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SIDA

1. Introduccién

Lainfeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (HIV)
y sus consecuencias tardias, como son el “Complejo-
Sintomético relacionado al SIDA” y SIDA, son eventos que
ocurren y ocurrirdn en un niimero cada vezmayor de pacientes
de grupos, cada vezmenosidentificables con facilidad. A pesar
de los esfuerzos para controlar la epidemia, en el mejor de los
casos, la velocidad de crecimiento disminuird pero no es
posible realisticamente hacer que desaparezca. Por lo anterior
es claro que pacientes infectados y/o enfermos que estan
siendo atendidos en diversos centros de atencién médicay por
personal con preparacion desde pasantes de medicina hasta
médicos con sub-especialidades, cotidiar te presentarin
diferentes problemas frecuentemente nuevos o desconocidos.
Estasituacién haocasionadoque los pacientes con HIV-SIDA
nosean atendidosose lesproporcionen indic decua-
das. Si aesto agregamos que existen médicos y hospitales que
se niegan a aceptar y atender pacientes con HIV-SIDA por
conceptos erréneosque unicamente se explican por ignorancia
y prejuicios, resulta evidente la necesidad de contar con una
guia prictica que sefiale con claridad qué es lo que debe hacer
el médico en las situaciones mas frecuentes.

Debe quedar claro que el médico que sospecha o
diagnosticaaun paciente con infeccion por HIV deberi ser
responsable de su manejo: esta guia indica qué hacer en
cadasituacion, y séloen circunstancias particulares debera
enviarse aotro Centro y iinicamente para sumejor atencién
y no s6lo para evadir la responsabilidad.

Es conveniente enfatizar en nombre de los autores de esta
guia que no existe ningiin argumento vélido que justifique a
médicos que trabajan en instituciones del Sector Salud yalos
propios servicios de atencion el negar la atencién al paciente
con HIV-SIDA. Simultanemante, deberin darse todas las
facilidades para que todos los trabajadores de la salud dispon-
gan del equipo necesario para realizar su trabajo con el menor
riesgo posible.

2. Determinando el riesgo
Entrevista inicial

Enlaactualidad durante la elaboracion de 1a historia clinicaes

indispensable considerar la posibilidad de que cualquier pa-

ciente seencuentre infectado porel Virusde Inmunodeficiencia

Humana (HIV).

Debido a que la gran mayoria de los pacientes infectados
se encuentran asintomaticos y a que el diagndstico temprano
es importante, debemos hacer un esfuerzo interrogando los
siguientes puntos:

1. Historia de relaciones homosexuales o bisexuales.

2. Historia de multiples parejas sexuales.

3. Historia de transfusion de sangre o sus derivados (plasma,
factores de coagulacién, paquete globular, plaq etc.)
después de 1983. Es importante seiialar que la gama
globulina comercial NO representa riesgos.

4. Historia de donacién remunerada de sangre o plasma.

5. Historiaderelacionessexualescon personasinfectadas por
HIV.

6. Hijosmenores de dos afios producto de madres infectadas
con HIV.
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7. Prostitutas, prostitutos y sus parejas.
8. Hemofilicos.
9. Usuarios de drogas intravenosas.
Siel paciente tiene alguno de estos antecedentes se deberd
investigar la posiblidad de infeccién realizando:
Biisqueda de anticuerpos anti-HIV con pruebas como
LELISA
. Hemaglutinacion
. Innunofluorescencia
. Owras técnicas
Estos examenes pueden efectuarse en la mayoria de los
hospitales de concentracién, en Centros de Informacién
(CONASIDA,) y laboratorios privados.

3. ;Qué hacer con un paciente con resultado
positive?

Inicialmente deberd valorarse de manera completa la situacion
clinica del paciente:

En el caso del paciente asintomatico debera repetirse el
estudio de anticuerpos y en caso de ser positivo nuevamente,
el resultado deberd ser confirmado con una prueba de inmu-
noelectrotransferencia (Western bloy). En el caso de que el
paciente tenga datos clinicos relacionados con la infeccién por
HIV (ver adelante), deberd repetirse la determinacion de
anticuerpos y, dependiendo de las facilidades, se pediri una
prueba de inmunoelectrotransferencia (Western blot), aunque
en este caso NO es indispensable.

A) ;Cuiindo sospechar un falso positivo?

En caso de tener un resultado negativo en la segunda prucba
o en la inmunoelectrotransferencia, si el paciente no tiene
ningin factor de riesgo y se encuentra asintomético, deberd
considerarse como una falsa positiva el primer resultado y asi
se le informard al paciente. En caso de que en la misma
situacién el paciente tenga antecedentes de riesgo o sintomas
relacionados, deberd repetirse a biisqueda de anticuerposalos
tres meses.

B) ;/Qué hacer con un verdadero positivo?

Se considerardcomo paciente seropositivo aquel que presente:

o Dos resultados de anticuerpos positivos y prueba
confirmatoria positiva, incluyendo pacientes asintométi-
cos que niegan factores de riesgo, o

» Dosresultados de anticuerpos positivosen un paciente con
cuadroclinico sugestivode infeccién por HIV (ver adelan-
te). En esta situacion NO es indispensable confirmar con
Western blot, o
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»  Dos resultados de anticuerpos positivos y un Westemn blot
negativo o indeterminado; deberd considerarse posible-
mente infectado y asi se informard, recomendéndose
repetir 1a prueba confirmatoria tres meses después.

©) C

icandol el r Itad ﬂi P
Al notificar el resultado, la informacién deberd ser:

Personal

Privada

Confidencial

Con informacidn simple y concreta sobre la infeccién por
HIV

De acuerdo con el nivel de comprensién del paciente

« Considerar siempre la necesidad de apoyo psicoldgico

* o e @

4. Evaluaciin clinica del paciente con infeccién por
HIV

En el estudio inicial deberd ponerse particular atencién a los
siguientes puntos durante la evaluacién clinica (Cuadros I, 1T
y 1),

5. Cémo diferenciar al paciente seropositive
asintomdtico de aquel que tiene SIDA

A) ;Quién tiene infeccién por HIV asintomética?

Pacientes con serologia confirmatoria positiva sin datos clini-
cos {ver Cuadros [ y II).

Cuadro . HISTORIA CLINICA

Historia de enfermedades de transmision sexual,
alergias a medicamentos

Antecedenles

Sintomas generales  Fiebre, sudores noctumos, pérdida de peso

Gastrointestinales  Disfagia, diarrea

- pEsEE

Cavidad oral Candidiasi P lesio-

nes violdceas (Sarcoma de Kaposi)

Dermatoldgico Herpes zosler, exantemas, lesiones violdceas
(Sarcoma de Kaposi), candidiasis ungueal
Respiratorio Tos, disnea

tal (memoria,
i6n), cefalea,

Sistema Nervioso  Deteri

Jjuicio, len-
guaje, i

Ulceras cronicas o recurrentes, condilomas multi-
ples recurrentes, candidiasis vaginal recurrente

Genilales

én Clinico Terap



Cuadro II. EXAMEN FISICO

HARBITUS EXTERIOR
Caquexia, variaciones recienles de peso corporal, temperatura y
frecuencia respiratoria

REGIONES GANGLIONARES
INSPECCIONAR CAVIDAD ORAL

Candidiasis oral, leucoplaguia pilosa (placas blanquecinas no
desprendibles en le borde lateral de In lengua), Sarcoma de Kaposi,
retraccién gingival, dlceras orales (herpes simple)

EXAMEN DETALLADO DE LA PIEL (incluyendo regién perianal)
®  Dermatitis seborreica
e Foliculitis
® Resequedad y descamacion fina
®  Herpes simplex y varicela-zoster
e Molusco contagioso
® Sarcoma de Kaposi
e Infecciones por hongos

EXAMEN DEL 0JO
Agudeza visual y Fundoscopia (retinitis por CMVY)

EXAMEN DE TORAX
Auscultar y practicar radiografia

EXAMEN NEUROLOGICO
Estado mental, marcha, dalos de focalizacion, signos meningeos

Cuadre L. LABORATORIO

Pyt

Los exd indisp bl le paciente i
® Biometria Hemilica completa:
leucopenia (<4,000 leucocitos/mm?)
linfopenia (<1,500 linfocitos'mm*)
trombocitopenia (<150,000 plaguetas’'mm3)
anemia (<12 gHb)

s VDRL

®  Quimica Sanguinea: Urea y creatinina
® Proteinas totales y albimina

s PPD

por HIV son:

B) ;Quién tiene SIDA?

Es recomendacién de este Comité utilizar la definicion de
Caracas, porque consi s que es la ad da para nues-
tro pais.

B1) Definicién de Caracas

Esta definicién requiere de:
« Una prueba de HIV positiva
» Ausencia de cancer
» Ausencia de otra causa de inmunosupresion

Tnfc Ién Clinico Terapéutl

+ Una puntuacion MAYOR O IGUAL a 10 de acuerdo a
1a escala siguiente:

1) Sarcoma de Kaposi 10 puntos
2) T extrapulmonar o pulmonar no cavitada 10 puntos
3) Candidiasis oral o leucoplaquia pilosa 5 puntos
4) Tb pulmonar cavitada inespecifica 5 puntos
5)Herpes zoster en menores de 60 aiios de edad 5 puntos
6) Disfuncién del SNC 5 puntos
7) Diarrea de un mes 0 mas de duracion 2 puntos
8) Fiebre de un mes o mas de duracién 2 puntos
9) Caquexia o pérdida de més de 10% del

peso corporal 2 puntos
10) Astenia de un mes o més de duracién 2 puntos
11) Dermatitis persistente 2 puntos
12) Anemia, linfopenia o trombocitopenia 2 puntos
13) Tos persistente o cualquier neumonia

excepto Th 2 puntos
14) Linfadenopatia mayor o igual a un cm en

dos sitios no inguinales de un mes o mas de

duracién 2 puntos

Ejemplos

a) Paciente con tuberculosis miliar y candidiasis oral con
prueba negativa para HIV: no tiene SIDA

b) Paciente con disfuncion del SNC (Cuadro IT), diareade
mis de un mes de duracién y candidiasis bucal con resultado
positivo por HIV: si tiene SIDA.,

B2) Cuando se cuente con la infraestructura
necesaria para realizar diagnosticos etiologicos, se
puede utilizar la definicién de los Centros de Control
de las Enfermedades (Ver anexo).

C) ;Quicn ticne infeccién sintomédtica por HIV y no
retine eriterios para el diagnéstico de SIDA?

Todos los pacientes con serologia positiva que no entren en las
categorias a) y b) se consideran como casos con infeccion
sintomatica por HIV

6. Recomendaciones preventivas generales para el
paciente con infeccion por HIV

A todos aquellos pacientes con infeccién por HIV, el médico
tratante deberd instruirles sobre las siguientes medidas, procu-
rando ser lo mas claro posible:

a) Sexo seguro y/o uso de conddn

b) NO donar sangre, semen, ni érganos para transplante
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c) NO compartir objetos potencial dos con
sangre (agujas, jeringas, cepillo de dientes, navajas) y en
general, objetos punzocortantes de uso personal

d) Evitar embarazo

e) Las madres infectadas por HIV no deberdn amamantar a
su hijo

f) Se recomienda que el paciente informe de su estado al
personal que loatiende cuando se le realicen procedimien-
tos dentales, extraccion de sangre, estudios invasivos o
cirugias

g) NOes conveniente estar en contacto con pacientes enfer-
mos con padecimientos contagiosos, porejemplo, varicela
y tuberculosis

h) Debera evitarse el contacto o la convivencia con animales

7. Tratamiento especifico de la infeccién por HIV

El manejo del paciente con infeccién por HIV es complejo y
require del uso de combinaciones de medicamentos potencial-
mente toxicos, por lo que se recomienda sea realizado por
médicos con experiencia. El estudio de subpoblaciones de
linfocitos CD4 y CD8 es costoso, pero de gran utilidad para
tomar decisiones terapéuticas.

A) Infeccién por HIV asintomaética

El criterio para iniciar tratamiento con Zidovudina (Retrovir,
AZT) en este grupo, se basa en el estudio de subpoblaciones
de linfocitos (CD4, CD8, Relacidn, etc.),

A1) Cuenta de més de 500 linfocitos CD4:

» NO requiere medicamentos
« Sdlo vigilancia clinica
+ Repetir conteo de linfocitos CD 4 cada seis meses

A2) Cuenta menor de 500 linfocitos CD4 y mayor de
200 linfocitos CD4:

» Iniciar Zidovudina(Retrovir, AZT) 500 mg (V.O. 100 mg
cada cuatro horas respetando el suefio).

¢ [Isoniacida (Erbazid, Rimifon), 300 mg al dia, asociado
col piridoxina, 10 mg/dia, por un aiio.

o Vigilar mielotoxicidad por Zidovudina (Retrovir, AZT),
mediante biometria hemética completa, cada cuatro se-
manas,

A3) Cuenta menor de 200 linfocitos CD4:
Lo incluido en el inciso A2 afiadiendo:

+ Profilaxis contra Prewmocystis carinii con:
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Dapsona (Dapsone) 100 mg tres veces por semana o
Trimetroprim/Sulfametoxazol (Bactrim F, Septrin F) una
tableta tres veces por semana o
Pentamidina (Pentacarinat) 300 mg nebulizada cada cua-
tro semanas

» Profilaxis antimicética
Itraconazol (Sporanox) 200 mg V.0., cada 24 horas o
Fluconazol (Diflucén) 100 mg V.0., cada 24 horas

B) Paciente con infeccién sintomatica

Aquellos pacientes con sintomas menores, que no retinan los
criterios del diagndstico de SIDA, deberin manejarse de
acuerdo a sus problemas especificos, y el uso de Zidovudina
(Retrovir, AZT) y profilaxis, deberd establecerse de acuerdo
ala cuenta de linfocitos CD4, como se sefiala en los pérrafos
anteriores.

C) Paciente con SIDA

« No esnecesario el conteo de linfocitos

o Iniciar Zidovudina (Retrovir, AZT), a la misma dosis

»  Afiadir profilaxis contra tuberculosis, contra Preumocys-
tis carinii y contra hongos, a las dosis recomendadas en el
inciso A3

« Vigilar biometria hemética cada 4 semanas

8. Orientacién diagndstica y terapéutica de los
problemas més frecuentes en pacientes con infeccidn
por HIV

Ae  Diarrea

Bs  Desgaste

Ce Infeccitn de vias respiratorias bajas

De  Problemas mucocutineos

Ee  Afeccin neurologica

Fe  Neoplasias oportunistas (sarcoma de Kaposi y linfoma
no Hodgkin)

Ge  Linfadenopatia

Anotaciones

1.1, Deno poderrefirir aun paciente seropositivoa HIV con
meningitis, inicie tratamiento para criptococosis (1.8) o
antifimicos (1.10) en bases epidemioldgicas.

12. Tinta china positiva, tratamiento para criptococosis
(1.8),citoquimico compatible: xantocrémico, celularidad
con mononucleares, proteinas elevadas e hipo-
glucorraquia, 0 BAAR y/o evidenciade TB pulmonar y
extrapulmonar, tratamiento antifimico (1.10),

1.3, Etiologia definida: tratamiento criptococosis (1.8),

Informacién Clinlco Terspéutica



DIARREA CRONICA

Deshidratacion '— S1

Corregir con
hidrasacion oral

" Vida Suero Oral” ||
o parenterul

Mantener ladratagion
Caonsiderar suplementas de potasio
Considerar suplemento alimenticio

PR

Nivel de disgnostico

A Hunado en

Hhstaitja Clinica

de hocas y enednssapin

toxoplasmosis (1.9), tuberculosis (1.10), neurosifilis
(VDRL positivo en suero y LCR) (1.7).

A2 DIAGNOSTICO DE DIARREA CRONICA
Bl BASADO EN HISTORIA CLINICA

Tratamienio Empirico

Pepto-Bismol
-

Metromdazel
+

Espirarmicing

Mejoria :—SI s

NO |
Hepetr
\ amiento

|
Cirar paciente}
Citar paciente
seprin sea

NO

Segn sea
necesurio 1

Vsar medicamentos que
disminuven matilidad
imestinal (Loperamidai™

Mejona — §1— Continuar
ramiento

NOY

l. Suspender tratamiento
2. Refenr paciente

fecesaria

Cltar paciente
segun sea
NECESAric

Sintomas: debilidad, incoordinacién, incontinenciaurinaria.
Exploracién fisica: paraparesia, espasticidad, hiperreflexia,

Complejo demencia-SIDA, infeccién doc d:
por HIV y presencia de nuevo déficit neurolgico
presente por un mes o mis en las esferas:
Cognitiva: defectos de atencion, concentracion, pro-
ceso de informacidn, abstraccion, razonamiento, me-
moria, aprendizaje o lenguaje, que comprometa el
desempeiio de actividades de trabajo o la vida diaria,
Motora: anormalidad en la funcién motora verificable
por el observador, lentitud para movimientos répidos,
ha anormal, incoordinacion de las extremidads
hiperreflexia, hipertonia o debilidad.
Conductual: cambiosenmotivacién, control emocional
o conducta social, apatia, irritabilidad, conducta
inapropiada, desinhibicién, sin depresion de conciencia
para establecer estos criterios.
Mielopatia asociada a HIV. Definicién: anormalidad
adquiridaen la funcién neurolégicade lasextremidades
inferiores en desproporcion con las superiores.

Informacién Clinico Terapéuticn

signo de Babi

ki con o sin pérdida sensorial en pacientes sin

demencia.

Tratamientos

1.6

17,

Crisis convulsiva de nuevo inicio: difenilhidantoina
sodica via oral, 300 a400 mg diarios o fenobarbital, 100
a 200 mg diarios via oral.

Neurosifilis: penicilina G cristalina, 4 millones de uni-
dades endovenosa cada cuatro horas por 10 dias o
penicilina procaina, 2.4 millones de unidades diarias
intramuscular més probenecid, 500 mg cada seis horas
durante 10 dias.

Meningitis por criptococo; anfotericina-B, 0.7 mg/kg
diarios endovenosa los primeros siete dias para conti-
nuar con la misma dosis tres veces por semana pof un
total de 10 semanas o fluconazol (Diflucn), 400 mg
diarios por via oral por 10 semanas o intraconazol

557



558

8A3 DIAGNOSTICO DE DIARREA CRONICA
B BASADO EN HISTORIA CLINICA Y
ESTUDIO MICROSCOPICO DE HECES

Diagnatico basada
en micrscopin
unerones (K (o Radamina)

Taladins 46 micoscopia
supreren dragndsticn

Tratamienio

ey

+ Suspender trmAmICHo
+ Relonr pacicnte

(Sporanox), 400 mg diarios por via oral por 10 semanas.
Valorar respuesta con puncién lumbar semanal: dos o
mis liquidos negativos en cultivo después de ocho
semanas indican pasar profilaxis secundaria (para evitar
recaidas) con fluconazol, 200 mg diarios por via oral por
tiempo indefinido.

Toxoplasmosis cerebral: primetamina (Daraprim, tab,
25mg), 100 mg via oral inicial y continuar con 25 a 50
mg diarios mas sulfadiazina, 100 mg/kg diarios, 6 a8 gr
divididos en tomas cada cuatro horas. Como alternativa
a sulfadiazina puede emplearse clindamicina (Dalacin
C), 600 a 900 mg cada seis horas, IV u oral. Se
suplementa con 4cido folinico (Leucovorin), 3 mg
intramuscular tres veces por semana. Lamejoria clinica
y de imagen aparecen en 10 a 14 dias de inicio de
tratamiento. Sihay respuesta pasar aprofilaxis secunda-
ria con pirimetamina, 25 mg diarios mds clindamicina,
600 mg diarios por tiempo indefinido. Administrar
dexametasona o prednisona en las primera semanas en
casos con efecto de masa importante.

80 DESGASTE

Desgaste
( Pérdida de mas del 10 % del peso corporal habiwal )

Asocido a darea Sin causa evidente
[
Yor” D [Tivesngar mbereutons |

Nepativo

[nvestigar cancet | Linfoni |

Tratamienio cspecitico]

Investigar Sindrame e Addison

Tratamiento especilico

Considere iniciar
Aceato de Megesuol

Negatvo

1.10. Meningitis tuberculosa: Isoniacida, 300 mg diarios,
piridoxina, 300 mg diarios, rifampicina, 600 mgdiarios,
etambutol, 15 mg/kg diarios divididos en tres dosis por
via oral. Tres drogas de seis a nueve meses.

9. Condiciones que requicren hospitalizar o referir al
paciente

A continuacién se contemplan las tres altemativas que existen

ante un paciente con sospecha de infeccion por HIV-SIDA:

A)  Si el paciente se encuentra asintomatico o presenta
molestias menores se le deberd manejar en consulta
externa.

B) Sielpacientep intomas que son pe
graves, pero no requieren hospitalizacion (esofagitis,
diarrea aguda o cronica sin deshidratacion o desequili-
brio hidroelectrolitico, tos crénica, déficit visual, Sar-
coma de Kaposi y neuropatia periférica), se deberd
manejar en consulta externa por especialistas.

C)  Siel paciente presenta sintomas que obligan a hospita-

Informacién Clinico Terapéutica



INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS
BAJAS

Sintomas respratonos.
s - disea - fietme

Radiogralia de wrax
.WIN -
[

TMPISMX
IV a VO

Prednmonn

Pauon milisr
cavimcuin

Expuita st ke
con nebulizacion
hiperianica

Giraim - Gremsa . Groecot
2N~ Culuvg para
nersbion, micobuctenas
¥ hongos

Na diagnastico
Na respucsta o
watamientn
empinca

Sroncoscopla
e lavadda

bmngiioloslvealar

* Dosia = 20 mp/ke/d de TMP dividudo en 4 tomas.
(Buctrin 2 TMP = Mp = 160 m / SMX = 800 mg).

lizarlo (cefalea, fiebre. edema cerebral, fiebre continua
y desgaste, diarrea grave, desnutricion severa o neumo-
nia con insuficiencia respiratoria), se deberd internar,

Laestancia en el hospital NO deberd ser mayor al tiempo
que se requiera para controlar los sintomas que la hicieron
necesaria. Es fundamental considerar que el hospital NO debe
convertirse en el lugar a donde lleguen a morir estos pacien-
tes, por lo que la decisién de internar pacientes en los que se
han agotado los recursos terapéuticos es en extremo delicada.
Deberddiscutirse conel paciente y sus a'legados la convenien-
cia de que fallezca en un ambiente que facilite la expresion de
afectos, condicion que dificilmente cumple un hospital.

Es muy importante enfatizar, que una vez agotados los
esfuerzos terapéuticos, el médico deberd procurar que el
sufrimiento sea el menor posible, utilizaido juiciosamente
tranquilizantes y analpésicos,

10. Precauciones durante la atencién del paciente

Informacién Clinlco Terapéutica

PROBLEMAS MUCOCUTANEOS

st 51 Jacyciov 800 g

O en § dosis X 104
Herpes simple|~ $1 < Ciidado rocal de]

& Tas lesiones

Mo St JPrcar o vorar
KO " iak lesiones
| Condslomal

peominadol— 51 [logelim 207

1 veces somana
NO

(Recvalui]
1TV Tord
Pencilina [0 dias

Infeceion
hagieriun

Vinlenn de Gencians
Jo s atina en crena
St—{fltraconazol VO ££24 s

Antiiungaes de
§1— ‘i wipecitn

SI~{Radierapor, quimio

o ;.
terapua. crivterapia
intcalesional

S1 < Thterferon allx

- (o
Hudrocorusona | %

S1
S~ Cremas con dcido
subetlieo

A) Precauciones universales

El fundamento de “Precauciones Universales”, es que TO-
DOS LOS PACIENTES DEBERAN SER CONSIDERA-
DOS COMO POTENCIALMENTE INFECTANTES DE
HIV Y OTROS AGENTES INFECCIOSOS TRANSMITI-
DOS MR SANGRE.

LOS LIQUIDOS CONSIDERADOS DE ALTO RIES-
GO SON:

» Sangre

+ Ligquido amniético

« Liquido pericirdico

» Liquido peritoneal

» Liquido pleural

s Liquido sinovial

»  Liquido cefalorraquideo
e Semen

« Secreciones vaginales
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AFECCION NEUROLOGICA

Historis y examen
neurnlégico.

Diatos de_hipertension

w0
intracranes]
Disgnostics Dragnostico por H Dhsgndstico por H

o | | EF renoqsinuea de
K LCR y micros-
copia (pase a 1.2)

Crisss convulivas
de remiente micin

y EF +LCR. microse.

Amofia | pase o 14}
Con efecto de masa

Defiest focal de
nueve imcie

Paraplejia (pase 3 | 5)

Nomol (pasea 1.6) |

Reforzamieno nnular
€ f cantrnste V.10
plasmasis (pase o 1.9)

Detenaro Intelectual
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La saliva, sudor, heces, ligrima, orina, vémito y
secreciones bronquiales NO se consideran de alto
Tiesgo.

Las recomendaciones resultantes de “Precauciones Uni-
versales” son:

Lavado de manos:

Siempre antes y después de tener contacto con pacientes,
Guantes:

Siempre que exista posibilidad de contacto con liquidosde
alto riesgo. Enintervenciones quinirgicas deberd usarse doble
guante,

Batas:

Bata asi como otro tipo de proteccion (delantales y/o ropa
impermeable) deberin usarse cuando exista posibilidad de
contaminar la ropa con liquidos de alto riesgo.

Maseara o lentes:

Deberin usarse siempre que exista la posibilidad de

salpicaduras.
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Precauciones para prevenir heridas purcocortanies:
(Estaes la causa mas frecuente de infeccién nosocomial por
HIV)

» Lasagujas y ofros instrumentos cortantes deberan ser
desechados en recipientes no perforables.

« NUNCA deberé recolocarse el capuchén de la aguja.
Si es indispensable, hacerlo con una sola mano.

» Los recipientes par objetos punzocortantes deberan
ser facilmente accesibles en todos los servicios.
Esterilizacion:

« TODOS losinstrumentos debenser limpiadosantes de
esterilizar. Los procesos de esterilizacion (autoclave, gas,
calor seco, etc.) deberiin ser monitorizados.

Contaminacion ambiental:

» Lassuperficies contaminadas deberin ser limpiadas y
luego desinfectadas con solucién de hipoclorito de sodio
(blanqueador casero) en diluciénde: 1:10a 1:100, dependien-
do de la cantidad y caracteristicas de la contaminacidn.

B) Precauciones ante infecciones concurrentes con
riesgo de transmision nosocomial.

Debe recordarse que la condicion de inmunosupresion que
ocurre en pacientes con SIDA, frecuentemente facilita la
presencia de infecciones de alto riesgo de transmision
nosocomial, como las que se enumeran junto con el tipo de
aislamiento que debera instituirse:

INFECCION AISLAMIENTO ADICIONAL
{aparte de precauciones universales)

PULMONAR

M. teherculosis Respiratorio

CUTANEA

Hermpes zoster Contacto/respiratorio

Herpes simplex Conlacte

§. aureus Contacto

T. pallidum Contacto

GASTROINTESTINAL

Criptosporidia Entérica

Salmenella Entérico

Shigella Entérico

DISEMINADO

Citomegalovirus Ninguno

Virus Epstein-Barr Ninguno

Hepatitis B Ninguno

Informaclén Clinlco Terapéutica
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C) ;Qué hacer en caso de accidente? Anexo

Sihaocurrido una herida punzocortante, con sangre infec-
tada por HIV o liquidos de alto riesgo (o potencialmente
infectantes), el trabajador de la salud debera observar las
siguientes medidas:

Suspender inmediatamente la actividad

Exprimir la herida para que sangre

Lavar con abundante agua y jabon

Acudir de inmediato al servicio responsable del hospital,
donde este accidente ocurra, para que:

Se tomen muestras para deteccion de HIV.

Serecomienden precauciones ante la posibilidad de infeccién,
Se considere la posibilidad de iniciar Zidovudina (Retrovir,
AZT) profilactico.

Recuerde que el riesgo de infeccidn, aunque es muy bajo
(menosde 1%), esposible. En caso de duda, envieal trabajador
aevaluacion médica y apoyo psicologico, a nivel de atencion
adecuado,

e e o @

Informacién Clinico Terapéutica

Definicicn de los Centers for Disease Control (CDC) Atlanta,
Georgia, E.UA.

1. HIV POSITIVO, NEGATIVO O DESCONOCIDO

Uno o mis de los siguientes diagndsticos comprobados por
microscopia o cultivo:

Neumonia por Preumocystis carinii

Candidasis esofigica, traqueal, bronquial o pulmonar
Infeccién extrapulmonar por M. karisasii o complejo M.
avium intracelulare

Infeccién por Herpes simplex causante de bronquitis,
esofagitis o tilcera mucocutinea con més de un mes de
duracion

Infeccién por Citomegalovirus de un 6rgano intemo, que
no sea el higado

Toxoplasmosis en un érgano intemo

Criptosporidiasis con diarreademis deunmesde duracion
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« E giloidosis extrai inal
« Leucoencefalopatia multifocal progresiva
« Sarcoma de Kaposi en menores de 60 afios
» Linfoma primario cerebral
« Hiperplasi linfoide o neumonitis intersticial
linfoide
2. HIV POSITIVO

A) Uno o més de los siguientes diagndsticos
comprobados por microscopia o cultivo.

» Sarcoma de Kaposi a cualquier edad

« Linfoma primario cerebral a cualquier edad

« Linfoma no Hodgkin de células de cualquiera de los
siguientes tipos:

Linfocitos pequefiosnohendidos (tipo Burkitt), o sarcoma.
inmunoblistico(linfomade células grandes, linfomahistiocitico
difuso, linfoma indiferenciado, sarcoma de célulasreticulares
o linfoma de alto grado de malignidad)
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LINFADENOPATIA ( PRIMER NIVEL )

Positiva

Serologia para
sitilis

sI

sl

NO

s Complejo demencial por HIV

Sindrome de desgaste

Tuberculosis extrapulmonar o diseminada, o algin otro
tipo de infeccién por micobacterias que no sea lepra
Histoplasmosis extrapulmonar o diseminada
Tsosporidiasis con diarrea de mis de un mes de duracion
Nocardiosis

Septicemia por salmonella

Dos omés infecciones bacterianas en los dos afios anterio-
res, en menores de 13 aiios que no tengan predisposicion:
septicemia, neumonia, meningitis o absceso cerebral,
causadas por legionella, hemophilus, estreptococo (inclu-
yendo neumococo) o alguna otra bacteria piégena.

L)

B) Uno o mis de los siguientes diagnésticos
comprobados por microescopia o cultivo

o Neumonia por P. carinii
» Toxoplasmosis en un drgano intemo
« Infeccién por micobacterias extrapulmonar o diseminada



LINFADENOPATIA ( SEGUNDO NIVEL ) Esta guiano es ni pretende ser un tratado sobre SIDA. Intenta
dar solamente los lineamientos generales para el manejo y
tratamiento de los pacientes.

Todaslas enfermedades y especial 1 SIDA son eventos
complejos y siempre cambiantes por lo que insistimos en la
imperiosa necesidad de contar con informacidén lo més actua-
lizada posible en beneficio u]umn de los pnmenm

Seralogia
para sifilis

CONASIDA decerd iaque hagaaesta
1. Placa de torx gtdanﬁseﬁmmmlospwésnosque ]aongmmm
2. PPD
s s CONASIDA
Seann Comercio y Administracién 35
: Ste=[imameniy Col. Copilco Universidad

a supestive
ubcrculosis

NO 51 Meéxico 04360, D. F.

Secretario de Salud

Jesiis Kumate Rodriguez

Subsecretario de Coordinacién, Coordinador General de
ConaSida

Lok, | Jaime Sepiilveda Amor

(prohable linfade nopatia Director General

generalizada persisienie) Q, J Po'loe de ldedl' lees
COMITE DE ASPECTOS CLINICOS
Guillermo Ruiz Palacios

Patricia Volkow Ferndndez

Carlos del Rio Chiriboga

Edgardo Reyes Garcia

José Ignacio Santos Preciado
Javier Romo Garcia

NO
‘

Agradocimientas

(bacilos icido alcohol resistentes de especie indetermina-

(h) Dr. Javier Biez Villasefior Moreno (CONASIDA)
falopatia ifocal progresi Dr. Eduardo Sada Diaz (LN.ER)

pacoenics : il va Dr. José Luis Soto Hemandez (LN.N.N.)

Sarcoma de Kaposi Dr. Luis E. Soto Ramirez (CONASIDA)

Hiperplasia pulmonar linfoide o neumonitis intersticial
linfoide en menores de 13 afios.
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Escena de Ia bisqueda de oro (A)

Tomado de: The Opening of the World, David Divine
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