablemente Rx. Torax®
Estudio de la = T8 Esputo: BAAR y cultivo
ccion po L Estudio clinico® '
TB improbable

Tratar la NPC' Tratar la infeccién
Estudio de la bacteriana”
infeccién por el VIH' Estudio de la infeccién
— . por el VIH'
pcct

ausente o

parcial

Reevaluar la TB

Se entiende por signo de peligro cualquiera de los siguientes: frecuencia respiratoria >30/min, fiebre>392C, frecuencia del pulso >120/min o
incapacidad de caminar sin ayuda

En los paises con una prevalencia del VIH en adultos 2 1% o una prevalencia del VIH en pacientes tuberculosos 2 5%.

En ausencia de la prueba del VIH, la clasificacion de un paciente con estado seroldgico desconocido como seropositivo para el VIH dependera del
estudio clinico o de las politicas nacionales o locales.

La baciloscopia se considera positiva cuando al menos una extensién es positiva para BAAR, y se considera negativa cuando dos o mas
extensiones son negativas para BAAR.

PCC= profilaxis con cotrimoxazol.

El estudio de la infeccion por el VIH comprende la determinacion del estadio clinico, el recuento de linfocitos CD4, si es posible, y el envio del
paciente para que se le dispense asistencia de la infeccion.

Cuando sea posible, las determinaciones de este recuadro se realizardn en una misma visita, para reducir el nUmero de éstas y acelerar el
diagnéstico.

Se debe pensar en administrar antibiéticos (excepto fluoroquinolonas) para cubrir tanto bacterias tipicas como atipicas.

NPC: neumonia por Pneumocystis carinii, también conocida por neumonia por Pneumocystis Jirovecii.

Aconsejar al paciente que regrese para repetir el estudio si los sintomas reaparecen.

Fuente: Mejora del diagndstico y el tratamiento de la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar con baciloscopia en
adultos y adolescentes—Recomendaciones para entornos con alta prevalencia del VIH y recursos limitados. Ginebra:
OMS, 2007.
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Algoeritme para el diagndstico de la tuberculosis en pacientes seropaesitives para el
VIH y gravemente enfermos

Paciente gravemente enfermo con tos de mas de 2 semanas de duracion y signos de pe“gro‘

.

Enviar a una unidad de salud de
mayor nivel

!

Antibioticos por via parenteral
para infeccién bacteriana
Esputo: baciloscopia para BAAR y
cultivo” prueba del VI
Rx.

v ) v

‘

No es posible enviarlo

de inmediato

Antibidticos por via parenteral para
infecciéon bacteriana
Pensar en un tratamiento para la npct
Esputo: biiloscoph para BAAR y
i '. tiv ‘."m ieba A y‘ 2

VIH + o estado setgbgico

R

No es Tratar la

ooy

Tuberculosis § | Tuberculosis

Investigar otras B
enfermedades Improbable
relacionadas

con el VIH

)
incapacidad de caminar sin ayuda
)
diagnostico.
¢
]
@
i
estudio clinico o de las politicas nacionales o locales.
g
extensiones son negativas para BAAR.
L)

— Baciloscopia

Mejoria al cabo

No hay mejoria
después de

de 3-5 dias 3-5dias

Reevaluar Iniciar el tratamiento
la TB" antituberculoso
Completar el
tratamiento antibiético
Enviar para asistencia
de la infeccién por el

Se entiende por signo de peligro cualquiera de los siguientes: frecuencia respiratoria >30/min, fiebre>392C, frecuencia del pulso >120/min o
Cuando sea posible, las determinaciones de este recuadro se realizardn en una misma visita, para reducir el nimero de éstas y acelerar el
En los paises con una prevalencia del VIH en adultos 2 1% o una prevalencia del VIH en pacientes tuberculosos 2 5%.

Se debe de pensar en administrar antibidticos (excepto fluoroquinolonas) para cubrir tanto bacterias tipicas como atipicas.

NPC: neumonia por Pneumocystis carinii, también conocida por neumonia por Pneumocystis Jirovecii.

En ausencia de la prueba del VIH, la clasificacion de un paciente con estado seroldgico desconocido como seropositivo para el VIH dependera del
La baciloscopia se considera positiva cuando al menos una extension es positiva para BAAR, y se considera negativa cuando dos o mas

La reevaluacidn de la tuberculosis comprende la baciloscopia y el estudio clinico.

Fuente: Mejora del diagndstico y el tratamiento de la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar con baciloscopia en
adultos y adolescentes—Recomendaciones para entornos con alta prevalencia del VIH y recursos limitados. Ginebra:

OMS, 2007.
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Diagndstico de tuberculasis extrapulmonar asociada a ViH
Objetivos de aprendizaje

Al finalizar esta sesion, el personal de salud aprendera:

® Como diagnosticar la TB Extrapulmonar asociada a VIH.
Las formas comunes de tuberculosis extrapulmonar asociadas a la infeccién por VIH son:

® Ganglionar

® Pleural

® Abdominal

® Pericardica

® Miliar

® Meningea
Si un paciente tiene tuberculosis extrapulmonar es necesario investigar tuberculosis pulmonar con
baciloscopias y radiografia de térax pero muchos pacientes con tuberculosis extrapulmonar no tienen
tuberculosis pulmonar concomitante.
El diagndstico de tuberculosis extrapulmonar con frecuencia es dificil. El diagndstico puede ser presuntivo si
se puede descartar otras condiciones. Los pacientes con tuberculosis extrapulmonar se presentan con
sintomas constitucionales (fiebre, sudoracion nocturna, pérdida de peso) y sintomas relacionados al sitio de
la tuberculosis. El poder hacer un diagndstico de tuberculosis extrapulmonar depende de la disponibilidad de

herramientas diagndsticas como son: Rayos X, ultrasonografia, biopsia y cultivos.

La reciente definicién de caso revisada de tuberculosis extrapulmonar para utilizacidn en entornos de alta
prevalencia de VIH que busca acelerar el diagndstico y tratamiento es aquella que tiene:

® Una muestra de una localizacion extrapulmonar cuyo cultivo es positivo para Mycobacterium
tuberculosis o cuya baciloscopia es positiva para BAAR.

® Datos histopatoldgicos o datos clinicos sdlidos indicativos de tuberculosis extrapulmonar activa y
® Confirmacion de laboratorio de la infeccién por el VIH o

® |Indicios clinicos sélidos de infeccion por el VIH y
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® Decisiéon de un médico de tratar al paciente con un curso completo de quimioterapia antituberculosa

A continuacion se describen las diferentes formas de tuberculosis extrapulmonar:

3.1. Tuberculosis ganglionar

Es la forma de tuberculosis extrapulmonar mas frecuente en pacientes con o sin VIH.

3.1.1. Manifestaciones clinicas

Los ganglios linfaticos mas frecuentemente afectados tanto en pacientes con VIH como en pacientes sin VIH
son los ganglios cervicales pero pueden estar afectados otros (axilares, mediastinales, etc.).

La evolucidn natural de cdmo los ganglios linfaticos se afectan debe tenerse presente a la hora de sospechar
la tuberculosis ganglionar y es la siguiente:

Ganglios
Ganglios firmes fluctuantes

coalescentes disrupcién de la Abscesos

piel

‘ 3.1.2. Diagnéstico \

La evaluacién de un paciente con linfadenopatias debe comenzar con una historia clinica y un examen fisico
completos. Si lo anterior no explica los ganglios aumentados de tamafio se debe realizar una citologia por
aspiracion con aguja fina (CAAF). Este es un procedimiento sencillo que por lo general se realiza de manera
ambulatoria en unos pocos minutos. Cuando se cuenta con citotecndlogos o patélogos se puede hacer un
diagndstico inmediato.
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3.1.3. Diagnéstico diferencial

En los adultos y adolescentes con VIH el diagndstico diferencial de la tuberculosis ganglionar incluye:
® Linfadenopatia Generalizada Persistente
® Histoplasmosis

® Linfoma (para mas detalles ver la Guia Clinica de Tuberculosis y VIH de la OPS)

3.2. Tuberculosis pleural

3.2.1. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis pleural son una combinacidn de sintomas constitucionales:

® Fiebre
® Sudoracién Nocturna
® Pérdida de Peso

Y sintomas o hallazgos locales producidos por el derrame pleural:

Dolor toracico del tipo pleuritico

Disnea

Desplazamiento de trdquea y mediastino alejdndose del derrame
Expansion toracica disminuida

Percusion mate del lado del derrame

Ruidos respiratorios disminuidos en el lado del derrame

® O 0 0 00

3.2.2. Diagnéstico

S22Dagnestec

La radiografia de torax muestra tipicamente:
® Radiopacidad homogénea unilateral
® Linea de derrame, borramiento del angulo costo diafragmatico
® Borde céncavo superior (Curva de Damoiseau)

En el paciente con VIH con derrame pleural siempre es necesario una toracocentésis diagndstica (ver cuadro
2) e idealmente una biopsia pleural.

En la tuberculosis pleural el liquido pleural tipicamente presenta las siguientes caracteristicas:

® Color amarillento ocasionalmente tefiido de sangre
® |Leucocitosis moderada a predominio linfocitico
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® Exudado (Proteinas > 3g /dl).

Cuando no es posible obtener un analisis citoquimico del liquido pleural es posible diagnosticar un exudado si
tras dejar reposar el liquido este coagula. Por esta razén hay que interpretar con cautela un resultado bajo de
concentracién de proteinas de un liquido pleural que se haya demorado en transportar o haya sido dejado
reposar en el laboratorio. La microscopia rara vez revela BAAR y los cultivos para M. tuberculosis tardan
demasiado para orientar la conducta clinica inmediata. Un marcador bioquimico como es la Adenosina
Desaminasa (ADA) positivo contribuye al diagndstico de tuberculosis pleural.

3.2.3. Diagnéstico diferencial

323 Dlagnasticoditerenctel |

El diagndstico diferencial de la Tuberculosis Pleural incluye:

Cancer

Derrame paraneumaénico

Embolismo pulmonar

Absceso hepatico amibiano (Derrame pleural derecho)

Un empiema tuberculoso puede aparecer cuando una cavidad tuberculosa se rompe hacia el espacio pleural.
En la aspiracién se obtiene pus espesa blanco-amarillenta. Un tubo intercostal puede ser necesario para
drenar la pus que deber ser examinada para BAAR y no BAAR dado que es necesario diferenciarlo de un
empiema bacteriano. En este ultimo caso el paciente se nota mas comprometido y téxico.

Una biopsia de pleura a ciegas con una aguja de Abrams puede posibilitar el diagndstico histopatoldgico de
una tuberculosis pleural. No obstante dado que la distribucion de las lesiones en la pleura no es uniforme el
procedimiento sélo hace el diagndstico en un 75% de los casos. Es necesario repetir las biopsias para
aumentar el rendimiento diagndstico.

Una biopsia pleural dirigida a través de una pleuroscopia ofrece mayor posibilidad diagndstica ya que permite
la visualizacidn directa de las lesiones antes de tomar la biopsia. Ambos procedimientos no son
indispensables si los sintomas son compatibles con tuberculosis y la toracocentesis obtuvo un exudado
linfocitico.

‘ 3.3. Tuberculosis abdominal \

La tuberculosis abdominal puede ser:

Gastrointestinal
Mesentérica
Peritoneal
Genitourinaria

® ® o o0
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3.3.1. Manifestaciones clinicas

La tuberculosis gastrointestinal puede presentarse simplemente como una masa abdominal ya sea en la
cercania del estdmago o del ciego. En este Ultimo caso puede a veces palparse una masa en el cuadrante
inferior derecho del abdomen. La tuberculosis abdominal en sus variantes intestinales, mesentéricas y
genitourinaria puede presentarse con frecuencia como un cuadro abdominal agudo.

Afortunadamente la tuberculosis abdominal mas frecuentemente esta localizada en los ganglios linfaticos
mesentéricos o en el intestino delgado que cuando se disemina al peritoneo produce ascitis. Los pacientes
con tuberculosis peritoneal ademas de ascitis presentan sintomas constitucionales (fiebre, pérdida de peso).
Puede estar presente hepatomegalia y adenopatias o masas abdominales. En estos casos el examen fisico
detecta la ascitis y la extraccidon y andlisis del liquido permiten hacer el diagnéstico de la tuberculosis.

3.3.2. Diagnéstico

3e20hgnester |

El diagndstico de la tuberculosis abdominal frecuentemente es incidental a una cirugia por abdomen agudo o
laparotomia exploradora ya que dificilmente puede sospecharse clinicamente dado lo insidioso e inespecifico
de la sintomatologia (fiebre, diarrea, dolor abdominal y pérdida de peso).

El diagndstico de la tuberculosis peritoneal usualmente es presuntivo y se hace a través de una paracentesis
gue obtiene un liquido amarillento que a veces es turbio o tefiido de sangre (ver cuadro 3). El liquido ascitico
en una tuberculosis peritoneal es un exudado linfocitico. La microscopia de la ascitis rara vez muestra BAAR.
Hay que tomar en cuenta que un paciente severamente enfermo y emaciado tendra bajos niveles séricos de
albdmina y debido a ello el liquido no superard el umbral convencional de proteinas mayores de 3g/dl para
clasificarlo como un exudado. En estos casos es importante calcular el cociente entre la concentracién de
proteina en la ascitis y en el suero que cuando es mayor a 0.5 indica exudado. Un ADA del liquido ascitico
positivo contribuye al diagndstico. La ultrasonografia abdominal puede mostrar hallazgos compatibles con
tuberculosis como ganglios mesentéricos o retroperitoneales aumentados de tamafio. Una tomografia
abdominal puede identificar adenopatias necréticas o abscesos del psoas. Debe de realizarse una radiografia
de térax para descartar una tuberculosis pulmonar concomitante.

3.3.3. Diagnéstico diferencial

La tuberculosis gastrointestinal debe diferenciarse de amibiasis, linfoma, cancer de colon, plastrén
apendicular y la Enfermedad de Crohn. La tuberculosis tubo-ovarica debe diferenciarse de una salpingitis,
absceso o embarazo ectdpico roto.

Otros diagndsticos diferenciales de la ascitis son:

® Transudados: Insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal, sindrome nefrético, hipertensién
portal.
® Exudados: Neoplasia, otras infecciones que causan peritonitis.
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3.4. Pericarditis tuberculosa

3.4.1. Manifestaciones clinicas

Los pacientes con pericarditis tuberculosa se presentan con sintomas constitucionales (fiebre, pérdida de
peso) y cardiovasculares (dolor toracico, disnea, tos, ascitis, edema de miembros inferiores). Al examen fisico
se puede encontrar taquicardia, presidn arterial baja, ruidos cardiacos apagados, frote pericardico y signos de
insuficiencia cardiaca derecha. La radiografia de térax revelard una silueta cardiaca en garrafén y el EKG
cambios en el segmento ST v onda T con complejos QRS de bajo voltaje.

3.4.2. Diagnéstico

El diagndstico definitivo a través de una pericardiocentesis y/o una ventana Pericardica con biopsia solo es
seguro cuando se dispone de ecocardiograma y un cirujano experimentado. El liquido pericardico es un
exudado linfocitico. Un ADA del liquido pericardico positivo contribuye al diagnéstico. Los derrames
pericardicos rara vez revelan BAAR. Una pericardiocentesis terapéutica urgente es necesaria si hay
tamponamiento cardiaco.

3.4.3. Diagnéstico diferencial

En lugares donde coexisten la Tuberculosis y el VIH, la tuberculosis siempre es la causa mds probable de un
derrame pericardico. Otros diagndsticos diferenciales de un derrame pericardico basado en las caracteristicas
del liquido son:

® Transudados: insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, hipotiroidismo.

® Exudados: Neoplasia, pericarditis bacteriana, colagenopatia.

3.4.4. Tratamiento

En sitios remotos iniciar tratamiento empirico a partir de la historia y examen fisico puede salvarle la vida a
un paciente. Aunque el tratamiento empirico con esteroides y medicamentos antituberculosos usualmente
resulta en resolucidn de los sintomas el tratamiento definitivo incluye una pericardiectomia para evitar la
aparicion posterior de una pericarditis constrictiva por la cicatrizacion.

Evaluacion de los liquidos pleurales, abdominales y pericardicos

Examen Exudado Transudado
Proteinas liquido >3 <3g
Relacién proteinas liquido/suero >0.5 <0.5
DHL liquido >200 Ul / dl <200 Ul / dI
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DHL liquido/suero >0.6 <0.6

3.5. Tuberculosis miliar (diseminada)

La tuberculosis miliar resulta de la diseminacién hematdgena y sistémica de los bacilos tuberculosos. Esto
resulta a partir de una infeccién primaria reciente o la erosidén de una lesién tuberculosa a un vaso sanguineo.

|‘ 3.5.1. Manifestaciones clinicas “

Los pacientes se presentan mas frecuentemente con sintomas constitucionales (fiebre, pérdida de peso) y no
con sintomas respiratorios. Al examen fisico pueden presentar tubérculos coroideos en el fondo de ojo y
hepatoesplenomegalia en el examen abdominal. La tuberculosis miliar es una causa subdiagnosticada del
sindrome de desgaste del SIDA avanzado debido a que a menudo se presenta como un proceso febril
insidioso e inexplicable.

3.5.2. Diagnéstico

La radiografia de torax tipicamente muestra un infiltrado micronodular difuso que recuerda el milium (mijo o
maicillo), de ahi el nombre de miliar. La radiografia de tdorax en la tuberculosis miliar puede aparecer normal
en los casos avanzados debido a la inmunosupresion severa y la incapacidad consecuente para montar una
respuesta inflamatoria. El hemograma completo puede mostrar anemia o pancitopenia y las pruebas de
funcién hepatica pueden estar alteradas.

El diagnostico definitivo de tuberculosis miliar a veces es posible a través de baciloscopia o cultivo de esputo,
liquido cefalorraquideo, sangre o biopsia de médula dsea o higado.

3.5.3. Diagnéstico diferencial

383 Disgnéstcoditersved

En Centro y Sudamérica en donde la histoplasmosis es una infeccién endémica causada por el hongo
Histoplasma capsulatum, los pacientes con VIH pueden presentarla como una micosis sistémica y esta puede
ser una infeccidon oportunista hasta mas frecuente que la tuberculosis. La histoplasmosis usualmente se
presenta con las mismas manifestaciones clinicas que la tuberculosis diseminada (fiebre, pérdida de peso,
hepatoesplenomegalia), iguales resultados de laboratorio (anemia, pancitopenia) e idénticas manifestaciones
radioldgicas (infiltrado micronodular difuso) y hacer el diagnéstico diferencial entre estas dos entidades
puede ser dificil.

La histoplasmosis sistémica con frecuencia presenta ademas de alteraciones hematoldgicas, elevacién de la
fosfatasa alcalina pero sobre todo marcadas elevaciones de la deshidrogenasa lactica. En ocasiones el hongo
puede ser evidenciado en un frotis de sangre periférica pero el diagndstico diferencial definitivo dada la
lentitud o no disponibilidad de otros estudios diagndsticos como los hemocultivos, en algunos contextos solo
puede hacerse a través de un aspirado y biopsia de la médula ésea. En un paciente muy comprometido con
inmunosupresién avanzada podria justificarse el tratamiento empirico secuencial o simultdneo con
Anfotericina B y antituberculosos.

El diagnostico diferencial de la tuberculosis miliar debe hacerse ademas con la neumonia por Pneumocystis
jiroveci, la infeccidon diseminada por Complejo Mycobacterium avium y el sindrome neoplasico. En los nifios
debe diferenciarse de la Neumonitis Intersticial Linfoide.
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3.6. Meningitis tuberculosa

36 Meningliswberwoss

La forma mas comun de tuberculosis del sistema nervioso central es la meningitis tuberculosa. La
propagacion del Mycobacterium tuberculosis a las meninges ocurre debido a diseminacion hematégena o
ruptura de un tuberculoma cerebral al espacio subaracnoideo.

‘ 3.6.1. Manifestaciones clinicas

Un alto indice de sospecha es necesario para hacer diagndstico y tratamiento tempranos. Inicialmente se da
una fase de malestar, cefalea y fiebre seguida en dos o tres semanas de cefalea persistente, meningismo,
vomitos, confusién y signos neuroldgicos focales. La paralisis de pares craneales, mas comunmente el VI pero
también el Il y VI, que resulta de la formacidn de exudados e inflamacidén en la base del crdneo debe de
hacer pensar en meningitis tuberculosa. Los tuberculomas y la oclusién vascular pueden causar déficits
neurolégicos focales y convulsiones. El deterioro clinico rapido estd asociado al desarrollo de hidrocefalia
comunicante.

3.6.2. Diagnéstico

e20mgnéste0

El diagndstico se hace a partir de las manifestaciones clinicas y el andlisis del liquido cefalorraquideo (LCR)
gue permitird el diagndstico diferencial con otros tipos de meningitis. En la mayor parte de los casos en que
se sospecha meningitis tuberculosa la realizacién de una puncién lumbar es segura (ver cuadro 4) y debe
intentarse para descartar otros diagndsticos graves como meningitis bacteriana o por criptococo pero si el
paciente tiene un déficit neuroldgico focal (lesidn cerebral ocupante de espacio) o si el fondo de ojo muestra
papiledema (aumento de la presion intracraneana) se recomienda una tomografia cerebral antes de la
puncién lumbar, si ésta estd disponible. Si hay indicios claros de hipertensién intracraneana, el estudio
radiolégico no es posible y tuberculosis meningea es una posibilidad, el tratamiento antituberculoso empirico
es aconsejable en vez de arriesgar la vida del paciente con la puncién lumbar o demorando el tratamiento.

En la meningitis tuberculosa la presidon de apertura del LCR es alta. El aspecto del LCR es claro o en ocasiones
levemente turbio. Usualmente el conteo de leucocitos revela linfocitos predominantes, proteinas
aumentadas y glucosa disminuida. La microscopia del LCR rara vez revela BAAR. Un ADA del liquido
cefalorraquideo positivo contribuye al diagndstico.

3.6.3. Diagnéstico diferencial

En los pacientes con VIH siempre hay que ordenar ademds de Gram y Ziehl-Neelsen, una tincion de Tinta
China del LCR debido a la necesidad de diferenciar la tuberculosis meningea de las meningitis bacteriana y
sobre todo de la meningitis por criptococo que podria tener manifestaciones clinicas y caracteristicas del LCR
muy similares.

La infeccidn por el hongo Cryptococcus neoformans se adquiere del ambiente por inhalacién pero rara vez
produce sintomas respiratorios y nunca es contagiosa de persona a persona. En los pacientes con VIH es la
forma mas comun de meningitis siendo de instalacidn insidiosa y con sintomas inespecificos. Los sintomas
mas comunes son fiebre y cefalea persistente. Al examen fisico menos del 20% de los enfermos presentan
rigidez nucal u otros signos neurolégicos focales.
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Dadas las similitudes con la meningitis tuberculosa en cuanto a las alteraciones en el LCR y la frecuencia con
que la Tinta China es negativa en las meningitis por Criptococo (20-40%), estas dos entidades sélo pueden
diferenciarse definitivamente mediante la determinacién de antigeno del criptococo o el cultivo del liquido
cefalorraquideo.

“ 3.6.4. Tratamiento

El tratamiento empirico antituberculoso debe iniciarse tan pronto como las manifestaciones clinicas y los
hallazgos en el LCR sugieren meningitis tuberculosa. El retraso del tratamiento esta asociado a mayor
mortalidad. Aunque la terapia con corticoesteroides es inmunosupresora, el tratamiento coadyuvante y por
tiempo limitado ha sido asociado a menor mortalidad y secuelas. Se pueden utilizar esteroides como la
Prednisona (1mg/kg/dia) o Dexametasona, que pueden ser gradualmente reducidos después de 1 a 2
semanas de acuerdo con los sintomas y ser descontinuados a las 4 a 6 semanas de iniciados.

Debido a las similitudes clinicas y de LCR con la meningitis por criptococo, asi como las dificultades

diagndsticas ya mencionadas, el tratamiento secuencial o simultdneo para meningitis tuberculosa y
meningitis por criptococo puede salvarles la vida a muchos pacientes.

Anormalidades en LCR en diversas condiciones del SNC

. Proteinas Glucosa . ,

LCR Aspecto Leucocitos Microscopia

(mg/dl) (mg/dl)
Normal Claro <5 linfocitos / mm? 20-45 50-80 Negativa
Meningitis Leve Alsviles BAAR
Tubercgulosa Turbio / Claro L>PMN Aumentadas Disminuida Positivo:
PMN>L (temprano) >20%

. T hi
Meningitis Claro / Elevados L mt.a'C e
por Leve turbio L>PMN Aumentadas Disminuida Positiva:
Criptococo 60-80%

Tincid
Meningitis Franco Elevados L incion de
; . Aumentadas Disminuida Gram:
Bacteriana Turbio PMN .
Bacterias
Meningitis ASELES
Viral J Claro L>PMN Aumentadas Norma
PMN>L (temprano)
Neurosifilis Claro / Turbio | L>PMN Aumentadas Normal
Disminui
Neoplasia Clalro./ xanto 5L/ Normal Aumentadas / isminuida/
Crémico Normal Normal
. Elevados Normal/
Leptospirosis | Claro L>PMN Aumentadas Disminuida

L: Linfocitos

PMN: Polimorfonucleares
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Caracteristicas clinicas propuestas para ayudar al diagndstico de la

tuberculasis extrapulmonar

Sospechar una TBE en pacientes con:
Tos durante dos semanas o0 mds, o

@  Pérdida de peso involuntaria con:
°  Sudores nocturnosy
°  Temperatura >37.5°C o se siente
febril
® Disnea (derrame/pericarditis) o
Adenopatias cervicales/axilares o
® Radiografia de térax
°  Opacidades miliares o difusas
°  Dilatacion cardiaca (especialmente
si es simétrica y redondeada)
°  Derrame pleural Adenopatias
intratordcicas
® Cefalea crdnica o alteracién del estado
mental.

Sospechar una tuberculosis diseminada en
todos los pacientes infectados por el VIH que
presenten pérdida de peso rapida o acentuada,
fiebre y sudores nocturnos.

Si se sospecha una TB, determinar el estado
serolégico respecto al VIH

® Sj se desconoce el estado seroldgico o la
ultima prueba era negativa, aconsejar vy
solicitar una prueba répida del VIH.

° Explicar que ello afectarda a la
forma en que se investigard y
tratara esta enfermedad.

°  Discutir la necesidad de
tratamiento antirretrovirico en
caso de que se diagnostique una
tuberculosis relacionada con el
VIH.

° Si el paciente da su
consentimiento, intente que se
realice la prueba el mismo dia.

Buscar y prestar atencién a:

Adenopatias cervicales o axilares (si
estan presentes con otros tipos de
TBE, pueden constituir el Unico
medio de confirmar el diagndstico)

Posiblemente linfadenitis
tuberculosa

Signos de presencia de liquido en el
térax
°  Ausencia de ruidos
respiratorios
°  Disminucidn de los
movimientos de la pared
toracica
°  Matidez a la percusion

Posible derrame pleural
tuberculoso

Signos de presencia de liquidos
alrededor del corazén
°  Ruidos cardiacos lejanos
°  Edema en extremidades
inferiores y/o abdomen
°  Ingurgitacion de las venas
del cuello y las manos
cuando se mantiene el
brazo por encima del
hombro

Posible pericarditis tuberculosa

Signos de meningitis
°  Rigidez del cuello
°  Confusion
°  Movimientos oculares
anormales

Posible meningitis tuberculosa

Fuente: Mejora del diagndstico y el tratamiento de la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar con
baciloscopia en adultos y adolescentes. Recomendaciones para entornos con alta prevalencia del VIH y

recursos limitados. Ginebra OMS 2007
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Diagndstico de infeccidn por el VIH en pacientes con tuberculosis
Objetivos de aprendizaje

Al finalizar esta sesion, el personal de salud aprendera:

® Como diagnosticar la infeccion por el VIH en pacientes con TB

4.1. Diagnéstico de la infeccién del VIH en el adulto

La prueba diagnéstica para infeccién por VIH deberd estar disponible y ofrecerse a toda la poblacién general
y dado que la mayoria de las personas con VIH se encuentran asintomaticas por un periodo significativo de
tiempo es importante considerar las condiciones de riesgo y vulnerabilidad de los individuos o la presencia de
datos clinicos que obliguen a descartar la infeccién con la finalidad de realizar un diagndstico temprano que
tiene implicaciones pronosticas.

La entrevista inicial debe realizarse en un ambiente de confianza y respeto, asegurando la confidencialidad
de la informacién. En dicha entrevista se sugiere interrogar por:

1. Antecedentes relacionados con transmisién sanguinea:
Transfusion de sangre o sus componentes.
Trasplantes de drganos o inseminacién artificial.
Uso de drogas intravenosas.
Personal de salud con antecedentes de exposicidn ocupacional a sangre o liquidos potencialmente
infectantes.
Puncién con agujas o jeringas potencialmente contaminadas con sangre.

2. Antecedentes relacionados con transmision sexual:
Relaciones sexuales sin proteccidon con personas cuyo estado de infeccidn por
VIH se desconoce.
Ser o haber sido pareja sexual de una persona infectada con VIH.
Tener un (a) solo (a) compaiiero (a) sexual pero con practicas de riesgo.
Tener multiples parejas sexuales de manera secuencial o simultanea, sin proteccidn
Antecedentes de violacién o abuso sexual.
Ser trabajador (a) sexual.
Tener antecedentes en el Ultimo afio de alguna infeccién de transmisidn sexual.

8. Antecedentes relacionados con la transmisién perinatal.
Ser hijo menor de 5 afios, de madre o padre con practicas de riesgo para infeccién por VIH o cuya
madre se conozca infectada por el VIH.
Ser menor de 5 afios, con datos clinicos que obliguen a descartar infeccién por
VIH.
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Una vez establecida la vulnerabilidad o la posibilidad de riesgo debe investigarse la posibilidad de infeccién 'H
por VIH por lo que se justifica solicitar una prueba de deteccion del VIH en sangre, previa consejeria, de tal
manera que se brinde informacion suficiente a la persona del porqué se solicita la prueba, su significado y
repercusiones. Asi mismo, se debe solicitar al paciente, o a su representante legal, que autorice y haga
constar por escrito la realizacion de la prueba (consentimiento informado).

El diagnéstico de infeccidon de VIH se basa en las pruebas que detectan antigenos y anticuerpos contra el
virus. Estas pruebas se clasifican en:

@. Pruebas de deteccidn o tamizaje: pruebas rapidas para deteccién de anticuerpos de VIH | y ELISA.
B. Pruebas confirmatorias: Western blot, antigeno p24, cultivo viral, DNA proviral y carga viral por RT
PCR o DNA.

Las pruebas de tamizaje para la identificacidon del VIH siempre deben interpretarse de acuerdo a los datos
clinicos del paciente y a pruebas auxiliares de laboratorio (biometria hemdtica, conteo de linfocitos, quimica
sanguinea, etc.). En pacientes sin manifestaciones clinicas, las pruebas de tamizaje siempre deberan ser
confirmadas.

En Nicaragua, el Ministerio de Salud ha definido un algoritmo de diagndstico que considera a una persona
con VIH cuando presenta los siguientes criterios diagndsticos de laboratorio:

Dos pruebas rapidas de diferente principio para la deteccién de anticuerpos. En esta situacién se considerara
al individuo preliminarmente positivo y deberd confirmarse el diagndstico con ELISA y Western blot tal y
cémo se muestra a continuacion:

7[5 Gobierno de Reconciliacién Ministerio de Salud
oo T TN Becionas - Centro Nacional de
N QO Pucblo, Preall dante ! Diagnéstico y Referencia
Algoritmo de pruebas diagndésticas de VIH para usuarios
C C
Unidad de Salud:
E i . E
Demanda espontdnea, referencia de P/S, ) Snalar Prmra Poeha i A1
~ = == ~
T ‘ T
H maramae T H
R Ol condén paraproecin dual. R
0? e %
) S
v Rt S e Y E
D I A2 / """"&'..‘::.....:‘.‘.‘nmu I D
E I E
T
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Ademas del algoritmo de diagndstico, se puede considerar a una persona con VIH:

@. Dos resultados positivos de ELISA y una prueba confirmatoria positiva (Western blot).

B. En un paciente con cuadro clinico sugerente de SIDA no es indispensable confirmar con Western Blot.

€. Alguna prueba suplementaria positiva que determine la presencia del virus o de algin componente
del mismo: cultivo viral, antigeno p24, carga viral.

Debe considerarse que una persona NO tiene VIH si presenta los siguientes criterios diagndsticos de
laboratorio:

@. Solo una de las pruebas para tamizaje de anticuerpos VIH | y |l resulté positiva.
B. Elresultado del Western blot es negativo.

Si un resultado de Western blot es indeterminado’ debe considerarse lo siguiente:

@ En el caso de presentar dos resultados de pruebas de tamizaje positivos, pero con Western blot
indeterminado; se deberd considerar al individuo potencialmente infectado y se recomendara repetir
la prueba de Western Blot tres meses después.

B. Si después de tres meses el resultado del Western Blot continta siendo indeterminado se debera
evaluar el riesgo de infeccion del paciente conforme la historia clinica y repetir la prueba
nuevamente a los 3 meses. Los pacientes con bajo riesgo y pruebas indeterminadas casi nunca tienen
VIH-1 o VIH-2. Se desconoce la causa de ese patrén poco frecuente.

Se recomiendan el seguimiento serolégico es decir, repetir las pruebas de tamizaje, en las siguientes
situaciones:

@. En trabajadores de la salud con exposicion a sangre o liquidos potencialmente infectantes que
procedan de una persona con VIH, o cuando se desconozca el estado seroldgico de la persona-
fuente.

B. En compaiieros (as) sexuales de personas con el VIH.

€. En casos de violacidn.

@. En caso de que el resultado del Western blot sea indeterminado.

En estos casos se recomienda realizar una prueba inicial y seguimiento al mes, a los 3 meses y 6 meses.

La notificacién del resultado (sea positivo o negativo) debe ser personal, privado, confidencial, simple y
concreto sobre la infeccion del VIH y de acuerdo al nivel de comprensidn de la persona, con previa consejeria.
Para profundizar sobre los aspectos relativos a la consejeria se sugiere revisar la Guia de Consejeria y Apoyo
Psicosocial del Ministerio de Salud.

En las personas con VIH, se debe:

@. Recalcar la importancia de recibir atencion médica periddica.

b. Notificar a su (s) pareja (s), previo consentimiento informado.

€. Brindar apoyo psicolégico.

@. Sugerir la incorporacion del paciente a grupos de autoayuday

@. Explicar que debe realizarse la notificacidn correspondiente debido a que la infeccidn por VIH estd
sujeta a vigilancia epidemioldgica, garantizando, sin embargo, la confidencialidad y respeto que el
paciente merece.

*es indeterminado cuando NO cumple con los criterios de positividad, es decir, no hay reactividad a las bandas.
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En las personas que se descarta el diagndstico de VIH se debera realizar consejeria y enfatizar las medidas de

prevencion.

En las pruebas de tamizaje debe tenerse en cuenta:

9. Causas de falsos negativos de las pruebas:

N N N RN

Periodo de ventana (tres semanas a seis meses).

Tratamiento inmunosupresor.

Transfusidon masiva.

Transplante de médula d6sea.

Presencia de polvo de guante de laboratorio durante el procedimiento.
Agammaglobulinemia.

Estadios finales de la enfermedad.

Error técnico.

Inadecuado almacenamiento y distribucién de los reactivos de laboratorio.

Causas de falsos positivos de las pruebas:

R N N R

Enfermedad auto inmune.

Mieloma multiple.

Hepatitis.

Vacunacién reciente contra influenza.

Cirrosis biliar primaria.

Transferencia pasiva de anticuerpos.

Error técnico.

Inadecuado almacenamiento y distribucién de los reactivos de laboratorio.

En relacidon con el Western blot se deben tomar en cuenta las siguientes causas de falsos positivos y

negativos:

9. Causas de falsos positivos:

4
4
4
v

Infecciones por paramixovirus.
Autoanticuerpos contra proteinas celulares.
Presencia de anticuerpos carbohidratados.
Error técnico.

Causas de falsos negativos:

SN

Periodo de ventana.
Inmunosupresion severa.

Error técnico.

Transferencia pasiva de anticuerpos.
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Aunque es una prueba viroldgica la carga viral puede dar falsos negativos especialmente en personas con
titulos bajos, razén por la cual no debe reemplazar a las pruebas de anticuerpos para diagnosticar la infeccién
por VIH. La carga viral en personas sintomdticas con enfermedad avanzada se cuantifica en el orden de los
miles, cientos de miles y con frecuencia mas de un millén de copias por mililitro (ml). La carga viral se utiliza
principalmente para monitorizar la respuesta al tratamiento antirretroviral Por los métodos actuales la carga
viral minima que se puede cuantificar es de 50 copias por ml y niveles inferiores a este valor se catalogan
como “indetectables” pero ni el médico ni el paciente en tratamiento deben interpretar esto como
erradicaciéon o curacion dado que siempre persiste la replicacidn viral.

4.2. Estudio a efectuar en la visita inicial de un paciente con VIH

(aun sin iniciar TAR)

Anamnesis

Exploracidn fisica completa (incluyendo peso, talla y perimetro abdominal)

Pruebas de laboratorio:

® Subpoblaciones linfocitarias (recuento de linfocitos T CD4 y CD8).
® (Carga viral plasmatica.
® Bioquimica plasmatica:

\4 Creatinina, potasio, calcio, sodio y fosfato.
\4 ALT, AST, GGT, bilirrubina total, fosfatasa alcalina y LDH.
¥ Glicemia basal, colesterol (total, LDLy HDL) y triglicéridos en ayunas.

® QOrina: Proteinuria (mediante tira reactiva) y sedimento.
® Hematimetria:

\4 Hemoglobina/hematocrito.
¥ Leucocitos (recuento y formula).
\4 Plaquetas.

® Prueba genotipica de resistencia.
® Serologia:

¥ Virus hepatotropos (VHA, VHB, VHC), sifilis, Toxoplasma gondi y CMV.
Qtras pruehas:

\4 Radiografia de térax.
¥ Tuberculina.
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Estimaciones indirectas:

¥ Filtrado glomerular (mediante la ecuacién MDRD o la de Cockroft-Gault).
Riesgo cardiovascular (mediante la ecuacidn de Framighan u otras)

ALT: alanito transferasa, AST: aspartato amino-transferasa, GGT: gamma-glutamiltranspeptidasa,
VHA: virus de la hepatitis A, VHB: virus de la hepatitis B, VHC: virus de la hepatitis C, CMV: citomegalovirus.

4.3. Estudios previos al inicio del tratamiento antirretroviral

Pruebas de laboratorio:

® Recuento y porcentaje de linfocitos T CD4 y CD8).
® (Carga viral plasmatica.
® Bioquimica plasmatica:

\4 Creatinina, potasio, calcio, sodio y fosfato.
\4 ALT, AST, GGT, bilirrubina total, fosfatasa alcalina y LDH.
¥ Glicemia basal, colesterol (total, LDLy HDL) y triglicéridos en ayunas.

® Orina: Proteinuria (mediante tira reactiva) y sedimento.
® Hemograma:

\ 4 Hemoglobina/hematocrito.
¥ Leucocitos (recuento y férmula).
\4 Plaquetas.

® Prueba genotipica de resistencia.
® Prueba de embarazo en mujeres en edad fértil en las que se considera utilizar Efavirenz

Estimaciones indirectas:

®  Filtrado glomerular (mediante la ecuacion MDRD o la de Cockroft-Gault).
® Riesgo cardiovascular (mediante la ecuacién de Framighan u otras)

4.4. Pruebas complementarias a efectuar durante el seguimiento de un
paciente con infeccién por el VIH que no realiza tratamiento ARV

® |gual que en la visita inicial, exceptuando la prueba genotipica de resistencia, la radiografia de térax y
la tuberculina.
® Llasoportunas en el caso de que aparezcan sintomas o anomalias.
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Cada 3'a 6. meses % Carga viral plasmatica.
® Recuento de linfocitos CD4.
® Bioquimica plasmadtica: creatinina, sodio, potasio, fosfato, ALT, AST, GGT,
® bilirrubina total, fosfatasa alcalina, LDH, glucemia basal y perfil lipidico en
ayunas.
Orina: proteinuria y sedimento.
Hemograma.
Cada 6:a 12 meses @ Estimacién del filtrado glomerular (6 a 12 meses segin existen o no
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal y/o régimen de
TAR incluya o no tenofovir).
Ecografia abdominal y alfa-fetoproteina en cirrosis hepatica.
Estimacioén del riesgo cardiovascular.
En mujeres: estudio ginecoldgico con citologia cervical uterina.
En varones 2 50 afios: cribado de préstata (opcional).

o0

Unavezalano

o o000

Meta: £/ Centro Nacional de Diagnéstico y Referencia del Ministerio de Salud ha establecido criterios para la realizacién de estudios de genotificacion
en el Laboratorio Gorgas de Panamd.

En el diagndstico de la infeccién por VIH en los nifios se realizan las mismas pruebas que en los adultos, sin
embargo estas no son confiables en los nifios menores de 18 meses. Esto es debido a que los anticuerpos
contra el VIH de una madre infectada pueden atravesar la placenta y pasar de forma pasiva. Estos
anticuerpos de la madre podrian tardar hasta 18 meses en desaparecer de los nifios. Por eso antes de dicha
edad los nifos nacidos de madres infectadas con el VIH pueden dar positivo a una prueba serolégica de
anticuerpos para el VIH sin estar ellos infectados. Solo alrededor de la tercera parte de los nifios que nacen
de madres con VIH se infectan. Dado que las pruebas de anticuerpos no pueden distinguir entre los
anticuerpos de la madre y los propios de los nifios que si estan infectados, es necesario recurrir a pruebas
que detecten el virus o sus componentes para diagnosticar en forma definitiva la infeccion por VIH en los
menores de 18 meses. Esto se vuelve urgente e imperativo dado que la mayoria de los nifos infectados por
la madre, a diferencia de los adultos, sin tratamiento desarrollardn y moriran de SIDA antes de los 2 afios de
edad.

Las pruebas viroldgicas que pueden utilizarse en los nifios son:

® Pruebas para detectar el ADN del VIH
® Pruebas para detectar el ARN del VIH
® Pruebas para detectar el antigeno p24

La reaccidn en cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real permite detectar ARN o ADN del VIH y varios
métodos automatizados estan disponibles comercialmente. Las pruebas ultrasensibles de antigeno p24
pueden ser una alternativa para usar en entornos de recursos limitados.

En ausencia de estas pruebas el diagndstico de SIDA en neonatos y lactantes descansa forzosamente en sus
manifestaciones clinicas y la serologia positiva de la madre. En los nifios mayores de 18 meses, las pruebas
seroldgicas, inclusive las pruebas rapidas, pueden usarse de manera confiable para diagnosticar la infeccion
por el VIH de la misma manera que se utilizan en los adultos.
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Cuando se diagnostica la infeccidon en un recién nacido o lactante lo mas probable es que la madre también
este infectada y también puede estarlo el padre y los otros hermanos. Es importante entonces proporcionar
una consejeria apropiada y apoyo familiar al realizarles las pruebas de VIH.

4.5. Consejeria y pruebas de VIH en PATB

En el pasado la consejeria se basaba en preparar a las personas para la prueba de VIH y compartir con ellos
mensajes educativos generales para la prevencion de la infeccién por el VIH. Este enfoque se ha abandonado
porque no logra reducir el riesgo de infeccidon tanto como es deseable. El enfoque actual centrado en el
usuario se fundamenta en la interaccidn entre el paciente y el consejero para fomentar la realizacién de
pruebas de VIH en personas de alto riesgo, involucrarlos en el proceso de consejeria, centrar la sesidn en las
situaciones de riesgo y establecer metas para reducir las situaciones de riesgo.

Es importante realizar la prueba de VIH a los pacientes con tuberculosis de forma accesible, voluntaria y
confidencial acompafnada de consejeria. Los beneficios de la realizacién de la prueba de VIH para el paciente
con tuberculosis son multiples y entre ellos se pueden mencionar:

Mejorar el manejo de la tuberculosis y de sus complicaciones en el paciente con VIH

Evitar medicamentos con toxicidad para el paciente con VIH

Mejor diagndstico y manejo de otras condiciones asociadas al VIH

Uso de profilaxis con TMP-SMX para prevenir infecciones oportunistas y reducir la mortalidad
Uso oportuno de la terapia antirretroviral

Proporcionar consejeria a pacientes acerca del SIDA y su prondstico

Promover practicas de sexo seguro (abstinencia, fidelidad mutua, reduccion de parejas)
Promover el conddn para disminuir la transmision

Proporcionar consejeria al grupo familiar acerca de la transmisidn del VIH y su prevencion.

La practica de la consejeria y prueba de VIH en el contexto de un diagndstico de tuberculosis tiene algunas
particularidades que la diferencian de la consejeria y prueba voluntaria ofrecidos a las personas que
espontaneamente acuden a los servicios. El paciente con tuberculosis no ha venido espontdaneamente a
realizarse la prueba y por ende en la mayoria de los casos podria no estar preparado para hacérsela. Si a esto
afiadimos que la tuberculosis en muchas partes sigue siendo una enfermedad estigmatizante cuyo
diagnéstico puede ser dificil de asimilar para el paciente, es facil visualizar la conveniencia de posponer una o
dos semanas la consejeria y el ofrecimiento de la prueba de VIH. Esto es factible dada la supervision
terapéutica estricta de la tuberculosis bajo DOTS/TAES que hace que la posibilidad de perder la paciente sea
muy baja pero es una recomendacion sujeta a las normas de cada pais y a las condiciones particulares de los
pacientes.

A continuacién se enumeran de manera secuencial y resumida los pasos que deben darse para llevar a cabo
una sesién de consejeria de VIH en pacientes con tuberculosis incluyendo la realizacién de la prueba.

Pase 1. Presentacién

Este paso permite evaluar el conocimiento previo que el paciente tiene sobre el VIH/SIDA y su relacion con la
tuberculosis. Aqui se explica que las personas con tuberculosis tienen mayor probabilidad de estar infectadas
con el VIH y cdmo en un nimero importante de casos esta enfermedad es la primera manifestacién de la
infeccion por el VIH. Se enfatiza que la tuberculosis es curable y el VIH/SIDA tratable.
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Paso 2. Evaluacién del riesgo

Este paso se centra en el riesgo individual de cada paciente. El encargado de la atencidn del paciente evalla
las situaciones de riesgo, la frecuencia con la cual esta expuesto a estas situaciones de riesgo y la exposicidén
de riesgo mas reciente, asi como el riesgo de las parejas del paciente. Aqui se indaga sobre situaciones que
hacen mas vulnerable al paciente tales como alcoholismo, toxicomania, indigencia, etc. Al finalizar se invita al
paciente a realizarse la prueba.

Pase 3. Rezlizacién de la prucha

Antes de proceder a tomar la muestra de sangre atendiendo todas las medidas de bioseguridad pertinentes
es importante asegurarse que el paciente con tuberculosis comprende el significado del resultado y sus
implicaciones. La prueba debe ser voluntaria y la aceptacion de la misma debe cefiirse cuidadosamente a las
regulaciones legales del pais y deben aplicarse todas las medidas que garanticen la confidencialidad del
paciente.

Pase 4. Comunicacién del resultade de |3 prueha

Se debe informar sobre el resultado de la prueba al inicio de la sesidn cuando el paciente regresa. Es
fundamental asegurarse que el paciente entiende con claridad el significado. Al comunicar un resultado
negativo se debe agregar que esto significa que no esta infectado por el VIH y aclarar cuidadosamente sobre
el periodo de ventana. En estos casos el énfasis se centra en ayudar a los pacientes con tuberculosis a
permanecer sin infectarse con el VIH. Al comunicar un resultado positivo se debe explicar que significa que
estd infectado con el VIH y no debe continuarse con los otros pasos hasta que se aclaren todas las
inquietudes y dudas. Se le explica al paciente que serd remitido a los servicios especializados en VIH/SIDA en
donde le haran otros examenes para confirmar el diagndstico y evaluar mejor su estado de salud.

Pase 5. Definir un plan de reduccién de riesges

Este es uno de los aspectos mds importantes de la consejeria. El plan debe ser realista y con metas
especificas que le permitan al paciente reducir los comportamientos de riesgo que se han identificado en
conjunto con el consejero. Debe incluir el alentar al paciente a hablar con sus parejas actuales y futuras asi
como instrucciones generales sobre el uso de preservativos. El seguimiento a los compromisos adquiridos en
el plan de reduccién de riesgos es fundamental para lograr el éxito en la prevencién de la infeccién por el VIH
0 su transmision.

Paso G. ldentificar fuentes de apoye

Una de las claves del éxito para los pacientes con resultado negativo es contar con apoyo para cumplir el plan
elaborado para la reduccion del riesgo. Para los pacientes con resultado positivo es de utilidad identificar de
antemano las redes de apoyo existentes tanto las de caracter comunitario, psicosocial, espiritual y los grupos
de apoyo y soporte a las personas que viven con el VIH. Uno de los apoyos mas importantes que puede
recibir el paciente es el de sus allegados, amigos o parientes a quienes haya decidido revelar su condicién vy el
consejero puede ayudarlo a identificarlas y a evaluar dicho potencial. El paciente coinfectado debera tener
claro donde obtener atencidon integral que incluya tratamiento antirretroviral y para infecciones
oportunistas.
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4.6. Diagnoéstico de SIDA

El diagndstico de SIDA es clinico y de laboratorio. A la evidencia seroldgica repetida se suman signos,
sintomas y diagndsticos caracteristicos que combinados permiten distinguir la Infeccion por VIH del SIDA.
Esta distincion tiene importancia clinica ya que el diagndstico de SIDA debe conducir al pronto
establecimiento de tratamiento antirretroviral y también epidemioldgica porque el registro de las personas
asintomaticas, es decir sélo con la infeccién por VIH da una informacidn invalorable para determinar las tasas
de transmisidn recientes.

A continuacion se presentan dos cuadros con la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud — OMS
sobre determinacion de estadios clinicos del VIH/SIDA en adultos y adolescentes y en nifios (ver cuadros 5y
6).

Cuadro 5
Determinacién de estadios clinicos del VIH/SID en adultos y adolescentes-
Clasificacién OMS

Estadio clinico 1

|

e Asintomatico
eLinfadenopatias generalizadas persistentes

Estadio clinico 2

ePérdida de peso moderada e idiopatica (<10 % del peso corporal supuesto o real)?
sInfecciones recurrentes de las vias respiratorias (sinusitis, amigdalitis, otitis media, faringitis)
sHerpes zoster

*Queilitis angular

eUlceras orales recurrentes

sErupciones papulares pruriginosas

eDermatitis seborreica

*Onicomicosis

Estadio clinico3

ePérdida de peso importante e idiopdticaa (>10% del peso corporal supuesto o real)?

eDiarrea cronica idiopatica de mas de 1 mes de duracion

sFiebre persistente idiopatica (superior a 37.5° C, intermitente o constante durante mds de 1 mes)

eCandidiasis oral persistente

el eucoplasia oral vellosa

sTuberculosis pulmonar

sInfecciones bacterianas graves (neumonia ,empiema, piomiositis, infecciones éseas o articulares,
meningitis, bacteriemia)

sEstomatitis, gingivitis o periodontitis ulcerativa necrotizante aguda

sAnemia (<8g/dl), neutropenia (<500/ml) y/o trombocitopenia crénica (<50 000/ml) idiopaticas

b . . . "
Al determinar el peso corporal de las mujeres embarazadas debe tenerse en cuenta el aumento de peso previsto durante la gestacion
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Estadio clinico 4

sSindrome de desgaste por el VIH/SIDA.
sNeumonia por pneumocistis
eNeumonia bacteriana grave recurrente

sInfeccién cronica por herpes simple (bucolabial, genital o anorectal de mas de un mes de duracion o
visceral de cualquier localizacion)

sCandidiasis esofagica (o tragueal, bronquial o pulmonar)

sTuberculosis extrapulmonar

eSarcoma de Kaposi

sInfeccién por citomegalovirus (retinitis o infeccién de otros drganos)
sToxoplasmosis del sistema nervioso central (después del periodo neonatal)
eEncefalopatia por VIH

eCriptococosis extrapulmonar incluida la meningitis

eInfeccion diseminada por micobacterias no tuberculosas

el eucoencefalopatia multifocal progresiva

eCriptosporidiosis cronica

elsosporiasis cronica

*Micosis diseminada (histoplasmosis extrapulmonar o coccidioidomicosis)
sSepticemia recurrente (incluida la debida a salmonelas no tificas)
eLinfoma No Hodgkin de linfocitos B o cerebral

eCarcinoma cervical invasivo

el eishmaniasis atipica diséminada

eNefropatia o miocardiopatia sintomatica asociada al VIH

Cuadro 6
Determinacién de estadios clinicos del VIH/SIDA en nifios
Clasificacién OMS

Estadio Clinico 1

e Asintomatico
eLinfadenopatias generalizadas persistentes

Estadio Clinico 2

sHepatoesplenomegalia persistente idiopatica?

sErupciones papulares pruriginosas

sInfeccion extensa por el papilomavirus

*Molusco contagioso extenso

eUlceraciones orales recurrentes

sAgrandamiento parotideo idiopatico persistente

eEritema gingival lineal

sHerpes zoster

sInfecciones del tracto superior recurrentes o crénicas (otitis media, otorrea, sinusitis, amigdalitis)
*Onicomicosis
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Estadio Clinico 3

eDesnutricion moderada idiopatica® que no responde adecuadamente al tratamiento estandar

eDiarrea persistente idiopatica (mayor o igual a 14 dias)

*Fiebre persistente idiopatica (superior a 37.52 C, intermitente o constante durante mas de 1
mes)

eCandidiasis oral persistente (a partir de las 6 semanas de vida)

elLeucoplasia vellosa oral

*Gingivitis periodontitis ulcerativa necrotizante aguda

eTuberculosis ganglionar

eTuberculosis pulmonar

eNeumonia bacteriana recurrente grave

*Neumonia intersticial linfoide sintomatica

*Neumopatia cronica asociada al VIH, incluidas las bronquiectasias

eanemia (< 8g/dl), neutropenia (<500 x dl) o trombocitopenia (<50 000 / dl) idiopaticas

Estadio Clinico 4 -

*Sindrome de desgaste grave idiopatico, retraso del crecimiento o desnutricidn grave que no
responde al tratamiento estandar

eNeumonia por pneumocistis

eInfecciones graves bacterianas recurrentes excluyendo la neumonia (ej.: empiema,
piomiositis, infecciones dseas o articulares, meningitis)

eInfeccion crénica por herpes simple (bucolabial o cutanea de mas de un mes de duracién o
visceral de cualquier localizacion)

eTuberculosis extrapulmonar

eSarcoma de Kaposi

eCandidiasis esofagica (o tragueal, bronquial o pulmonar)

*Toxoplasmosis del sistema nervioso central (después del periodo neonatal)
eInfeccion por citomegalovirus (retinitis o infeccion de otros drganos)
*Encefalopatia por VIH

eInfeccion por citomegalovirus (rinitis o infeccion de otros drganos y que se inicie a partir del
mes de edad)

*Croptococosis extrapulmonar incluida la meningitis

*Micosis diseminada (histoplasmosis extrapulmonar o coccidioidomicosis)
«Criptosporidiosis cronica (con diarrea)

*|sosporiasis cronica

eInfeccion diseminada por micobacterias no tuberculosas

eLinfoma No Hodgkin de linfocitos B o cerebral

eLeucoencefalopatia multifocal progresiva

*Nefropatia o miocardiopatia sintomatica asociada al VIH
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Tratamiento de la tuberculosis en la persona con ViH
Objetivos de aprendizaje

Al finalizar esta sesion, el personal de salud aprendera:

® Como tratar la TB en el paciente con VIH.

5.1. Generalidades

En general el tratamiento de la tuberculosis es con los mismos medicamentos, a las mismas dosis y por el
mismo tiempo con o sin VIH.

Es importante recordar que aunque la profilaxis de la Neumonia por Pneumocystis esta indicada cuando la
persona con VIH tiene un recuento de linfocitos CD4 menor a 200 células/mm3, dada la frecuencia y la alta
mortalidad asociada a ella todo paciente que se sospecha o se ha establecido que estd co-infectado con
TB/VIH debe recibir profilaxis con TMP/SMX (1 tableta 160/800mg V.O. c/dia) por lo menos hasta que se
conozca el recuento de linfocitos CD4. Esto es debido a que es un medicamento generalmente disponible y
gue ha demostrado importantes reducciones en la mortalidad de estos pacientes.

‘ 5.1.1. Definiciones de casos de tuberculosis \

Los clinicos deben manejar las mismas definiciones de caso que habitualmente se manejan para el registro y
reporte de los casos de tuberculosis en los paises, porque dichas definiciones de casos han de determinar el
tratamiento. (Ver médulo de tratamiento)

5.2. |dentificacion y manejo de los efectos adversos de los

medicamentos antituberculosos

La mayoria de los pacientes con VIH completan su tratamiento antituberculoso sin efectos adversos
significativos. Esta descrito, sin embargo, que los efectos adversos son mas comunes en los pacientes con VIH
que en los pacientes sin VIH particularmente a medida que avanza la inmunosupresion. Es por ello que un
buen monitoreo clinico es necesario. El monitoreo de laboratorio de rutina no es necesario.

Los efectos adversos de los medicamentos pueden prevenirse cuando el médico estd al tanto de las
patologias o condiciones de base del paciente. (VIH, alcoholismo, diabetes, insuficiencia renal, embarazo) y
conoce los efectos adversos de los medicamentos.

Por ejemplo: la neuropatia periférica causada por isoniacida que es mas comun en pacientes con VIH,
alcohdlicos o diabéticos puede prevenirse administrando piridoxina 50 mg cada dia. (Ver mddulo de
Tratamiento).
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5.3. Micobacterias no tuberculosas

Estas micobacterias como su nombre lo indica no son tuberculosas y también se les conoce como
micobacterias atipicas. Estas micobacterias aunque comparten algunas caracteristicas (son BAAR) no deben
confundirse con el Mycobacterium tuberculosis resistente (TB MDR o TB XDR). Estas micobacterias se
adquieren del ambiente y estan asociadas a manifestaciones clinicas en pulmones o piel y en los pacientes
con VIH con niveles de CD4 inferiores a 50 células/mm3 a formas diseminadas dificiles de diagnosticar
particularmente en entornos de recursos limitados. Los pacientes con VIH también pueden presentarlas de
manera asintomatica colonizando sus vias respiratorias por lo que todo esputo que reporta BAAR debe
idealmente recibir seguimiento del cultivo, sensibilidad y tipificacién. En general, estas micobacterias no son
susceptibles a los medicamentos antituberculosos de primera linea y su tratamiento debe ser siempre
consultado con un médico especialista.

Micobacterias no tuberculosas

Especie de
micobacteria

Complejo M. avium

M. Kansasii

M. Fortuitum

M. Marinum

Forma clinica

Diseminada

Pulmonar

Pulmonar

Linfadenitis
Infecciones Cutaneas

Cutaneas

Tratamiento primera

eleccién

Claritromicina
(0]
Azitromicina + Rifabutina
(0]
Rifampicina +
Etambutol

Isoniacida +
Rifabutina
(6]
Rifampicina
+ Etambutol
Quirdrgico
Quirdrgico
Amikacina +
Cefoxitina
Claritromicina +
Aminociclina
(0]
Doxiciclina +
Trimetropim
Sulfametoxazol
(6]
Rifampicina +
Etambutol
Quirdrgico

Tratamiento
alternativo

Quinolonas
Clofazimina
Amikacina
Estreptomicina

Isoniacida
Estreptomicina
Etionamida
Quinolonas
Clofazimina
Amikacina
Claritromicina
Estreptomicina
Sulfametoxazol

Imipenem
Tobramicina

En VIH +

Rifabutina
(0]
Claritromicina

Rifabutina
0
Claritromicina

Fuente: Adaptado de Guia de la tuberculosis para médicos especialistas. José A. Caminero Luna. Unién Internacional Contra la Tuberculosis y
Enfermedades Respiratorias (UICTER). 2003.

49



Moddulo 6: Coinfeccidn TB/VIH

5.4. Indicaciones y manejo del tratamiento de pacientes ViH+ con

compromiso de salud severo

En pacientes VIH+ con compromiso de salud severo podria indicarse el tratamiento empirico de la
tuberculosis. Este debe realizarse tras la mejor evaluacidn clinica y hasta que el mejor abordaje diagndstico
posible ha descartado otras explicaciones para los sintomas. Se presenta a continuacion un algoritmo para
facilitar el abordaje de estos pacientes.

Puede prescribirse tratamiento antituberculoso en pacientes febriles mientras se espera por los resultados
de esputos, cultivos y examen histoldgico que podrian o no ser posibles debido a la falta de signos o sintomas
focales o debido a la falta de exdamenes diagndsticos.

Tratamiento antituberculoso empirico

VENTAJAS

¢ Cura o contencidn de la infeccidon
® Previene la transmision

¢ Salva vidas en entornos con recursos
limitados

DESVENTAJAS

*Fracaso en identificar el diagnodstico

*Retraso en el inicio de ARV

¢Falso sentido de seguridad

ePotencial reaccion a medicamentos innecesarios

La forma apropiada de realizar una prueba terapéutica instaurando tratamiento empirico contra la
tuberculosis requiere idealmente hospitalizacién. Esto permitird el mas fiel registro de la curva febril asi
como la deteccion de signos o sintomas o efectos adversos a los medicamentos. Los pacientes con VIH se
muestran afebriles con el tratamiento en la mayoria de los casos igual que los pacientes sin VIH, es decir en
3-5 dias. En algunos casos la desaparicion de la fiebre puede tardar hasta 2 semanas. Una prueba terapéutica
apropiada debe de tomar esto en cuenta y no debe de darse por exitosa hasta que el paciente no ha estado
por lo menos 3 dias sin fiebre acompafiado de mejoria clinica.
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Tratamiento con antirretrovirales en el paciente con tuberculosis
Objetivos de aprendizaje

Al finalizar esta sesion, el personal de salud aprendera:

® Cdémo manejar el tratamiento con antirretrovirales en el paciente con TB.

‘ 6.1. Generalidades \
“ 6.1.1. Acceso a la terapia antirretroviral en Nicaragua “

Durante el afio 2006 el acceso a la TAR se incrementd en los paises con bajos y medianos ingresos, con mas
de dos millones de PVVS recibiendo tratamiento hasta diciembre del 2006, un incremento de 54% sobre los
1.3 millones de personas que estaban en tratamiento un aflo antes en estos paises. A finales del 2006 en el
Africa sub-Sahariana mas de 1.3 millones de personas estaban recibiendo tratamiento, representado una
cobertura del 28% de aquellos con indicaciones de tratamiento comparado con el 2% de cobertura en 2003.
La cobertura en otras regiones es variable, de 6% en Africa del norte y el Oriente medio hasta el 15% en
Europa del este, Asia central y 72% en Latinoamérica y el Caribe. En suma cerca del 28% de los 7.1 millones
de personas estimadas con necesidad de tratamiento en los paises de bajos y medianos ingresos estaban
recibiendo tratamiento con ARV hasta diciembre del afio 2006. En Nicaragua desde el afio 2006 se ha venido
incrementando el acceso a la TAR, afio en que el Ministerio de Salud llegdé a brindarla a un total de 335
personas, al finalizar el afio 2009 el nimero de personas que registraba la Oficina Nacional del Componente
VIH-Sida era de 1,063 personas en TAR. Este aumento en el acceso a los ARV, ha sido posible gracias a la
contribucidn del Fondo Mundial y el apoyo de Brasil Y Venezuela. La proporcidn de la poblacién de 15 afos y
mas con infeccién avanzada por el VIH que recibe terapia antirretroviral pasé de 43.9% en 2006 a 52.2% en
2007. De forma similar, el porcentaje de embarazadas con VIH que recibié fdrmacos antirretroviricos para
reducir el riesgo de transmision materno infantil aumentd de 16.4% en 2006 a 24.7% en 2007. A diciembre
del 2009 el 85% de las personas que estan en TAR permanecen en terapia 24 meses después de haberla
iniciado y el 80% después de 36 meses.

En 13 de los 17 departamentos del pais se ha iniciado la atencién descentralizada de personas con VIH
(seguimiento clinico y tratamiento con antirretrovirales). En todos ellos existe personal médico y de
enfermeria capacitado en el manejo integral de personas con VIH. La descentralizacién de la atencidn ha sido
posible en gran parte debido a la capacitacidn del personal de salud en consejeria y manejo integral de nifos,
nifias, adolescentes y embarazadas personas con VIH. EI 100% de los municipios del pais tienen condiciones
para el diagnéstico rapido del VIH (equipos de laboratorio, reactivos y personal capacitado).
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6.2. Tratamiento antirretroviral en adultos

La terapia antirretroviral altamente activa (TARAA) , es decir, la combinaciéon de al menos tres farmacos
antirretrovirales (ARV) con actividad contra el VIH, es uno de los avances médicos mds importantes en los
ultimos 12 afios.

El primer esquema empleado en los pacientes, es sin duda el mas importante y determinante del éxito
terapéutico, de manera que los criterios de inicio de tratamiento son basicos para la optimizacién de los
recursos disponibles en el manejo de estos pacientes.

Los diferentes abordajes terapéuticos existentes se basan en los parametros clinicos y de laboratorio, sin
embargo, aln no existen criterios ideales para el inicio de la TAR.

El mejor momento para iniciar la TAR es cuando el sistema inmune auln no ha sufrido un dafo irreversible y
tampoco han aparecido cepas virales agresivas. No obstante, el empleo de esta estrategia temprana debe
poner en la balanza los riesgos potenciales de toxicidad a largo plazo, adherencia, capacidad de acceso y
costos.

*En este texto, los términos TAR y TARAA se utilizaran indistintamente para referirnos a la terapia altamente activa.

6.2.1. Objetivos de la TAR

o2l ObiewvosdemtaAR

Actualmente no es posible erradicar el VIH-1 con los tratamientos antirretrovirales actuales. Esto se debe
fundamentalmente al establecimiento temprano, durante la infecciéon aguda por el VIH-1, de un reservorio
de linfocitos CD4+ latentes infectados que poseen una vida y persisten aun con supresidén prolongada de la
viremia plasmatica. De manera que los objetivos que deben perseguirse al iniciar la TARAA son los siguientes:

4. Supresién viroldgica méxima y duradera.

2. Reconstitucién y/o preservacion de la funcién inmune.

3. Mejoria de la calidad de vida.

4. Reduccion de la morbi-mortalidad asociada a la infeccién por el VIH.
8. Epidemioldgico, reducir la transmision.

Estos objetivos tienen como meta principal: prolongar la vida del paciente mientras se mantiene la mejor
calidad de salud y vida.

Las metas concretas se pueden resumir en:

4. Virolégicas: supresion de la carga viral (CV) por el tiempo maximo posible, es decir, niveles
indetectables en sangre (< 50 copias/mL).

Inmunolégicas: restaurar y/o preservar la funcion inmune de linfocitos CD4+.

Clinicas: mejorar la calidad de vida, disminuir las infecciones oportunistas y lograr la reincorporacion
del sujeto al entorno laboral, social y familiar.

Epidemioldgicas: reducir la mortalidad y morbilidad relacionada al VIH.

Econdmicas: Reducir el costo de atencién de las infecciones oportunistas, los gastos de
hospitalizacidn y el cuidado de los pacientes.

Pp pw
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6.2.2. Indicaciones para el inicio del tratamiento antirretroviral altamente
activo

9. Pacientes sintomaticos:

Todo paciente con diagndstico establecido de VIH avanzado o SIDA (lo cual se define como cualquier
condicién que reuna los criterios de categoria B o C de los CDC de Atlanta de 1993), independientemente de
los niveles de linfocitos CD4+ y carga viral.

2. Pacientes asintomaticos:

Se recomienda iniciar tratamiento cuando el conteo de linfocitos CD4+ sea menor de 350 CD4+
independientemente del valor de la Carga Viral.

En aquellos pacientes con CD4+ mayores de 350 células/mm3, con cargas virales mayores de 100,000
copias/mL podra considerarse el inicio de la TAR de comun acuerdo con el paciente.

En los pacientes con CD4+ mayores de 350 linfocitos y cargas virales menores de 100,000 copias/mL se
sugiere diferir la TAR y evaluar periédicamente los linfocitos CD4+.

Esta recomendado el tratamiento para los siguientes grupos independientemente del conteo de linfocitos
CD4+:

4. Mujeres embarazadas.
2. Pacientes con nefropatia asociada a VIH (HIVAN).
3. Pacientes co-infectados con virus de hepatitis B, cuando el tratamiento para hepatitis esta indicado.

No esta indicado iniciar TAR durante el sindrome retroviral agudo (infeccién sintomatica).

Criterios para el inicio de la TAR en adultes

(Gafegorialclinical (elofi; GVipldsptatica! Recomendacion!
Infeccién aguda Cifra indistinta Cualquier valor No tratamiento
Diferi i . Vigil
5350 < 100,000 copias/ mL iferir tratamiento. Vigilar
c/3 meses
Infeccid .
" .ecuorj c'romca > 350 >100,000 copias/ mL Ofrecer tratamiento
asintomatica
<350 Cualquier valor Tratamiento
Infeccid .
TECCIon cronica Cualquier valor Cualquier valor Tratamiento

sintomatica

En ausencia de carga viral y conteo de linfocitos CD4+ el tratamiento solo se puede iniciar cuando el paciente
manifieste enfermedades definitorias (B o C de la clasificacion de los CDC).
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Clasificacidn de la infeccidn por VIH y definicién expandida para vigilancia
epidemiolégica en adultos
Center for diseases contrel (CDC) 1993 maodificada

(GafegoridlclinicalAl
Infeccidn
asintomatica por
VIH.

Linfadenopatia
generalizada.
Enfermedad
primaria por VIH.

(GatedoridlelinicdlB

Sintomatico, sin
condiciones de categoria
clinicaAoC.
Angiomatosis bacilar.
Candidiasis vulvovaginal
persistente o con pobre
respuesta al tratamiento.
Candidiasis orofaringea.
Displasia cervical severa o
carcinoma in situ.
Sindrome constitucional
(fiebre, pérdida de peso).
Diarrea mayor de un mes.

Categorialclinicals
Candidiasis esofagica, traqueal y bronquial.
Coccidiodomicosis extrapulmonar.
Criptococosis extrapulmonar.
Cancer cervicouterino invasor.
Criptosporidiasis intestinal crénica
(Mayor de un mes).
Retinitis por CMV.
Encefalopatia por VIH.
Herpes simplex con Ulcera mucocutanea mayor de un
mes, bronquitis, neumonia.
Histoplasmosis diseminada extrapulmonar. Isosporidiasis
crénica (mayor de un mes).
Sarcoma de Kaposi.
Linfoma de Burkitt inmunoblastico primario del cerebro.
Infeccidn por M. avium o M. Kansasii extrapulmonar.
Neumonia por P. carinii.
Neumonia recurrente (dos episodios por afio).
Leucoencefalopatia multifocal progresiva.
Bacteremia recurrente por Salmonella spp.
Toxoplasmosis cerebral.
Sindrome de desgaste.

Sistema de clasificacién
i Categoria clinica
Conteo de células CD4+ A B ¢
1. Mayor o igual a 500/mm3 Al Bl Cc1
2.200-499/mm3 A2 B2 Cc2
3. Menor a 200/mm3 A3 B3 C3

El drea sombreada constituye SIDA.

El inicio temprano del tratamiento solo puede lograrse si se cuenta con las pruebas necesarias (CD4+ y CV).

La determinacién de linfocitos CD4+ y de CV, lejos de incrementar gastos de atencion, logra optimizar el
tratamiento, disminuyendo ademas los costos y las complicaciones por continuar un tratamiento ineficaz.

Cuando no se dispone de conteo de linfocitos CD4+, la OMS en sus directrices terapéuticas recomienda
ofrecer tratamiento a los pacientes en estadio Ill y IV de la clasificacién de la OMS.
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Clasificacién de la OMS de los estadies clinicos para los pacientes con VIH

ESTADIO CLINICO 1
(Asintomético)

1. Asintomatico.
2. linfadenopatia generalizada
persistente.

ESTADIO CLINICO 2
(Enfermedad leve)

. Pérdida de peso leve inexplica-

ble (< 10%.).

. Infecciones recurrentes del trac-

to respiratorio (sinusitis, tonsili-
tis, otitis media y faringitis).

. Herpes zoster.

. Queilitis angular.

. Erupcion pruritica papular.

. Dermatitis seborreica.

. Infecciones fungicas de las ufias.

ESTADIO CLINICO 3
(Enfermedad moderada)

. Pérdida de peso severa inexpli-

cable (> 10%).

. Diarrea crénica inexplicada >

delmes.

. Fiebre persistente inexplicada >

de 1 mes.

. Candidiasis oral persistente,

. Leucoplaquia pilosa oral.

. Tuberculosis pulmonar.

. Infecciones bacterianas graves

tis, infecciones de huesos y arti-

mia).

. Estomatitis ulcerativa necroti-

zante aguda, gingivitis o perio-
dontitis

. Anemia inexplicada (< 8 g/dl),

neutropenia (< 0.5 x 109/litro).

ESTADIO CLINICO 4
(Enfermedad severa)

. Sindrome de desgaste.
. Neumonia por Pneumocystis

Jiroveci.

. Neumonia bacteriana severa

recurrente,

. Infeccion por herpes simplex

crénico (orolabial, genital o ano-
rectal) de mas de un mes de
duracién o visceral en cualquier
sitio.

. Candidiasis esofagica (o de la

o

. Tuberculosis extrapulmonar.
. Sarcoma de Kaposi.
. Infeccion por Citomegalovirus

(CMV, retinitis o infeccion de
otros 6rganos).

. Toxoplasmosis cerebral.
. Encefalopatia por VIH
. Criptococosis extrapulmonar

incluyendo meningitis.

. Infeccion diseminada por mico-

bacterias no tuberculosas.

. Criptosporidiasis con diarrea > 1

mes.

. Isosporidiasis con diarrea > 1

mes,

. Leucoencefalopatia multifocal

progresiva.

. Peniciliosis.

. Criptosporidiasis.

. Isosporidiasis cronica.
. Micosis diseminada

coccidiodomicosis).

. Septicemia recurrente

(por Saimonella no tiphy).

. Linfoma (cerebral o de células B,

En los pacientes con clasificacion Il estda recomendado valorar el inicio de tratamiento cuando los linfocitos
totales sean menores de 1,200 células/mm3.

6.2.3. Caracteristicas relevantes del régimen antirretroviral para la

seleccidn del tratamiento de inicio

4. Potencia: La potencia estd demostrada por una elevada respuesta viroldgica del régimen empleado.
Posee una elevada barrera genética para el desarrollo de resistencia del virus que requiere de varias

mutaciones.

Efectos colaterales: Buena tolerancia a los retrovirales, pocos efectos colaterales a corto y largo plazo.
Potencial para opciones futuras: que permita preservar opciones futuras en caso de falla.

Interacciones Medicamentosas que no sean clinicamente significativas.

2.
3.
4. Embarazo: sin efectos teratogénicos.
8.
6.

Costo y acceso: asequibles desde el punto de vista econdmico.
¥. sin dificultades para el apego: simple de administrar; esquema con el menor nimero de tabletas por
dia, sin restricciones alimentarias.
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|| 6.2.4. Caracteristicas de los ARV ||

Existen seis grandes grupos de antirretrovirales que comprenden 29 productos comerciales aprobados por la
FDA de Estados Unidos de América para el tratamiento de la infeccidn por VIH. Los médicos que utilicen estos
farmacos deberan conocer sus caracteristicas a profundidad:

Inhibidores de la transcriptasa reversa analogos nucleésidos (ITRAN)

¢ Zidovudina (AZT, ZDV)
eDidanosina (ddl)
¢Zalcitavina (ddC)
eEstavudina (d4T)
eLamivudina (3TC)
eAbacavir (ABC)
eTenofovir (TDF)
eEmtricitabina (FTC)*

Inhibidores de la transcriptasa reversa no nocleésidos (ITRNN)

eNevirapina (NVP)
eDelavirdina (DLV)*
eEfavirenz (EFV)

Inhibidores de Proteasa (IP)

eSaquinavir (SQV)*
eRitonavir (RTV)
eIndinavir (IDV)
eNelfinavir (NFV)
eAmprenavir (APV)*
eLopinavir (LPV)
eAtazanavir (ATV)*
eFosamprenavir (FPV)*
eTipranavir (TPV)*
eDarunavir (DRV)
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Inhibidores de Fusion

eEnfuvirtide (T-20, ENF) *

Antagonista de CCR5

*Maraviroc (MVC) *

Inhibidores de Integrasa

1, Raltegravir (RAL) *

Comercialmente existen diferentes co-formulaciones de varios

antirretrovirales gue facilitan'la adherencia:

e AZT/3TC*

s PV/RTV#*
*AZT/3TC/Efavirenz
*3TC/ABC
*TDF/FTC
*TDF/FTC/EFV
*3TC/ABC/EFV

* No disponibles en el pais
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6.2.5. Esquema de tratamiento recomendado para el inicio de la TAR en
pacientes con infeccién crénica por el VIH sin tratamiento previo.

Esquemas recomendados para pacientes sin tratamiento previo

Situacién clinica Primera alternativa Segunda alternativa

ABC +3TC 0 FTC + LPV/r 0 ATV/r 0
>
CD4>350 CV>100,000 | AZT+3TC+EFVONVPTDR+ | co 0 DRV/rddl + 3TC 0 FTC +

copias/mL FTC 6 3TC + EFV o NVP LPV/r 0 ATV/r 0 SQV/r 0 DRV/r

ABC +3TC + LPV/r o ATV/r 0 SQV/r o

+ 5 + + +
ATV/r o0 SQV/r o DRV/r
ABC +3TC + EFV o NVP
CD4+ < 200 6 evidencia clinica de AZT + 3TC + LPV/r ddl + 3TC + EFV o NVP ABC +3TC +
enfermedad avanzada TDF + FTC + LPV/r SQV/r o ATV/r o DRV/r ddI + 3TC +

SQV/ro ATV/ro DRV/r

En caso de mujeres con potencial

. AZT + 3TC +LPV/r AZT + 3TC + NVP* 0 SQV/r o ATV/r
reproductivo

* Si los CD4+ son menores de 250 céls. Revisar la necesidad de excluir Saquinavir.
Las combinaciones mas recomendadas son:

@. 2ITRANY 1ITRNN (primera opcién)
B. 2 ITRAN Y 1 IP reforzado (segunda opcidn).Se inicia tomando en cuenta el estadio clinico del
paciente, conteo de células CD4+ y valores de CV plasmatica.

En el paciente asintomatico con CD4+ > 350 cls/mL y CV > 100.000 copias/mL, todas las opciones de
tratamiento son validas desde el punto de vista de efectividad para el control de la replicacion viral, sin
embargo los efectos colaterales asociados a IP hacen mas conveniente el empleo de ITRNN.

En casos avanzados (con evidencia clinica o inmunolégica de enfermedad avanzada), se recomienda inicio
con esquemas de IP reforzados con ritonavir. En todos los demds casos el uso de esquemas ahorradores de IP
tiene ciertas ventajas tedricas y la evidencia sugiere mejor apego, menos eventos adversos y eficacia
semejante a largo plazo, pero con el inconveniente de una mayor probabilidad de resistencia.

En los pacientes con CD4 mayores de 350 cels/mL, con manifestaciones clinicas de enfermedad o Sida esta
recomendado iniciar la TAR de manera inmediata, incluyendo siempre en el esquema elegido EFV, excepto
en la mujer con potencial reproductivo o embarazada.

Todo esquema de IP se debe potenciar con dosis bajas de ritonavir, excepto el Nelfinavir, lo que favorece el
apego y aumenta la potencia del farmaco.
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Atazanavir y Saquinavir constituyen una alternativa al empleo de otros IP en personas con dislipidemia
(triglicéridos >300 mg/dl, colesterol total >230 mg/dl o colesterol LDL >160 mg/dl).

Recientemente, los Departamentos de Salud y Servicios Humanos de los USA incorporaron darunavir como
terapia de eleccidn para los pacientes no experimentados.

6.2.6. Determinacion del momento apropiado para comenzar ARV en un
paciente con VIH en tratamiento antituberculoso

En pacientes con VIH y tuberculosis la prioridad siempre es tratar la tuberculosis, particularmente la
tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva dada la necesidad de detener la transmisién. En el paciente
con VIH y tuberculosis idealmente el tratamiento con ARV debe ser diferido y entre las razones para hacerlo
podemos mencionar:

Evitar interacciones de medicamentos

Simplificar la identificacidn de efectos adversos

Mejorar la adherencia

Disminuir la incidencia y severidad del Sindrome Inflamatorio de Reconstitucién Inmunoldgica (SIRI)

® o 0 o

Los pacientes severamente inmunosuprimidos pueden recibir tratamiento contra el VIH y la tuberculosis al
mismo tiempo si son manejados cuidadosamente.

Al indicar tratamiento antirretroviral en un paciente con tuberculosis basados en un determinado conteo de
linfocitos CD4 hay que recordar que la tuberculosis activa los disminuye transitoriamente. En contextos
donde no es posible obtener conteos de linfocitos CD4, OPS/OMS recomienda que los ARV se inicien entre 2
y 8 semanas de inicio de tratamiento antituberculoso cuando el paciente ya se ha adaptado a los
medicamentos antituberculosos. En algunos pacientes con tuberculosis pulmonar no complicada en quienes
se observa buena respuesta al tratamiento antituberculoso, el inicio de ARV puede ser diferido hasta que la
fase intensiva inicial del tratamiento anti-TB esta completada. El tratamiento con ARV también puede ser
diferido en algunos casos de tuberculosis extrapulmonar (TB ganglionar o pleural no complicada) cuando se
ha observado buena respuesta.

|‘ 6.2.7. Interacciones entre medicamentos antituberculosos y ARV

Las interacciones potenciales entre medicamentos pueden resultar en:

¢ Inefectividad de los medicamentos ARV
® [ncremento del riesgo de toxicidad por los medicamentos

La Rifampicina induce la actividad del citocromo P450, un sistema enzimatico hepatico que metaboliza los
Inhibidores de Proteasa (IP) disminuyendo sus niveles séricos significativamente y comprometiendo la
terapia antirretroviral efectiva. Los Inhibidores No Nucledsidos de la Transcriptasa Inversa (INNTI) son
metabolizados en menor grado. Tanto los IP como los INNTI pueden también afectar este mismo sistema
enzimatico y aumentar los niveles de rifampicina aumentando el riesgo de hepatotoxicidad.
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La Isoniacida puede causar neuropatia periférica. Los Inhibidores Nucledsidos de la Transcriptasa Inversa
(INTI) Estavudina (d4T) y Didanosina (ddl) también pueden causar neuropatia periférica. Existe entonces el
potencial de toxicidad concomitante si se afiade Isoniacida a un régimen de ARV con cualquiera de esos INTI.
Es por ello que es importante dada la prioridad que tiene el tratamiento antituberculoso y el de cualquier
infeccién oportunista diferir la terapia antirretroviral o escoger cuidadosamente el momento para el
tratamiento simultaneo de la tuberculosis y el VIH.

Recomendaciones para la iniciacién de ARV de primera linea en relacién
al comienzo del tratamiento antituberculeso

Recomendacion de Momento de inicio de tratamiento con ARV en '

Conteo de linfocitos CD4

tratamiento con ARV relacion al comienzo de tratamiento anti-TB
Entre 2 y 8 semanas después de iniciar

z 3
<
CD4 < 200 Células / mm Recomendar ARV tratamiento anti-TB
CD4 200-350 ¢ / mm® Recomendar ARV Des.pues de 8 semanas de iniciar tratamiento
anti-TB
3 o Re-evaluar al paciente a las 8 semanas y al final
CD4 >350c / mm Diferir ARV . .
del tratamiento anti-TB
No disponibles Recomendar ARV Entre 2 y 8 semanas de iniciar tratamiento anti-

B

El Sindrome Inflamatorio de Reconstitucién Inmunoldgica (SIRI) es una reaccién inflamatoria que puede
ocurrir cuando el sistema inmune de una persona con VIH mejora con terapia antirretroviral. Puede
manifestarse varias semanas después de iniciada la terapia con los signos y sintomas de una infeccién
oportunista (fiebre, inflamacién, rubor o secrecién en el sitio de la lesidn o infeccién) que previamente no era
percibida por un sistema inmune debilitado y que ahora es blanco de una respuesta inmune robustecida.
Estos eventos pueden ser interpretados erréneamente como un fracaso del tratamiento antirretroviral.

El SIRI ocurre tipicamente dentro de las dos a doce semanas del inicio de la terapia antirretroviral pero puede
presentarse mas tarde. La incidencia estimada del SIRI es del 10% entre todos los pacientes que inician TARV
y hasta del 25% en aquellos que inician el TARV con recuentos de linfocitos CD4 menores a 50 células/mm?®.
Son factores de riesgo que predicen el SIRI:

Inicio de TARV cerca del momento del diagnédstico de la infeccidn oportunista
No haber estado expuesto a los ARV al diagnosticarse la infeccidon oportunista
El inicio de TARV con un recuento de linfocitos CD4 < 50 células/mm?3

Una disminucién rdpida en los niveles de ARN del VIH-1 en respuesta a la TARV

® o 00
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Las infecciones oportunistas que con mas frecuencia se presentan asociadas al SIRI son las infecciones por
micobacterias (M. tuberculosis o infecciones por el complejo M. avium) y la criptococosis que en los paises en
desarrollo representan aproximadamente el 60% de todos los casos de SIRI. Este sindrome asociado a
micobacterias o Cryptococcus neoformans puede ser grave y a veces fatal.

El manejo del SIRI incluye el tratamiento de la infeccién oportunista a fin de disminuir la carga antigénica, la
continuacion de TARV y el uso de antiinflamatorios o corticoesteroides. La dosis y la duracién del tratamiento
con corticoesteroides no han sido establecidas pero puede sugerirse prednisolona (o prednisona) a dosis de
0.5 mg/kg/dia durante 5 a 10 dias en los casos graves.

El SIRI se presenta hasta en una tercera parte de las personas con VIH y tuberculosis que inician TARV y
generalmente dentro de los tres meses de iniciado el tratamiento. El SIRI asociado a tuberculosis se presenta
con fiebre, empeoramiento de las linfadenopatias o sintomas respiratorios. Pueden producirse reacciones
serias como la compresién traqueal causada por una adenopatia masiva o insuficiencia respiratoria que
requeriran soporte y corticoesteroides.

6.29. Cambios en la terapia con ARV cuando la tuberculosis se
manifiesta durante el tratamiento con ARV

El tratamiento con ARV de primera linea generalmente recomendado consiste de dos INTI y un INNTI. Existen
pocas interacciones medicamentosas entre el tratamiento antituberculoso y los INTI que constituyen la
columna vertebral de cualquier régimen de tratamiento con ARV y no se necesita hacer cambios en estos
ultimos. Aunque los niveles séricos de los INNTI se reducen en presencia de Rifampicina existe evidencia que
respalda el uso de INNTI a la dosis convencional en un paciente con tuberculosis. En un paciente con VIH que
desarrolla tuberculosis el régimen preferido de tratamiento con ARV en que debe encontrarse es uno que
contenga Efavirenz como el INNTI. La Nevirapina también a la dosis convencional puede continuarse usando
en un paciente con tuberculosis que ya se encontraba en tratamiento con ARV pero solo cuando el paciente
no puede ser cambiado a Efavirenz. Esto es debido al riesgo de hepatotoxicidad por el tratamiento
simultaneo con antituberculosos y un régimen de tratamiento con ARV que incluye Nevirapina.

Los regimenes de tres INTI también pueden ser continuados en un paciente con tuberculosis. Hay dos
regimenes de tres INTI que pueden combinarse con seguridad con rifampicina: AZT+3TC+ABC vy
AZT+3TC+TDF.

Los pacientes con regimenes de ARV de segunda linea que consisten de dos INTI y un IP reforzado como el
Lopinavir/ritonavir o Saquinavir/ritonavir pueden continuar tomandolo siempre y cuando se aumente la
dosis del Ritonavir. Los pacientes en otros regimenes de IP reforzados deben ser cambiados a los IP antes
mencionados.
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Recomendaciones de ARV para pacientes que desarrollan tuberculosis
mmmmmmnv«pﬁmomlm

ARV de primera o segunda linea ocurrir la TB Opciones
2 INTI + EFV Continuar con 2 INTI + EFV
Sustituir por EFV
Primera Linea O
2 INTI + NVP Sustituir por triple INTI
0]
Continuar 2 INTI + NVP
Primera Linea (Alternativo) 3 INTI Continuar 3 INTI

Sustituir o continuar (si ya estaba
tomando ) el régimen con LPV/r o
SQV/r ajustando la dosis de
Ritonavir
0
Sustituir con 3 INTI

Segunda Linea 2 INTI + IP potenciado

6.2.10. Seleccion del régimen de tratamiento con ARV apropiado en

mujeres embarazadas con tuberculosis

A todas las mujeres embarazadas debe de ofrecérseles medicamentos antirretrovirales para reducir la
transmision perinatal y mejorar la salud materna. El Efavirenz dado su potencial teratogénico pero también el
tenofovir y la combinaciéon d4T + ddl no se recomiendan en las embarazadas. Regimenes preferidos de
tratamiento en una mujer embarazada sin tuberculosis pueden ser 2 INTI + Nevirapina o Nelfinavir o
Lopinavir/ritonavir.

Algunos pacientes pueden no tolerar el incremento de ritonavir que necesita el régimen de IP potenciado o
el ritonavir para potenciar podria no estar disponible en determinados contextos, en esos casos siempre
prevalece el imperativo de no comprometer el tratamiento antituberculoso por lo que algunos pacientes
podrian tener que recibir temporalmente tratamiento ARV subdptimo con IP/r convencional o con Efavirenz

como INNTI cuando ya son probablemente resistentes al mismo.
dichos niveles de CD4 una posible alternativa seria un regimen de 3 INTI con AZI + 31C +ABC aunque hay

pocos datos y existen las preocupaciones usuales en cuanto a baja potencia y las reacciones de
hipersensibilidad.

La mujer embarazada con tuberculosis puede recibir Efavirenz a partir del segundo trimestre del embarazo si
no hay otras opciones.
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6.2.11. Manejo de la toxicidad por tratamiento con ARV y tratamiento
anti-TB

Todos los ARV son potencialmente toxicos. El rango de toxicidad va desde la incomodidad autolimitada a los
efectos adversos que ponen en riesgo la vida del paciente. Es esencial para la adherencia al tratamiento y la
seguridad del paciente que se identifiquen y manejen los efectos adversos de los medicamentos.

Efectos téxicos comunes de los medicamentos ARV

Toxicidad hematologica Supresion de la médula 6sea (anemia, neutropenia) cominmente
asociada al AZT.
Disfuncion mitocondrial Principalmente por todos los INTI (mds comuUnmente d4T, ddl)

incluye la acidosis lactica, toxicidad hepatica, pancreatitis,
neuropatia periférica, lipoatrofia, miopatia.

Toxicidad renal Nefrolitiasis comunmente por IDV. Disfuncién tubular renal
asociada a TDF

Otras anormalidades Mds comunes con los IP. Incluyen la hiperlipidemia, acumulacién de

metabdlicas grasa, resistencia a la insulina, diabetes y osteopenia

Reacciones alérgicas Exantemas y reacciones de hipersensibilidad mas comunes con los
INNTI pero también se presentan con algunos INTI como el ABCy
algunos IP.

Manejo de la toxicidad por ARV de acuerdo a sintomas

Principales ARV
Efectos adversos invelucrados Recomendaciones
Pancreatitis aguda d4aT Descontinuar los ARV, tratamiento de apoyo y
ddl monitoreo de laboratorio. Reanudar el tratamiento
con otros INTI: AZT, ABC, TDF, 3TC.
Diarrea Ddl (férmula con buffer) | Usualmente autolimitada se debe ofrecer
NFV tratamiento sintomdtico
LPV/r
sQv/r
Erupciones de la piel (leves NPV Leve: Antihistaminicos
a severas incluyen Moderada: (sin involucrar mucosas): Cambiar NVP
Sindrome de Stevens por EFV
Johnson o necrolisis EFV (raro) Moderada: (con mucosas involucradas) o
epidérmica toxica). Severa: Suspender tratamiento con ARV y después
de la resolucion reanudar con 3 INTI o 2 INTI + IP
Dislipidemia e IP Reemplazar el IP sospechoso por un IP con menos
Hiperglicemia riesgo metabdlico: NFV
Dieta, ejercicios
Considerar un hipolipemiantes
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Principales ARV
Efectos adversos invelucrados Recomendaciones
Intolerancia Gl (nausea, Todos los ARV menos Autolimitada
vomitos, dolor abdominal) frecuentes: Tratamiento sintomatico
d4T, 3TC, FTC, ABC.

Toxicidad hematolégica AZT Transfusiones
(anemia y leucopenia) Reemplazar con d4T, TDF o ABC
Hiperbilirrubinemia IDV Monitorizar

ATV Reemplazar con otro IP
Reaccidon de ABC Descontinuar el ABCy NO REINICIAR
hipersensibilidad con Reemplazar el medicamento
fiebre y sintomas
respiratorios
Acidosis lactica Todos los INTI Descontinuar el tratamiento con ARV

(particularmente d4Ty | Tratamiento de soporte
ddl) Reemplazar el/los INTI involucrado por ABC, TDF o
3TC.

Lipoatrofia y lipodistrofia Todos los INTI Reemplazo temprano: d4T por TDRF o ABC

(particularmente d4T)
Inhibidores de proteasa

Ejercicio/Cirugia
Consejeria

Neurosiquiatricos: EFV Usualmente autolimitados
insomnio, somnolencia, Tratamiento sintomatico
depresion, conductual y Considerar reemplazo con NVP
cambios de personalidad
Toxicidad renal IDV Hidratacion
(Nefrolitiasis) Monitoreo de laboratorio
Tratamiento sintomdtico
Considerar reemplazo con otro IP
Toxicidad renal TDF Descontinuar TDF
(disfuncién tubular renal) Tratamiento de soporte
Reemplazo
Neuropatia periférica d4T Tratamiento sintomdtico
ddl Considerar reemplazo con AZT, TDF o ABC.

En un paciente que esta en tratamiento con ARV es también importante que se consideren explicaciones
alternativas para los sintomas de aparente toxicidad tales como:

® Enfermedad concomitante (Hepatitis viral, malaria, etc.)
® Reaccidn a otros medicamentos que no son los ARV (Hepatitis inducida por Isoniacida, anemia por el

TMP.SMX, etc.)
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Tovicidades comunes de los ARV de primera linea

y medicamentos anti TB

Toxicidad asociada comun ARV Anti-TB
Estreptomicina (mas
Nevirapina frecuentemente)
Exantema Efavirenz Isoniacida
Abacavir (parte de la reaccién de Rifampicina
hipersensibilidad) Pirazinamida
Etambutol
Neuropatia periférica Estavudina Isoniacida
Estreptomicina
Insuficiencia renal Tenofovir Rifampicina
Etambutol
Isoniacida
Hepatitis Neviparina Rifampicina
Pirazinamida
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Sesion 7
Tuberculosis y VIH en la nifiez
Objetivos de aprendizaje

Al finalizar esta sesion, el personal de salud aprendera:

® Como manejarlaTBy la VIH en la nifiez.

7.1. Epidemiologia

Epldemioogh |

Los casos de tuberculosis en los nifios usualmente representan entre 10 y 20% de todos los casos. Los ninos
rara vez tienen tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva por lo que casi nunca son fuente de
infeccidn. La fuente de infeccidn de la tuberculosis en un niflo usualmente es un adulto de la familia. A
menudo la fuente de infeccidn es la madre u otro cuidador femenino como una tia o abuela. Al hacer la
historia y blisqueda de estos contactos hay que recordar que el tiempo que usualmente transcurre entre la
infeccidn y la aparicién de los sintomas es de 6 meses a 2 afios.

La tuberculosis en los nifios es debido principalmente al fracaso en el control de la tuberculosis infecciosa, es
decir la tuberculosis pulmonar baciloscopia positiva en los adultos. La edad mas frecuente de presentacién es
entre 1y 4 anos de vida.

7.2. Patogénesis

TaPatogeness

La enfermedad tuberculosa en los nifios usualmente es tuberculosis primaria. La edad en la que ocurre la
infeccidn determina el patrén de la enfermedad primaria. A diferencia de los adultos que frecuentemente
presentan infiltrados o cavitaciones (los que no tienen VIH) en los vértices de los pulmones, los nifios
usualmente presentan enfermedad de los ganglios del mediastino y los nifios menores de 5 afios son
particularmente susceptibles a las formas diseminadas de tuberculosis después de la infeccién primaria.

7.3. Manifestaciones clinicas

79 Manitesteclonescliness |

La forma mas comun de tuberculosis en los nifios con o sin VIH es la tuberculosis pulmonar que en todos es
dificil de diagnosticar porque generalmente no son baciliferos. Usualmente la tuberculosis en los nifios se
sospecha debido a tres importantes indicios diagndsticos:

9. Contacto con un adulto o un nifio mayor con tuberculosis pulmonar baciloscopia positiva.
2. Faltade ganancia ponderal o pérdida de peso.
8. sintomas respiratorios como tos de mas de 2 semanas de duracién.
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Aunque las enfermedades respiratorias son muy comunes sobre todo en los nifios menores de 5 afios, los
sintomas respiratorios que persisten después de un curso de antibidticos de amplio espectro deben sugerir el
diagndstico de tuberculosis.

Al examen fisico a veces pueden detectarse signos de consolidacidon pulmonar o de derrame pleural en un
infante que no se observa agudamente enfermo. Ante la sospecha de tuberculosis es importante también la
busqueda de signos clinicos adicionales sugestivos de la infeccidn por VIH que deberd confirmarse con
examenes de laboratorio.

Signaes clinicos de infeccidn por VIH en la nifiez

Linfadenopatias simétricas generalizadas Abscesos recurrentes
Candidiasis orofaringea Herpes simplex recurrente
Otitis media supurativa Herpes zdster diseminado

Dermatopatia generalizada (ej. Molusco contagioso)
Micosis de piel, uiias, cuero cabelludo

Parotiditis bilateral indolora

Hepatoesplenomegalia

Esplenomegalia

Anemia persistente

7.4. Diagnéstico

El diagndstico de tuberculosis pulmonar es dificil en los nifios porque los menores de 5 afios rara vez
producen esputo. Los nifios pequefios usualmente se tragan el esputo por lo que el lavado gastrico cuando se
dispone de cultivo para M. tuberculosis puede aportar en ocasiones la confirmacién bacterioldgica de la
sospecha clinica. A menudo en los nifios el diagndstico de tuberculosis pulmonar es presuntivo y debe
sustentarse mediante un puntaje que toma en cuenta ademas de la historia familiar y la duracién de los
sintomas, la radiografia y el resultado de la prueba de tuberculina. Idealmente debe ser aplicado por un
pediatra o médico general familiarizado con la atencién de los nifios. El diagndstico de la tuberculosis
extrapulmonar en los niflos es muy similar al ya descrito para los adultos.

El diagndstico de la infeccion por VIH en los nifios se discute en el capitulo 5 respectivo.

7.4.1. Prueba de tuberculina (PPD)

4LPutadewbecuina®0)

La prueba de tuberculina o test de Mantoux es un derivado proteinico purificado de bacilos tuberculosos
también conocido por sus siglas en inglés: PPD (Purified Protein Derivative). La prueba de tuberculina se
realiza inyectando intradérmicamente 5 U de tuberculina en la superficie anterior del antebrazo en la unién
del tercio medio con el tercio superior.
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Es fundamental que la aplicacién sea intradérmica lo que produce una elevacién visible de la piel que
desaparece en 1 a 2 horas. Si la persona esta o ha estado infectada por M. tuberculosis desarrolla
hipersensibilidad a la tuberculina demostrable por una reaccidon en 24-48 horas. Esta reaccién consiste en
una induracién en el sitio de inyeccion. El resultado de la prueba de tuberculina puede ser influenciada por la
vacunacion con la BCG pero su lectura es independiente de la historia de aplicacidon de dicha vacuna. Una
prueba de tuberculina en general es considerada positiva cuando la induracién mide mas de 10mm pero en
una persona infectada con VIH se considera positiva cuando es igual o mayor a 5 mm. Una prueba de
tuberculina positiva ella sola jamas hace diagndstico de enfermedad tuberculosa pero en el contexto de
sintomas y signos, rayos X y/o biopsia sugestivos puede abonar a favor de dicho diagndstico.

Una prueba de tuberculina negativa no excluye el diagndstico de tuberculosis. Entre las condiciones que
producen una prueba de tuberculina falsamente negativa estan:

Desnutricion

Céancer

Infecciones virales y bacterianas severas

Tuberculosis

Terapia crdnica con esteroides u otros medicamentos inmunosupresores
SIDA

Aplicacidn incorrecta de la PPD

7.4.2. Diagnéstico diferencial

A48

42 Oagnéstcodiereem

El diagndstico diferencial de la tuberculosis pulmonar en la nifiez incluye otras condiciones que se presentan
con sintomas respiratorios crénicos: asma, cuerpo extrafio, bronquiectasia, fibrosis quistica, reflujo
gastroesofagico severo, tos ferina, cardiopatias.

El diagndstico diferencial de la tuberculosis pulmonar en nifios con VIH incluye: neumonia bacteriana, la
neumonitis intersticial difusa y la neumonia por Pneumocystis.

7.5. Tratamiento

7.5.1. Tratamiento de la tuberculosis en la nifiez

7S1 Twtamientodelatuberculosisentanites |

El tratamiento antituberculoso de los nifios se emprende identificando un adulto responsable del
tratamiento que usualmente, pero no siempre, es la madre. Es importante recordar que cuando un nifo
tiene tuberculosis generalmente uno o ambos padres también estdn enfermos.

Los regimenes de tratamiento contra la tuberculosis y las dosis de medicamentos en mg/kg de peso corporal
son igual en los nifios que en los adultos. Los nifios por lo general toleran bien los medicamentos
antituberculosos y los efectos adversos serios son raros. No todos los medicamentos antituberculosos tienen
presentaciones pediatricas por lo que en ellos necesariamente deben de fraccionarse las tabletas para lograr
la dosis por kg de peso. El Etambutol se evita en los nifios pequefios por la incapacidad que tienen para
reportar los trastornos visuales que dicho medicamento podria producir.
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7.5.2. Tratamiento del VIH en la nifiez

La terapia con ARV en nifos es similar a la de los adultos con la salvedad que algunos de los medicamentos
existentes para los adultos no estan disponibles en formulaciones pediatricas para su administracién por kg.
de peso o area de superficie corporal. Las opciones de primera linea para los nifios entonces dependen de la
existencia de presentacién pediatrica pero también de la capacidad para ser adherentes al régimen e
incluyen:

¥ 2 ITRN+ Efavirenz o Nevirapina segun la edad
0

¥ 3|TRN por razones de simplificacidn, toxicidad, comorbilidad e interacciones medicamentosas.

Los inhibidores de proteasa en entornos de recursos limitados se recomienda sean reservados para el
tratamiento de segunda linea. El inhibidor de proteasa preferido es el Lopinavir/ritonavir y el alternativo para
menores de 2 afios es el Nelfinavir.

En los nifios, al igual que en los adultos, el tratamiento con ARV se indica utilizando los recuentos de
linfocitos CD4. En los nifios menores de 5 afios el recuento absoluto de CD4 suele variar mas que el
porcentaje por lo que actualmente se considera en esta poblacidn mas util el porcentaje de CD4. En entornos
de recursos limitados en donde los CD4 no estan disponibles puede utilizarse con fines de iniciar la TARV los
estadios clinicos pediatricos de OMS y el Recuento Total de Linfocitos (RTL).

El monitoreo de la respuesta al tratamiento se hace como en los adultos a través del seguimiento clinico,
conteo de CD4 y carga viral.

7.5.3. Tratamiento de 10s nifios co-infectados TB/VIH

El manejo concomitante de los nifios coinfectados TV/VIH es similar al de los adultos y estd complicado por
las mismas interacciones medicamentosas e igual incertidumbre sobre el momento mas oportuno para
utilizar ARV. Al igual que en los adultos es prioritario el tratamiento de la tuberculosis que a diferencia de la
terapia antirretroviral nunca debe diferirse.

La recomendacidn de tratamiento de primera linea para los nifos coinfectados por TB y VIH es el régimen
con 3 ITRN (AZT o d4T + 3TC+ABC) con las mismas consideraciones acerca de la potencia que se han hecho
para los adultos. Como alternativa los nifios mayores de 3 afios pueden ser manejados con un régimen de
tratamiento que incluya Efavirenz. Los nifios menores de 3 aiflos no deben recibir Efavirenz debido a la falta
de informacién sobre la dosificacidon. Un régimen con Nevirapina Unicamente se deberia de plantear cuando
no haya otra opcién. El uso de Inhibidores de proteasa en nifios con TB/VIH esta sujeto a las mismas
restricciones (no usar IP no reforzados) y modificaciones (ajustar el ritonavir) que en los adultos.
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Recomendaciones de TARV de primera linea para niiios

Régimen de 2 INTI + 1 INNTI *
Combinacion de eleccidn:
AZT*+37C® + NVP* / EFV®
Combinaciones alternativas:
ABC + 3TC + NVP / EFV O d4T + 3TC + NVP / EFV

Combinacién alternativa para simplificacién, manejo de toxicidad, comorbilidad e interacciones
medicamentosas.

Régimen de 3 INTI: **
AZT/dAT +3TC+ABC

*(A—II) Fuerza de la recomendacién A: Recomendado —debe seguirse- Nivel de evidencia II: Por lo menos un estudio de
alta calidad o varios estudios adecuados con puntos de finalizacién clinicos, de laboratorio o programaticos.
¥ (C-I) Fuerza de la recomendacion C: Opcional. Nivel de evidencia Ill: Datos de cohorte observacional, uno o mas
estudios de casos y controles o analiticos adecuadamente conducidos.
¥ Se recomienda reservar d4T para casos de toxicidad por AZT.

Cuando esté disponible puede usarse FTC en vez de 3TC en nifios a partir de los 3 meses de edad.
® La NVP debe usarse con cuidado en las adolescentes pospuberes (consideradas como adultos en lo que a tratamiento
se refiere) con recuentos absolutos de CD4 iniciales > 250/mm3.

El EFV no se recomienda para los nifios menores de 3 afios y se evitara en las adolescentes pospuberes que estén en el
primer trimestre del embarazo o sean sexualmente activas y no utilicen métodos anticonceptivos adecuados.
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Recomendaciones para el inicio de TARV en los niiios infectadaes por el
VIH seguin el estadio clinico y la disponibilidad de marcadores
inmunolégices

Estadio Disponibilidad de Recomendacioniterapeuticaespecifica por edad

pediatrico recuento de linfocitos (A1)
de OMS (e[p/i}

Disponible

<11 meses > 12 meses

Tratar a todos

No disponible
Tratar a todos
guiandose por los CD4
Disponible Tratar a todos en nifios con TBQ, NIL,
LOV o
trombocitopenia
No disponible Tratar a todos
Disponible Tratar guiandose por los co4*
No disponible Tratar guiandose por el RTLH
Disponible Tratar guiandose por los co4*
No disponible No tratar

* (A-1) Fuerza de la recomendacion: Recomendado — debe seguirse. Nivel de evidencia I: Por lo menos un estudio
randomizado y controlado con puntos de finalizacién clinicos, de laboratorio o programaticos.
* Estabilizar cualquier infeccién oportunista antes de iniciar ARV

El valor inicial de CD4 es util para monitorizar el tratamiento con ARV aun cuando no es imprescindible para iniciar el
tratamiento.
® En los nifios con TB pulmonar o ganglionar la cifra de CD4 y el estadio clinico se deben utilizar para determinar la
necesidad de ARV y el momento de iniciarlo en relacidn al tratamiento antituberculoso.
% Ver tabla de CD4 y de RTL.

Criterios de inmunodeficiencia grave seguin CD4 y recomendaciones para
TARV en los niiios infectados por el VIH seguin edad

Marcador Recomendaciones para iniciar TARV especificas segun edad
inmunoloégico ‘
Porcentaje de CD4 <25% <20% <15% <15%
Nimero de CD4" <1500 ¢/mm? < 750 ¢/mm? <350 ¢/mm? <200 ¢/mm?

L) . o .7 . . .z .r .z
Los marcadores inmunolégicos complementan la evaluacion clinica y deben usarse en combinacion con la clasificacion

clinica. Preferentemente, los CD4 se deben determinar después de estabilizar las enfermedades oportunistas que se
presentan en forma aguda.

» Independientemente del estadio clinico debe iniciarse TARV con estos puntos de corte. Una caida de la cifra de CD4
por debajo e estos niveles aumenta significativamente el riesgo de progresién de enfermedad y mortalidad.

® En el caso de los nifios < 5 afios es preferible utilizar el porcentaje de CDA4.
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Criterios de inmunodeficiencia grave segin RTL y recomendaciones para
TARV en los niitos infectados por el VIH en el estadio clinico 2 de OMS
segin edad y cuando la determinacién de CD4 no estd disponible

Marcador, Recomendaciones para'iniciar. TARV especificas para cada edad

inmunologico <11 meses 12-35:meses 35-39 meses 5-8 anos
< 4000 ¢/mm?> <3000 ¢/mm? <2500 ¢/mm? <2000 ¢/mm?

* Los marcadores inmunoldgicos complementan la evaluacion clinica y deben usarse en combinacién con la clasificacion
clinica.

La caida de RTL por debajo de estos niveles aumenta significativamente el riesgo de progresion de enfermedad y
mortalidad.
*No se dispone de datos para recomendar el uso de RTL en nifios mayores de 8 afios

Recomendaciones sobre cuande iniciar TARV en nifios con VIH y
tuberculosis segun estadio pedidtrico OMS

Momento de iniciode
Recomendacion de tratamiento tratamiento con’/ARV.en

ESLECIDIRECiLIESIONIE con ARV relacion alicomienzode

tratamientoanti-TB

Re-evaluar al paciente a las 8

No tratar o evaluar con CD4 semanas y al final del
tratamiento anti-TB

Re-evaluar al paciente a las 8

Tratar segun CD4 o RTL semanasy a final del
tratamiento anti-TB

3 Después de 8 semanas de iniciar

s Tratar . .
Inmunodeficiencia leve tratamiento anti-TB

3 Entre 2 y 8 semanas de iniciar

T Tratar . .
Inmunodeficiencia grave tratamiento anti-TB

Entre 2 y 8 semanas de iniciar

4 Tratar . Rk
tratamiento anti-TB
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Recomendaciones de ARV para niiios con VIH que desarrollan
tuberculosis mientras reciben regimenes con ARV de primera linea

Tipoderegimen ARV de primera
linea

De eleccidn

Alternativo

De simplificacion

Régimen de’/ARV:al momentoide ;
: (0] felfo]3 =6
ocurrirlaTB
Continuar AZT+3TC+ EFV
AZT+3TC+ EFV Substituir I;VP por EFV
0] -
AZT+3TC+ NVP Substltmropor 3 INTI
Continuar

Continuar ABC + 3TC + EFV
Continuar d4T+3TC+EFV
Substituir NVP por EFV

ABC + 3TC + EFV
0] (0]
d4T +3TC + EFV Substituir por 3 INTI
0 Continuar ABC+3TC+NVP
ABC+3TC+NVP Substituir NVP por EFV
(0]

d4T+ 3TC+ NVP
Substituir por 3 INTI

Continuar d4T+3TC+NVP

3 INTI Continuar 3 INTI
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Sesion 8

Prevencidn de la tuberculosis en el paciente con VIH y control de
infecciones

Al finalizar esta sesion, el personal de salud estara en capacidad de realizar la siguiente accion:

® Como prevenir la TB en el paciente con VIH y realizar un adecuado control de infecciones por
TB en la era de VIH.

La mejor manera de prevenir la tuberculosis es dar tratamiento efectivo a las personas con tuberculosis
infecciosa para interrumpir la cadena de transmision. Se consideran infecciosos los casos de tuberculosis de
las vias respiratorias (pulmonar y laringea). Los pacientes con tuberculosis extrapulmonar no se consideran
infecciosos.

La vacuna con BCG (Bacilo Calmette-Guerin) es una forma de prevencién especifica contra la TB en nifios. La
qguimioprofilaxis con Isoniacida en PVV es otra forma de prevencion contra la TB, al igual que las medidas de
control de infecciones.

8.1. Rol de la BCG en la prevencion de la tuberculosis en personas con

VIH

La BCG (Bacilo Calmette-Guerin) es una vacuna viva atenuada derivada del Mycobacterium bovis. La BCG
puede proteger a los niflos de las formas severas y diseminadas de la tuberculosis como la tuberculosis
meningea o miliar. La BCG tiene poco o ningun efecto en disminuir la tuberculosis pulmonar en la edad
adulta.

La inmunizacion con BCG de nifios asintomaticos con VIH es segura y la frecuencia de complicaciones es igual
a la de los nifos sin VIH. La BCG esta contraindicada en nifios con diagndstico de SIDA o con menos de 200
linfocitos CD4.

‘ 8.2. Quimioprofilaxis con isoniacida |

La quimioprofilaxis con lIsoniacida o tratamiento de la infeccion latente como también se le conoce,
disminuye el riesgo de la enfermedad tuberculosa entre un 33 y 67% por un periodo hasta de 48 meses. Esta
indicada en todas las personas con VIH:

® En quien se sospecha o se ha demostrado infeccidn latente por M. tuberculosis
® Queviven en dreas de alta prevalencia de TB (>30%)
® Que han estado expuestas a un caso infeccioso de TB, sin importar donde vivan
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La infeccion latente se puede demostrar mediante una PPD positiva que es cuando la induracidon que se
produce tras su aplicacidn intradérmica en la superficie anterior del antebrazo izquierdo a las 48-72 horas es
mayor o igual a 5mm.

Evidencia reciente ha mostrado que el uso combinado de la quimioprofilaxis con Isoniacida y TARV en PVV
reduce la incidencia de TB. Igualmente se ha evidenciado que el uso de esta quimioprofilaxis en pacientes
VIH+ que han completado un esquema de tratamiento contra la TB, ha disminuido marcadamente el riesgo
subsecuente de enfermedad.

La quimioprofilaxis o tratamiento de la infeccidn latente sélo debe de administrarse cuando se ha descartado
la enfermedad tuberculosa lo cual requiere ademas de la ausencia de sintomas la realizacién de una
radiografia de térax. La quimioprofilaxis se realiza administrando Isoniacida 300mg por dia por 9 meses. Los
individuos que la reciben deben ser evaluados periédicamente durante dichos 9 meses para documentar
adherencia y ausencia de toxicidad por el medicamento.

En el futuro pruebas inmunoldgicas como el gamma interferdn para el diagndstico de la infeccidon tuberculosa
e inclusive de la enfermedad tuberculosa, que ya ofrecen mejor sensibilidad y especificidad que la prueba de
tuberculina, podrian estar mejor evaluadas en todos los contextos y ampliamente disponibles.

8.3. Control de infecciones por TB en la era del VIH

Los pacientes sospechosos de tuberculosis pulmonar y laringea pueden transmitir la enfermedad por
microgotas de menos de 5 micras que contienen el bacilo y que son producidas al toser, hablar o estornudar.
Estas mismas se producen en procedimientos terapéuticos o invasivos como las nebulizaciones vy
broncoscopias en estos pacientes.

Los pacientes de TB son diagnosticados en la mayoria de los casos de manera ambulatoria en Unidades de
Salud de atencién primaria, pero a veces puede ser necesario la hospitalizacidn particularmente en el caso de
pacientes con VIH debilitados por estas y otras infecciones oportunistas.

Las personas con VIH pueden ser infectadas o re-infectadas y desarrollar la enfermedad tuberculosa en pocos
meses si se exponen a una persona con tuberculosis infecciosa. Los trabajadores de salud y otro tipo de
personal en las Unidades de Salud también tienen un riesgo particularmente alto de adquirir tuberculosis
debido a que tienen exposicidn frecuente a pacientes con tuberculosis. Los trabajadores de salud también
pueden estar infectados con el VIH y estar en mayor riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa si se
infectan con M. tuberculosis. Es indispensable atender las medidas de control de infecciones no solo para
prevenir la transmision del paciente al personal de salud sino también para prevenir la transmisién de un
paciente a otro y, en situaciones esporadicas, la transmision del trabajador de salud al paciente.

(Para mayor detalles ver Médulo 4: Control de Infecciones).
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Prevencidn del VIH en la persona con tuberculosis
Objetivos de aprendizaje
Al finalizar esta sesion, el personal de salud estarda en capacidad de realizar la siguiente accion:

® Como prevenir el VIH en el paciente con TB.

Asi como es importante prevenir la tuberculosis en el individuo que ya tiene la infeccién por VIH también es
importante que los individuos con la infeccidon asintomatica por Mycobacterium tuberculosis eviten adquirir
el VIH, dado que si lo hacen aumentan considerablemente (3-13% anual) su riesgo de enfermedad
tuberculosa.

La prevencién de la infeccion por VIH en todas las personas incluyendo las que tienen tuberculosis depende
de tomar medidas de precaucién que comprendan:

Las practicas sexuales

Uso de drogas endovenosas

Tamizaje de donantes y productos sanguineos

Prevencién de la transmisidon materno-infantil

Medidas de bioseguridad en los establecimientos de salud

® o 0 00

9.1. Las précticas sexuvales

Aungue el coito anal es la practica sexual de mayor riesgo para la transmision del VIH, también existe riesgo
de transmision en el coito vaginal y en précticas de sexo oral que involucran la estimulacion del pene con la
boca como el fellatio. El riesgo es particularmente mas elevado para el individuo, hombre o mujer, que es
receptivo, es decir que recibe el pene y la eyaculacion en su cavidad anal, vaginal u oral.

El riesgo de transmisiéon puede estimarse aproximadamente mediante modelos matematicos para cada

practica sexual pero no para cada exposicion particular dado que depende de muchos factores (integridad de
las mucosas, presencia de otras infecciones de transmisidn sexual, infeccion reciente y carga viral).
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Coitoanal

Todas las personas pueden beneficiarse de recibir consejeria y de ofrecerles la prueba de VIH si no estan en
una relacién estable mutuamente fiel, con alguien que ha dado negativo en una prueba para VIH y que no ha
tenido practicas sexuales de riesgo o uso de drogas endovenosas recientemente.

Las personas deben de saber que aparte de la abstinencia la Unica manera de protegerse de la transmisidon
sexual del VIH es mediante el uso del conddn consistente y correctamente. La efectividad del condén para
impedir la transmisidon del VIH es de aproximadamente 95% y las personas que los usan deben de ser
aconsejadas sobre todo acerca de:

Usarlos todo el tiempo

Colocarlos cuando el pene esta totalmente erecto y antes de cualquier contacto genital
Oprimir con el indice y el pulgar el reservorio colocado en la punta para no dejar aire
Sostenerlo por la base antes de retirar el pene del ano, vagina o boca

Sélo utilizar lubricantes hidrosolubles

No reutilizarlos

® O 0 0 00

9.2. Uso de drogas endovenosas

El riesgo de adquirir el VIH al usar drogas endovenosas compartiendo jeringuillas se considera una practica
de alto riesgo y se estima que es similar al coito anal receptivo siendo alrededor de 1:150. Las personas que
utilizan drogas endovenosas nunca deben de compartir las jeringuillas. Si no disponen de jeringuillas estériles
deben de usar lejia para desinfectarlas.

|| 9.3. Tamizaje de donantes y productos sanguineos ||

Con el tamizaje universal de los donantes mediante pruebas seroldgicas para VIH el riesgo de transmision por
transfusiones es extremadamente bajo. Todos los bancos de sangre persiguen ademas, a través de una
entrevista previa a la donacién, evitar que lo hagan las personas que recientemente han mantenido practicas
sexuales de riesgo o uso de drogas endovenosas. Esto debido a que las personas pueden estar infectadas y
no haber desarrollado anticuerpos detectables mediante las pruebas seroldgicas ya que se encuentran en el
periodo de ventana.
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|| 9.4. Prevencion de la transmision materno infantil ||

En ausencia de profilaxis perinatal entre un 13 a 40% de los nifios nacidos de madres con la infeccién por VIH
contraen el virus de ellas. Este riesgo puede disminuirse a menos del 2% con tratamiento antirretroviral a la
madre durante el embarazo y el parto y al recién nacido inmediatamente al nacer, cesarea electiva y
supresidn de la lactancia.

9.5. Medidas de bioseguridad en las unidades de salud y profilaxis post
exposicion

El riesgo de transmisidon por una pinchadura con aguja que contiene sangre de un paciente con la infeccién
por VIH es de aproximadamente 0.3%. Las exposiciones de mayor riesgo son aquellas en las que la puncidn es
profunda, con aguja hueca que ha estado en una vena o arteria, con sangre visible de un paciente que tiene
elevada carga viral. La exposicion a mucosas tiene un riesgo menor de transmisiéon que la percutanea y es
0.09% o menos.

Estudios administrando AZT como profilaxis post-exposicidn demostraron disminuir la seroconversiéon en un
79%. En la actualidad se recomienda segun el grado de riesgo de la exposicién tomar 2 o 3 medicamentos
antirretrovirales por 4 semanas para reducir el riesgo de infeccidon. A los trabajadores de salud que se
expongan accidentalmente a la infeccion debe de ofrecérseles también consejeria y seguimiento seroldgico
con pruebas para VIH en el momento de la exposicién para descartar infeccién previa y a las 6 semanas, 3
meses y 6 meses del evento para descartar infeccion subsecuente debido a dicha exposicidn. Haber recibido
profilaxis post exposicidon en una ocasién no protege de las exposiciones subsiguientes.
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Prevencidn y tratamiento de otras condiciones en el paciente TB/VIH
Objetivos de aprendizaje

Al finalizar esta sesion, el personal de salud estard en capacidad de realizar las siguientes acciones:

® De prevencion y tratamiento de otras condiciones en el paciente TB/VIH.

10.1. Infecciones de transmision sexuval (ITS)

El VIH en la mayoria de los casos es adquirido a través de las relaciones sexuales por lo que es importante
recordar que otras infecciones de transmision sexual son frecuentes en el paciente con VIH y que también
necesitan de tratamiento. Ademas del tratamiento debe de proporcionarse al paciente educacién, consejeria
individual y de pareja asi como preservativos o condones.

El diagndstico y tratamiento etioldgico de las ITS no siempre es posible o correcto. Es por ello que se ha
desarrollado el enfoque sindrémico basado en el reconocimiento de un grupo de signos y sintomas
(sindromes). El tratamiento recomendado para cada sindrome cura la mayoria de las infecciones
responsables de causar dicho sindrome.

S e FuEe Plan de tratamiento
m Secrecion uretral Tratar como gonorrea y chlamydia

Cervicitis Tratar como gonorrea y chlamydia
Tratar como vaginitis
(candidiasis/tricomoniasis / vaginosis

Flujo vaginal bacteriana) y evaluar tratamiento como
gonorrea y chlamydia
Ulceras genitales Tratar como sifilis, chacroide y herpes
Hombres y mujeres Bubodn inguinal con ulceras Tratar como sifilis
Bubodn inguinal sin Ulceras Tratar como linfogranuloma venéreo

No usar Ciprofloxacina o Tetraciclinas durante el embarazo.
Evitar las Tetraciclinas en los nifios.
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Tratamiento

Ciprofloxacina 500mg V.0O. Dosis Unica
O Ceftriaxona 250 mg. IM Dosis Unica
0]

Cefixima 400 mg. V.O. Dosis Unica
0]

Espectinomicina 2g. .M Dosis Unica

Doxiciclina 100mg V.0. ¢/12h por 7 dias
0
Tetraciclina 500mg V.0. ¢/ 6h por 7 dias
0
Eritromicina 500mg V.o. ¢/ 6h por 7 dias
0
Azitromicina 1 g v.o. Dosis Unica
Penicilina Benzatinica 2.4 M Ul

0

Tetraciclina 500mg V.O. c¢/6h por 14 dias
0

Doxiciclina 100mg V.0. ¢/12h por 14 dias
0

Azitromicina 2g V.0. Dosis Unica
Ceftriaxone 250 mg I.M. Dosis Unica
0]

Ciprofloxacina 500 mg ¢/12h por 3 dias
0]

Eritromicina 500mg V.0O. ¢/6h por 7 dias
0]

Azitromicina 1g V.O. Dosis Unica

Doxiciclina 100mg V.0O.: ¢/12h por 21 dias
o

Tetraciclina 500mg V.O. c¢/6h por 21 dias
0

Eritromicina 500mg V.0. ¢/6h por 21 dias

Metronidazol 2 g V.O. Dosis Unica
0
Metronidazol 500 mg ¢/12h por 7 dias
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Vaginosis bacteriana

Metronidazol 500mg V.O. c¢/12h por 7 dias

Candidiasis\vaginal

Clotrimazol 500mg intravaginal Dosis Unica
0]
Fluconazol 150 mg V.0. Dosis Unica

10.2. Problemas de la piel

Condilomas acuminades

Podofilina topica al 25%. Aplicacidn tdépica 1 vez por semana hasta por 6 semanas. Lavar después de 1-4
horas de la aplicacidn.

Dermatitis seborreica
Hidrocortisona al 1% crema. Aplicar 2v/dia

Escabiosis

Permethrin al 5% locién. Aplicar a toda la piel limpia del cuello a los pies. Dejar por 8 -10 horas durante la
noche. Repetir en 1 semana. Lavar toda la ropa en agua hirviendo y secar al sol. Cortarse las ufias de las
manos

(0]
Lindano al 1% (Hexacloruro de Gammabenceno). Aplicar a toda la piel limpia del cuello a los pies. Dejar por 8
-10 horas durante la noche. Repetir en 1 semana. Lavar toda la ropa en agua hirviendo y secar al sol. Cortarse
las ufias de las manos.

Herpes simplex

Leve: Aciclovir 400 mg V.0. ¢/8h por 5-10 dias
Severo Aciclovir 5 mg/kg 1.V. ¢/8h por 5-10 dias

Herpes Zoster

Leve: Aciclovir 800 mg V.0 5 veces al dia por 7 dias
Severo: Aciclovir 10-12 mg/kg 1.V por 7-14 dias

Molusco contagioso

Curetaje
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|| 10.3. Problemas de la cavidad oral |\

Candidiasis oral

Nistatina liquida o grageas 500 000 U V.O ¢/ 6 -8 h por 3-5 dias
0]
Fluconazol 150mg V.0. c/dia por 3 dias

“ 10.4. Problemas gastrointestinales “

Candidiasis esofégica

Fluconazol 200mg I.V. c/dia hasta tolerar la via oral y luego Fluconazol 150 mg V.O. c/dia por 7 dias
Diarrea hacteriana

TMP/SMX 160/800mg V.0. c/12h por 10 dias
0]
Ciprofloxacina 500 mg V.0. ¢/12 h por 10 dias

Diarrea por Entamoeba histolytica

Metronidazol 500mg V.O. ¢/8h por 10 dias (trofozoitos)
Furoato de Diloxanida 500mg V.0O. ¢/8h por 10 dias (quistes)

Diarrea por Giardia lambia

Metronidazol 500mg V.O. ¢/8h por 5 dias
0
Nitaxozanida 500 mg por 3 dias

Diarrea por Strongyloides stercoralis

Ivermectin 200mg/kg/dia V.0O. ¢/ dia por 2 dias
Albendazol 400mg c¢/12h por 2 dias

Diarrea por Cryptosporidium parvum

Paromomycina (Aminosidina) 500mg V.O. ¢/6h por 4 semanas
Nitaxozanida 500 mg c/12h por 14 dias
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10.5. Otros problemas respiratorios

Neumonia por Pneumocystis

Enfermedad leve a moderada (Pa02>70 o Frecuencia respiratoria normal)
TMP/SMX 160/800mg 2 tabletas V.0. ¢/8h por 21 dias
(15 mg/kg/d basado en el TMP)\
Enfermedad severa (paO2 <70 o FR >30 por minuto)
Una hora antes de TMP/SMX
Prednisona (1mg/kg/d) 40mg V.0. c/12h por 5 dias luego
40mg V.0. c¢/dia por 5 dias y finalmente
20mg V.0. c/dia por 11 dias
Y
TMP/SMX 160/800mg 2 tabletas V.O. c/8h por 21 dias

Histoplasmosis
Enfermedad leve a moderada

Itraconazol 100mg 3 cap. V.O. con el desayuno y la cena por 3 dias y luego
100mg 2 cap. V.O. con el desayuno y la cena por 3 meses

Enfermedad Severa

Anfotericina B 1mg/kg./dia |.V. c/dia por 10-14 dias y luego
Itraconazol 100mg 2 cap. V.O. con el desayuno y la cena por 3 meses

10.6. Problemas neurolégicos

Toxoplasmaesis cerebral

Sulfadiazina 1.5g V.0. ¢/6h
Y
Pirimetamina 25mg V.0O. ¢/6 horas por 1 dia y luego 25 mg V.O. ¢/8h por 4 a 6 semanas después de
resueltos los sintomas
Afadir Acido Folinico 10 mg V.0O. c/dia por la duracién del tratamiento
0
TMP/SMX 10/50 mg/kg/dia V.O. dividido ¢/12h por 30 dias

Meningitis por Criptococo
Anfotericina B (1mg/kg/d) I.V. c/dia por 2 semanas

Y
Luego Fluconazol 150mg V.0. ¢/8h hasta completar 2 meses
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10.7. Prevencién de infecciones oportunistas

Profilaxis primaria recomendada

Erfermedad

CD4 < 200 TMS/SMX 160/800 mg
Neumonia por Pneumocystis Candidiasis oral V.0. c/dia

OMS Estadio3y 4
CD4 <100 TMP/SMX 160/800 mg
Candidiasis oral V.0. c/dia
OMS Estadio3y 4

Toxoplasmosis

CD4 <100 Itraconazol 200 mg V.O. c/dia
T S Candidiasis oral con el desayuno
OMS Estadio3y 4
CD4 <50 Claritromicina 500 mg V.O. c/dia
Infeccién diseminada por Complejo JROLYENES & e [{o}! 0
Mycobacterium avium (MAC) Azitromicina 600 mg V.O.
¢/semana

ke
Si el conteo de linfocitos CD4 no estad disponible utilizar infeccidn oportunista (candidiasis oral) o estadio OMS

aproximadamente correlacionable a niveles de CD4 menores de 200 células/mm3 para indicar profilaxis
No existe profilaxis primaria para:

®  Meningitis por Criptococo
® Candidiasis
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Profilaxis secundaria recomendada

EriEimecsd

Hasta llevar con tratamiento
TMS/SMX 160/'800 mg ARV a CD4 > 200
V.0. c/dia

Neumonia por Pneumocystis

Hasta llevar con tratamiento

Fluconazol 200 mg ARV a CD4 > 200

Meningitis por Criptococo

V.0. c/dia

Sulfadiazina 500 mg V.0. c¢/6h. + Hasta llevar con tratamiento

Toxoplasmosis Pirimetamina 50 mg/dia. Afiadir ARV a CD4 > 200

Acido Folinico 10 mg V.0. c¢/dia

Itraconazol 200 mg V.0. c/dia con Hasta llevar con tratamiento

Histoplasmosis el desayuno ARV a CD4 > 150
o . . Claritromicina 500 mg V.0O. c/dia Hasta llevar con tratamiento

Infeccion diseminada por Complejo 0 ARV 2 CD4 > 100

Mycobacterium avium (MAC)

Azitromicina 600 mg V.0. c¢/semana
k3

La suspension de profilaxis secundaria esta indicada cuando debido al tratamiento con ARV el ascenso de CD4 por
arriba de los umbrales establecidos es sostenido en controles sucesivos por lapsos de 3 a 6 meses.
aWEn ausencia de Sulfadiazina y Pirimetamina u otras alternativas considerar TMP/SMX 160/800mg V.O. c/dia dada su
actividad anti-toxoplasma aunque no hay estudios en profilaxis secundaria.

No existe profilaxis secundaria para Candidiasis
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Actividades colaborativas TB/VIH
Objetivos de aprendizaje

Al finalizar esta sesion, el personal de salud conocera y aplicara:

® Las actividades colaborativas TB/VIH.

11.1. Introduccion

Hasta hace poco, la estrategia de OMS/ONUSIDA para TB/VIH (TB en poblaciones con alta prevalencia de
infeccién por VIH) constaba de “una doble estrategia para una doble epidemia”. Esta doble estrategia
comprendia una estrategia para la atencidn de infeccidn por el VIH/SIDA (que a menudo descuidaba la TB) y
la estrategia de DOTS (que a menudo descuidaba la atencidn al VIH/SIDA). Sin embargo, hay ahora un mayor
reconocimiento de la interrelacidn entre la TB y el VIH: La TB es la causa principal de morbilidad y mortalidad
relacionada con el VIH, mientras el VIH es el factor desencadenante mas importante para la TB en las
poblaciones con alta prevalencia de infeccidon por VIH. Hay por consiguiente una necesidad clara de una
nueva estrategia internacional, basada en evidencias para reducir la carga de TB/VIH. Los programas para la
infeccion por el VIH/SIDA y contra la TB necesitan colaborar de forma conjunta para apoyar a los
proveedores generales de servicios de salud, en proporcionar una amplia gama de intervenciones de
atencion y la prevencion de TB y VIH.

La nueva estrategia considera los roles de los programas de la infeccién por el VIH/SIDA y TB, en apoyo a la
respuesta del servicio general de salud, a las necesidades de la gente en las poblaciones con alta prevalencia
del VIH. La meta es reducir la morbilidad y la mortalidad debido a la TB (reduciendo al minimo el riesgo de
resistencia a los medicamentos antituberculosos), como parte de los esfuerzos generales para reducir la
morbilidad y la mortalidad relacionada con el VIH. La estrategia es pertinente a todas las regiones donde las
tasas altas de infeccién por VIH pueden desatar la epidemia de TB, especialmente en Africa del Sur del
Sahara, ya que esta regidn soporta una carga abrumadora de TB/VIH.

La infeccién por VIH desencadena la TB, mediante una secuencia de hechos, comenzando por el punto en el
cual una persona se convierte en doblemente infectada por M. tuberculosis y terminando con el desarrollo
de TB activa. La busqueda de casos y la curacion eficaz (mediante ejecucion de la estrategia de DOTS)
interrumpe la transmision de la enfermedad por los casos infecciosos. Para contrarrestar la repercusion del
VIH, se requiere una expansion significativa en el alcance de la estrategia DOTS para el control de la TB mas
allad de la busqueda de casos y la curacidn eficaz, como parte de una variedad de intervenciones tempranas
en la secuencia. Estas intervenciones incluyen medidas para reducir transmisién de VIH (por ejemplo,
condones, tratamiento de ‘infecciones de transmisién sexual’); la administracién de la terapia antirretrovirica
sumamente activa (HAART); el tratamiento preventivo de la TB (prevencion dirigida hacia un primer o
episodio recurrente de TB); y la profilaxis con antibiéticos contra las infecciones bacterianas. Una nueva
gama de socios y actividades son necesarias para lograr estas intervenciones, ademas de la ejecucién de la
estrategia DOTS en los programas de control de la TB para reducir la carga de la TB en las poblaciones con
altos niveles de prevalencia de infeccién por VIH.

86



Moddulo 6: Coinfeccidn TB/VIH

Las actividades bien coordinadas entre los programas de TB y programas contra el VIH, podrian ayudar
enormemente a reducir la morbilidad y la mortalidad entre las personas infectadas por el VIH, al ejecutar
las intervenciones que interrumpen la secuencia de los sucesos por los cuales la TB es un detonante para el
VIH. Parte de este reto es reducir al minimo la incidencia de la infeccién por VIH, especialmente entre el
tercio de la poblacion mundial que alberga la infeccion por M tuberculosis. La educacion del publico en
general y de grupos claves puede facilitar la promocién de medidas preventivas de la infecciéon por VIH (por
ejemplo condones, tratamiento de otras infecciones de transmisidon sexual). Los programas de TB vy
programas contra el VIH pueden promover voluntaria consejeria y pruebas para el VIH, como un punto de
entrada para el acceso de la amplia gama de medidas (psicoldgicas, preventivas y curativas) que estdn
potencialmente disponibles para las personas infectadas por el VIH.

11.2. Finalidad y objetivos de las actividades colaborativas TB/VIH

La finalidad es reducir la carga de tuberculosis y VIH/SIDA en las poblaciones afectadas por ambas
enfermedades.

Los objetivos de las actividades colaborativas TB/VIH son:

4. Establecer mecanismos de colaboracién entre los programas de control de tuberculosis y lucha
contra el VIH/SIDA;

2. reducir la carga de enfermedad por tuberculosis en las personas afectadas por el VIH/SIDA; y

8. reducir la carga de enfermedad por VIH/SIDA en los enfermos tuberculosos.

11.3. Actividades de colaboracion recomendadas en materia de

tuberculosis

Las actividades colaborativas serdn mas exitosas en la medida que las estrategias nacionales de control de la
tuberculosis y lucha contra el VIH/SIDA se basen en directrices internacionales y se lleven a cabo de una
manera eficaz. Las actividades recomendadas pueden ser efectuadas por los programas de lucha contra la
tuberculosis y el VIH/SIDA, las organizaciones no gubernamentales, las organizaciones comunitarias o el
sector privado, bajo la direccidn de los programas nacionales de lucha contra la tuberculosis y el VIH/SIDA.

Actividades colaborativas recomendadas en materia de tuberculasis y VIH

Establecimiento de mecanismos de colaboracién

*Creacion de un drgano de coordinacion de actividades sobre la tuberculosis y el VIH que sea
eficaz en todos los niveles.

*Vigilancia de la prevalencia del VIH entre los pacientes con tuberculosis (Ver anexos)
ePlanificacion conjunta de las actividades TB/VIH
*Monitoreo y evaluacion de las actividades (mas detalles en el modulo de Indicadores TB)
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Reduccién de la carga de enfermedad por tuberculosis

en personas que conviven con el VIH/SIDA

eIntensificacion de la bisqueda de casos de tuberculosis
eIntroduccion de tratamiento preventivo con Isoniazida

eGarantia del control de la infeccion tuberculosa en los organismos de salud e instituciones
colectivas.

*Provision de servicios de consejeria y pruebas de deteccion VIH
eIntroduccion de métodos preventivos para la infeccion por VIH
eIntroduccion de tratamiento preventivo con cotrimoxazol
eGarantia de atencidon y apoyo a pacientes con VIH/SIDA
eIntroduccion de tratamiento antirretroviral

A continuacién se describen las actividades generales propuestas que se basan en la politica actual de la OMS
y sobre las cuales se invita a los paises a reflexionar:

® Celebrar reuniones conjuntas anuales de revisidn por parte de los programas y los actores
relacionados con la tuberculosis y el VIH a todos los niveles;

® Promover la maxima utilizacidn posible de los servicios integrales en funcion del contexto local;

® Formacion a gran escala para poner en marcha las politicas y directrices revisadas, asi como también
las recién desarrolladas, relacionadas a las actividades para la tuberculosis y el VIH; y

® Desarrollo de directrices nacionales para mejorar los sistemas de derivacién de pacientes con
tuberculosis y VIH.

Las siguientes actividades/intervenciones son servicios para el VIH que se recomiendan enérgicamente para
los enfermos de tuberculosis y las personas que presenten signos y sintomas de esta enfermedad:

® Formulacién y puesta en marcha de una politica nacional relativa a las pruebas del VIH que promueva
dichas pruebas entre los pacientes de tuberculosis y las personas sospechosas de tener la
enfermedad, y que permita realizar las pruebas fuera del laboratorio;

® Revisién de la politica relativa al Programa Nacional de Control de la tuberculosis, cuando sea
necesario, para incluir las pruebas del VIH para enfermos y presuntos enfermos de tuberculosis;

® Facilitacion del espacio y la infraestructura adecuada para el servicio de asesoramiento y pruebas del
VIH en las clinicas de tuberculosis y otros centros sanitarios;

® Supervisién periddica de la prestacién del servicio nacional para asegurarse de que los proveedores
prestan los servicios correctamente;

® Cuando no exista la opcién de realizar pruebas del VIH en la clinica de tuberculosis, el paciente o la
muestra seran referidos a un centro donde se realicen pruebas de VIH. En caso de derivacion de
paciente, deberan aplicarse medidas estrictas de control de la infeccién;

® Suministro adecuado de paquetes de pruebas en todos los centros de pruebas de VIH, atendiendo a
los objetivos nacionales, los mecanismos de adquisicion y la financiacidn;
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® Uso del algoritmo normalizado para pruebas de VIH en pacientes de tuberculosis y los protocolos
correspondientes en el asesoramiento y las pruebas, incluido un programa de garantia de calidad;

® Puesta en marcha de un sistema normalizado de informacion, incluidos los identificadores del
paciente, los registros, los formularios de informacidn, el sistema para derivar casos con formularios
comunes y la supervisién por parte del Ministerio de Salud;

® Formaciodn inicial normalizada, homologacién y realizacidon de segundas pruebas conforme al método
estandarizado, asi como también supervisidn en el centro (por ejemplo la garantia de calidad del
mismo) de los proveedores de las pruebas; Aumento de la capacidad de los recursos humanos a
través de cursos de reciclaje, un salario adecuado, motivacién del personal y reconocimiento
profesional; Provisidn de asistencia técnica para: sistemas de suministro y adquisiciones, sistemas de
garantia de calidad, movilizacidn de recursos, investigacion operativa;

® Establecimiento de una politica adecuada para descentralizar los servicios del VIH y delegar las
labores en enfermeras y otros profesionales sanitarios, manteniendo su supervisién y orientacidn; y

® Desarrollo de unas directivas nacionales claras acerca de cuando empezar el tratamiento
antirretroviral (TARV) en los pacientes de tuberculosis infectados con el VIH (ya sea en el servicio de
TARV o de tuberculosis, 0 en ambos centros de administracion).

Fortalecimiento y mejora de la prestacién nacional de

las “Tres I” para la tuberculosis y el VIH

sTratamiento preventivo con [soniazida (IPT)
*Busqueda [ntensificada de casos de tuberculosis, y
¢Control de la [nfeccion de la tuberculosis.

Para acelerar las actividades conjuntas de la tuberculosis y el VIH, es necesario fortalecer y mejorar la
prestacion de las “Tres |”. Hay que centrarse en promover el didlogo y la consulta para eliminar los
obstaculos politicos que existen en torno a las “Tres 1”.

El desarrollo de instrumentos y directrices normalizados para el programa resulta imprescindible para
garantizar la implementacidn exitosa de las actividades conjuntas para la tuberculosis y el VIH.

Monitoreo y evaluacién

eLograr un consenso entre los programas nacionales contra la tuberculosis y los programas
nacionales contra el SIDA y otros actores acerca del desarrollo de politicas y acuerdos
relativos al acceso a la informacion;

eEstablecer objetivos nacionales con el fin de poner en marcha actividades conjuntas para la
tuberculosis y el VIH mediante consenso nacional;

*Previa consulta con la OMS, realizar evaluaciones de impacto para determinar los
beneficios derivados de la inversion en el control de la tuberculosis;
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Monitoreo y evaluacién

eApovyar las labores de monitoreo y evaluacion de la tuberculosis y el VIH a través de la
creacion de equipos de tuberculosis/VIH en la unidad o el departamento de monitoreo y
evaluacion del Ministerio de Salud. Los registros (pruebas de VIH, atencion pre-ARV y ARV,

tuberculosis) deberian ser disefiados de nuevo y elaborados conforme a las
recomendaciones internacionales;

*Formacion, especialmente dirigida a la recopilacion y el uso de datos relacionados con el
VIH y la tuberculosis;
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