MaS SALU{J PARA MAS PLRUANDS

RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD N°(}59 -Geps-
ESSALUD-2009

Lima,

0901 2009
CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucidén de Presidencia Ejecutiva N° 230-PE-ESSALUD-2008 de
fecha 20 de Mayo del 2008, se aprob6 la Estructura Orgéanica y el Reglamento de
Organizacion y Funciones de Ja Gerencia Central de Prestaciones de Salud.

Que, mediante el referido Reglamento de Organizacién y Funciones se establece en el
inciso d) del articulo 7° como una de las funciones de la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud: conducir y controlar las prestaciones de salud en el contexto
de los 6rganos desconcentrados y acorde c¢on las normas técnicas establecidas;

Que, mediante el referido Reglamento de Organizagién y Funciones se establece en el
articulo 6° como unidad orgdnica de linea a la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias,
que tiene dentro de sus funciones: Conducir la formulacién de los lineamientos para la
implementacion de las Estrategias Sanitarias Nacionales en concordancia con las
disposiciones sectoriales, en los aspectos vinculados a la prevencion y control de
Infecciones de Transmision Sexual y VIH/SIDA, en coordinacién con la gerencia de
Prestaciones Primarias de Salud

Que, sobre la base de los objetivos institucionales relacionados con el otorgamiento de
prestaciones integrales con eficacia y calidad, la administracién eficiente y
transparente de los recursos, la Institucidn viene introduciendo elementos de reforma
con la finalidad de reorientar el accionar de ESSALUD hacia el cumplimiento de sus
fines y objetivos, que la sitden a la altura de las necesidades de los asegurados

Que, en este sentido, resulta necesario aprobar un documento técnico normativo que
garantice la continuidad y oportunidad de los cuidados relacionados con la
Coinfeccion Crénica por VIH y VHB, acorde con las normas institucionales vigentes;
por lo que la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias encargd al Comité Nacional de
Control de ITS-VIH/SIDA la elaboracion de los mismos

Estando a lo propuesto y de conformidad a la delegacién conferida:
SE RESUELVE:

4. APROBAR la “Guia de Manejo del Paciente Portador de Coinfeccion Crénica por
Virus de Inmuncdeficiencia Humana (VIH) y Virus de Hepatitis B (VHB) de
ESSALUD”

2. ENCARGAR a la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias a través de la Sub
Gerencia de Servicios Finales, la difusién, evaluacion e implementacion de la
indicada Guia

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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INTRODUCCION

La infeccidén por VIH y la infeccidn por virus de la Hepatitis B (VHB) son trasmitidas
sexualmente, por via parenteral y por via vertical madre-nifio. La coinfeccion existe
debido a que tienen los mismos factores de riesgo (1, 3). En los Estados Unidos y
Europa mas del 50 % de los pacientes con infeccion por VIH en el grupo de hombres
que tienen sexo con hombres (HSH) tienen evidencia de haber tenido una infeccion
pasada por VHB, y entre el 7 y 10 % tienen Hepatitis B crénica definida por la
persistencia mayor de 6 meses del Antigeno de Superficie en sangre. La coinfeccién
es un problema mayor en aqueilas regiones del mundo en donde la incidencia y
prevalencia de hepatitis B es alta. Las tasas de prevalencia de infeccion cronica por
VHB en la niflez representan mayor riesgo de cirrosis y neoplasia maligna hepatica.

Los pacientes con ViH que desarrollan hepatitis viral B aguda tienen mayor posibilidad
de ir a hepatitis crénica comparado con los pacientes monoinfectados con VHB (23%
de pacientes con coinfeccion VIH-VHB evolucionana a hepatitis B crénica comparado
con el 4% de los pacientes sin infeccidén por VIH) (6).

Existe una repuesta disminuida para la depuracion viral de VHB en los pacientes con
infeccién por VIH y recuento de células CD4 disminuido comparado con los pacientes
infeccion por VIH que tienen recuentos de CD4 altos al momento de la adquisicién de
la infeccion por VHB. El prolongado periodo de replicacion del VHB puede incrementar
la trasmision vertical y horizontal del VHB en lugares del mundo con alia prevalencia.

(7)

En los Gitimos afios, varios grupos de expertos e instituciones cientificas han escrito
recomendaciones y guias para el manejo de la ceinfeccion VHB/VIH (17,21)
Actualmente se encuentran vigentes el Consenso Europeo y las recomendaciones por
FDA de las drogas aprobadas en el mangjo de la coinfeccién VIH-VHB.

Este documento ha sido preparado siguiendo las pautas establecidas por el
documento “Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”, publicada
por la Gerencia Central de Atencion Especializada de EsSalud el 2004.

Nombres y Codigos de la Enfermedad

B18 Hepatitis viral B cronica

B18.0 Hepatitis viral B crénica con agente delta

B18.1 Hepatitis viral B crénica sin agente delta

B20.3 Enfermedad por VIH que resulta en otra infeccion viral



Guia de Practica Clinica para el Mangjo del Paciente Portador
EssaIUd de Coinfeccion Crénica por Virus de Inmunodeficiencia
WAS SALUD PARA MAS PERuAncs Humana (VIH)y Virus de Hepatitis B (VHB}

1. OBJETIVOS

» Uniformizar las estrategias de manegjo en ESSALUD de los pacientes VIH-
positivos en quienes se diagnostica infeccidn crénica por VHB

+ Establecer los criterios diagnosticos y de severidad de la infeccidn crénica por
VHB con infeccion concomitante con VIH

o Definir las indicaciones de tratamiento, las pautas de monitoreo durante el
mismo y de seguimiento posterior.

2. DEFINICION DEL PROBLEMA DE SALUD

La infeccidén por el virus de la hepatitis B (VHB} es una causa importante de
morbilidad y mortalidad en los pacientes con VIH (44). La hepatits B y C
cronicas son las principales causas de enfermedad hepatica en esta poblacion.

De los 36 milones de personas viviendo con VIH en el mundo,
aproximadamente 4 millones {(10%) estan cronicamente infectados con VHB
(45). La prevalencia de la coinfeccidn muestra variaciones geograficas en su
mayor parte debido a las diferencias en las rutas de trasmision.

La historia natural de la Hepatitis B esta influenciada negativamente por la
infeccidon con VIH. E! carcinoma hepatocelular en este grupo puede
desarrollarse en gente mas joven y la enfermedad es mas agresiva.

La coinfeccion se ftraduce en mayor tasa de portadores; los pacientes
presentan viremias mas altas, la tasa de seroconversion del AgHBs (aparicion
del Anti-AgHBs) es menor, os episodios de reactivacion son mas frecuentes y
la progresién a cirrosis en este grupo es mas rapida en relacion a los pacientes
monoinfectados con el VHB (46,47).

El riesgo de morir por enfermedad hepatica en los pacientes VIH coinfectados
con VHB es 3.6 veces mas alta que en los pacientes VIH sin VHB (47,48).

3. POBLACION OBJETIVO

Pacientes portadores de |a infeccion por VIH en control regular en cualquier
CAS de ESSALUD

4, PROMOCION, PREVENCION Y DETECCION
Debe solicitarse la serologia para VHB (AgHBs) en el estudio basal de todo
paciente con diagndstico de infeccién por VIH, junto con las pruebas de

bioquimica hepatica (V).

Aquellos individuos positivos deben tener medicion de la carga viral serica
para VHB.
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Dado el impacto negativo de la coinfeccidén VIH-VHB es importante que
como parte de la evaluacién y tratamiento de los pacientes con infeccién por
VIH debe;

. Recomendarse la abstencion en el consumo de alcohol {lll) y
ofrecerse soporte psicolégico, social y médico para limitar la
ingesta de alcohol (especialmente si el consumo es > 50 gr/ dia)

(m (21).

. Recibir vacunacién para hepatitis B y hepatitis A si es
susceptible (I1}

. Ser informado sobre ias formas de prevenir ambas infecciones
(I (21)

La respuesta a la vacuna es dependiente del recuento de células CD4 al
momento de la vacunacion, y puede verse reducida en pacientes con CD4 <
500 cel/mL. En todos los pacientes los titulos de anticuerpos Anti-AgHBs
deberian ser monitorizados 4 semanas después de haber terminado la
inmunizacion programada.

Cuando se evidencia insuficiente respuesta luego de la vacunacion (Anti-
AgHBs < 10 UI/L), debe considerarse la revacunacion (Blll}. En pacientes
elegibles para el inicio del fratamiento antirretroviral, la vacunacion puede ser
diferida hasta que hayan logrado una reconstitucién inmune apropiada (Alll).
(21)

Las personas que fallan a la seroconversién post-vacunacion y permanecen
en riesgo de infeccién por VHB deben ser anualmente evaluados con
marcadores serologicos de VHB, antigeno de superficie (AgHBs) vy
anticuerpos para antigeno core (Anti-AgHBc). {(All) (21)

La presencia de Anti-AgHBc aislada, puede ser un marcador de infeccién por
VHB resueita en donde el Anti-AgHBs ha desaparecido. En tales casos, una
dosis de vacuna para VHB puede revelar una respuesta inmune. Algunos
expertos consideran que la vacunacion para VHB deberia ser recomendada
en pacientes VIH con positividad aislada de Anti-AgHBc (CIN). En ausencia de
respuesta de Anti-AgHBs se deberia considerar la medicidon del ADN-VHB
para evaluar infeccién oculta por HVB. {Clll)

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO Y EVALUACION

5.1 Criterios diagnéstico de infeccién crénica por virus de la hepatitis B

- Antigeno de Superficie positivo por mas de seis meses
- ADN-VHB > 10,000 copias/ml en pacientes con positividad aislada
para Anti-AgHBc

5.2 Evaluacién Inicial del paciente VIH (+) en quien se diagnostica infeccién

por VHB
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La evaiuacién inicial puede incluir diversas pruebas de acuardo al estadio de
la enfermedad por VIH y sus comorbilidade pero todos los pacientes deben
contar con (All):

a. Evaluacion médica en busqueda de signos y sintomas de enfermedad
hepatica avanzada. (Varices esofagicas, ecografia hepatica sugerente,
signos de hipertension portal)

b. Determinacién de transaminasas (TGO y TGP).

« La medicidn seriada permite detectar las fluctuaciones significativas.
En especial cuando los pacientes son AgHBe negativo
+ = Aunque no existe una correlacién absoluta entre los niveles de
transaminasas y actividad de enfermedad, los niveles mas altos de
transaminasas estan presentes en aquellos pacientes con mayor
progresion a fibrosis. (16)

c. AgHBe y Anti-AgHBe: Pacientes con AgHBe positivo casi
invariablemente tienen niveles altos de ADN-VHB, independientemente
de los niveles de transaminasas. Casos con Anti-AgHBe positivo
pueden tener o no replicacion viral, 0 cual debe ser definido por carga
viral: ADN-VHB (16)

d. Medicion de ADN-VHB

De acuerdo a la OMS los resultados deben ser expresados en
logaritmos decimales (log-copias/ml). Sin embargo aun se usan las
Ul/ml o el numero de copias por ml (21). Los sistemas comerciales
disponibies reportan la carga viral de diferentes maneras:

1. En copias/mL
- ADN ramificado (Bayer®)
- PCR-Amplicor (Roche®)
2. En Ulfml.

- Taqgman PCR: 1 Ul = 5.1 copias/ml (e.j. 10° copias =
aproximadamente 20,000 Ul/ml)

e Debe realizarse medidas seriadas si el ADN-VHB inicial esté en
niveles bajos (s 2000 U/mi en pacientes con Anti-AgHBe positivo
con TGP elevada u otros signos de enfermedad hepatica). En
estos casos el ADN-VHB puede mostrar fluctuaciones amplias.
(21)

+ Enlo posible debe determinarse el genotipo del VHB (21).
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5.3 Patrones Seroldogicos usados en la Evaluacién de la Infeccién por
Virusde Hepatitis B (VHB) [AIDS Read 14(3):122-137, 2004]

S S

e IR o
1‘ Antl- Antl- | Anti- _
IAgHBs AgHBe AgHBc AgHBe ~AgHBs |VHB

Infeccuon aguda

Infeccmn pasada” ;
! HVB ocufta

AgHBs: antigeno de superficie para VHB; AgHBe: antigeno e; Anti-AgHBc:
A anticuerpos para antigeno core; Anti-AgHBe, anticuerpos para AgHBe; Anti-
AgHBs, anticuerpos para AgHBs.

*Puede ser negativo en infecciones agudas cuando el AgHBs esta por debajo
del limite de deteccion.

T El ADN VHB puede detectable solamente con métodos de PCR sensibles.

Js-c:“f/"

5.4 Biopsia Hepatica y otras evaluaciones
En algunos casocs pueds requerirse evaluaciones adicionales:

- La ecografia hepatica y de via biliar puede revelar cirrosis, esteatosis
y la presencia de hepatocarcinoma incipiente.

- La elastometria (procedimiento no invasivo) y la Biopsia Hepatica
ayudan a definir el grado de fibrosis hepética y la actividad
necroinflamatoria. (Al)

- El resultado de la Biopsia Hepatica puede ser importante para definir
la presencia de lesion fibrotica o necroinflamatoria pero no debe ser
requisito rutinario para el inicio de la terapia. {Al)

5.5 Hepatitis B Oculta

Cuando solo el Anti-AgHBc esta presente en la gvaluacion inicial, este
hallazgo puede indicar infeccidn oculta por VHB. Esta condicion es
usualmente asumida cuando el ADN-VHB es detectado en bajos niveles por
técnicas altamente sensibles y en ausencia de AgHBs (21). La infeccion
oculta por VHB es encontrada mas frecuentemente en pacientes VIH positivos
que en personas VIH negativos, pero su relevancia clinica actualmente es
incierta. Actualmente no hay evidencia que sustente la deteccidn rutinaria o el
tratamiento para la infeccion por VHB oculta (ClIl). Sin embargo, la hepatitis

B oculta puede llegar a ser relevante en situaciones clinicas especificas. Por
ejemplo, si se requiere quimioterapia para alguna neopiasia asociada al VIH el
riesgo de reactivacion de la hepatitis B oculta es alto y |a terapia preventiva

10
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anti-VHB debe ser considerada (BIll). AGn se requiere mayor investigacion
para establecer la relevancia clinica de la infeccion oculta por VHB. (21)

6. TRATAMIENTO

Los principales objetivos en el tratamiento de la Hepatitis B crénica en el paciente
infectado por VIH es detener o disminuir la progresién de la enfermedad hepética y
prevenir la cirrosis y el carcinoma hepatocelular,

Debido a que la terapia excepcionalmente consigue la aparicidn (seroconversion)
del anticuerpo Anti-AgHBe o del anticuerpo Anti-AgHBSs, el objetivo terapéutico es la
supresion sostenida de la replicacion viral a largo plazo (14,17).

e

Los objetivos del tratamiento y el plan del mismo deben reflejar las necesidades
individuales de cada paciente y dependera del estado clinico de ambas condiciones,

del VIH y del VHB, por lo tantc deben ser tratadas concomitantemente (14,21).
6.1 Drogas Recomendadas en la Terapia de coinfeccion VIH/VHB

Hay 8 agentes terapéuticos actualmente aprobados por FDA para el
tratamiento de HVB cronica.

Interferones pegilados (pegiFN}: Interferéon pegilado alfa-2a y alfa-2b.
El interferon estandar ha sido reemplazado por Interferdn pegilado en la
mayoria de las indicaciones. Las dosis de peglFN son semanales y se usa
la misma dosis que para Hepatitis Crénica C. Es efectivo particularmente en
pacientes con AgHBe positivos, transaminasas elevadas y baja carga de
ADN-VHB. Los efectos colaterales han limitado el uso de peg!FN y su uso
esta contraindicado en cirrosis descompensada. La duracion del tratamiento
es de 12 meses. En coinfeccion VIH-VHB, la terapia con peglFN se asocia
a bajas tasas de éxito terapéutico y mayor toxicidad {(50,51).

Lamivudina (LAM o 3TC). Es un andlogo de nucleodsido con actividad tanto
en VIH como en VHB. Inhibe la replicacién viral del VHB hasta en un 87%
de los pacientes con coinfeccion VIH/ VHB (16, 18,19).

La seroconversion del AgHBe ocurre en un 11% de los pacientes que
toman lamivudina (16, 18,19). Las mutaciones YMDD dan como resultado
la resistencia fenotipica a la LAM, la cual se desarrolla en 47% de los
pacientes a los 2 afios de terapia y en el 90% de los pacientes a los 4 afos
de tratamiento (16,20).

Adefovir (ADV). Andlogo de nucleétido (ADV) e inhibidor de Ia
transcriptasa reversa. La dosis es de 10 mg una vez al dia. Es activo
contra el tipo salvaje de VHB y el LAM-resistente. Tiene como principal
efecto colateral el dafio renal {16, 21,22).

Tenofovir (TDF). Nucleétido aciclico inhibidor de la transcriptasa reversa.
s muy efectivo contra VIH, contra el virus salvaje VHB asi como contra el
virus LAM resistente [16,23]. En los pacientes que inician terapia
antirretroviral y tienen coinfeccion VIH-VHB, esta droga es la recomendada
y se usa en combinacion con Lamivudina o Emtricitabina.

11
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Emtricitabina (FTC). Molécula muy similar a Lamivudina, con actividad
contra virus VIH y contra VHB. Su similitud molecular y las tasas de
resistencia al afio de tratamiento, hacen pensar que la respuesta y
desarrollo de resistencia es muy parecida a la de LAM. En 39 pacientes sin
terapia previa y con coinfeccién VIH-VHB, la incidencia de mutacion
YMDD luego de un afio de tratamiento fue de 12% [16,30].

Telbivudina (1.dT). Es un andlogo timidinico, sin actividad contra ViH. La
barrera genética de la droga es similar a la de Lamivudina. A los 4 afios de
tratamiento la resistencia a la droga es mayor al 60%. Tiene resistencia
cruzada con LAM, a través de la seleccion de la mutacion M2041.
Entecavir (ETV). Es un nucledsido derivado de la purina con actividad en
dosis regulares contra VHB. El parecer con algun grado de actividad
también sobre el VIH. Mostré reduccién de casi 7 log' copias/mL del ADN-
VHB, sin observarse resistencia a las 48 semanas en pacientes sin
experiencia con LAM y monoinfectados cen VHB (16, 31,32). ETV es una
alternativa razonable en aquellos pacientes con VIH controlado en quienes
se requiere dar terapia anti-VHB combinada. (17}

6.2 Algoritmo de Tratamiento

Si la infecciéon por VHB requiere tratamiento y el paciente alin no
requiere TARGA para VIH: las opciones deben incluir agentes que no
tengan actividad contra VIH, tales como peglFN, ADV o LdT.

- Debe darse el peglFN por 12 meses en pacientes con transaminasas
elevadas, carga virat (ADN-VHB) baja y minima fibrosis hepatica
(especialmente cuando el genotipo de VHB es el A). Hasta un tercio de los
pacientes pueden mostrar supresion viral sostenida después de haber
completado el tratamiento. La limitacion de esta opcidn usualmente es la
pobre tolerancia del tratamiento y una menor eficacia en pacientes
coinfectados con VIH en relacién a monoinfectados. El pegiFN esta
contraindicado en cirrosis descompensada.

12
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Coinfeccion VIH-VHB

Diagnéstico de
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(Se requiere TARGA
para VIH? R
NO Si
AgHBe / \
| 1 VHB sensible a VHB resistente a
LAM LAM
Negativo Positivo l l

l : l TARGA con TDF TARGA con

Adefovir PeglFN * +LAM o FTC TDF + ETV

* Contraindicado en Cirrosis descompensada

e Si la infeccion VIH y la infeccion VHB requieren tratamiento al
momento del diagndstico: Deben ser tratados con agentes de actividad
dual (TDF, #TC, LAM) los cuales seran incluidos en el régimen
antirretroviral. Se elige una combinacién de un analoge de nucledsido mas
un andlgo de nucledtido para prevenir la resistencia a largo plazo (TDF con
LAM). Debe evitarse la monoterapia para VHB [17]. Esta combinacion tiene
muy buena actividad para los dos virus y se usa como base del esquema
de terapia antirretroviral asociada a una tercera droga de acuerdo a las
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terapéutica contra el VIH, recuerde mantener un farmaco con actividad
contra VHB. De lo contrario, hay riesgo de recaida del VHB.
¢ Pacientes con cirrosis. El control sostenido de la replicacion del VHB en
pacientes con cirrosis es critico para prevenir la descompensacién hepatica,
carcinoma hepatocelutar y muerte. La adherencia a la terapia y prevencion
de la resistencia es basica. Por consiguiente, los pacientes con cirrosis
deben ser tratados con terapia de combinacién. {17). Ademas, los
pacientes cirréticos con altos niveles de ADN-VHB y bajo recuento de CD4
tienen mayor riesgo de hepatitis severa relacionada a reconstitucién inmune
después del inicio de terapia anti-VIH. Por lo que se debe contar con terapia
de combinacién anti-VHB. (LAM + TDF; ETV + TDF). {(1,17,19).
» Resistencia del VHB en pacientes VIH. aquellos pacientes que muestran
falla a la terapia anti-VHB con esquema antirretroviral que incluye terapia
con dos drogas para VHB, debe agregarse por lo menos una droga activa
contra VHB. Si la droga es Entecavir, el paciente debe encontrarse con
carga viral indetectable para VIH. La sustitucién de drogas en estos
pacientes debe hacerse cuidadosamente, asegurando un tratamiento
efectivo tanto para VIH como para VHB. En pacientes que han mostrado
falla a tratamiento debe evitarse la monoterapia, ya que las posibilidades de
resistencia en coinfectados es mayor. (1,17, 21,53)

6.4 Pautas de tratamiento: Medicamentos indicados, dosis y duracién
del tratamiento

= Lamivudina 150 mg ¢/ 12 hrs via oral como parte del régimen antirretroviral
en las condiciones indicadas. En pacientes que requieren terapia para VIH
y VHB. (34, 17,21)

= Tenofovir 300 mg c¢/24 hrs via oral como parte del régimen antirretroviral
en las condiciones indicadas. En pacientes que requieran terapia tanto para
VIH y VHB. (34, 17,21) ,

= Entecavir 1 mg ¢/24 hrs via oral en pacientes que han recibido Lamivudina
y se sospecha resistencia por falta de respuesta. (34, 17,21)

» Adefovir 10 mg c¢/24 hrs via oral, en pacientes con o sin terapia
antirretroviral (52)

Duracion del tratamiento con nucléosidos/nucleétidos;

a. Mantener por 6 a 12 meses luego de la seroconversion y/o
mantener el ADN-VHB indetectable. (34, 17,21)

b. Pacientes AgHBe positivo: Hasta que se obtenga seroconversion
documentada. (30)

¢. Pacientes AgHBe negativo: Mantener ADN-VHB |ndetectable, (30)

= Interferén Pegilado: Existen dos formas en el mercado nacional, la
dosificacién es diferente en cada uno de los casos.

a. Peginterferén alfa-2b: 1.0 mg/kg/semana via Subcutdnea, por 48
semanas.

14
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b. Pacientes AgHBe positivo: Hasta que se obtenga seroconversion
documentada. (30)
c. Pacientes AgHBe negativo: Mantener ADN-VHB Indetectable, (30)

» Interferén Pegilado: Existen dos formas en el mercado nacional, la
dosificacién es diferente en cada uno de los casos.

a. Peginterferén aifa-2b: 1.0 mg/kg/semana via Subcutanea, por 48
semanas.

b. Peginterferén alfa-2a: 180 pg (1.0 mL vial o 0.5 mL jeringa
prellenadas) via subcutédnea cada semana por 48 semanas.

La duracién para cualquiera de los dos formas de Peginterferén es de
48 semanas.

6.5 Contraindicaciones para el tratamiento de Hepatitis B cronica en
pacientes con VIH:

Pacientes alcohélicos o que tienen alguna adiccion a drogas, no deberian ser
considerados para el tratamiento.

7.- SEGUIMIENTO Y CONTROL
* Predictores de seroconversion del AgHbe:

Niveles bajos de ADN-VHB (<100,000 copias/ml)

Transaminsas elevadas (>3-5x veces el valor normal)

Ausencia de cirrosis

Sexo Femenino

Recuento de Cd4 > 200 cel /mi

Genotipo A {para interferon) (no se puede hacer en nuestro medio)
Baja carga viral para VIH o indetectable.

Menores de 40 afios

* L} L] L ] L] L] - -

* El monitoreo de la respuesta a tratamiento; requiere controles de ADN-VHB a
las 12, 24 y 48 semanas, luego cada 24 semanas, junto con bioquimica
hepética y los respectivos marcadores virales para VHB, para poder definir
seroconversion.

*» |los pacientes que reciben tratamiento con peginterferén para la infeccién de
VHB deben tener controles de laboratorio de acuerdo a lo siguiente:

+ Hemograma, hemoglobina, recuento de plaquetas a las 2 y 4 semanas,
luego cada 2 meses hasta completar esquema. Controles médicos a fas 12,
24, y cada 24 semanas junto con el monitoreo de la seroconversion y el
ADN-VHB.

+ Bioquimica hepatica, con la misma periodicidad.

+ Recuento CD4/CD8, carga viral VIH segin guia de terapia antirretroviral
institucional {cada 6 meses).

= Deben continuar con sus controles regulares en relacion a su terapia
antirretroviral.

15



z‘ : S l Guia de Practica Clinica para el Manejo del Paciente Portador
RMYAESSaA

u L§ de Coinfeccion Cronica por Virus de Inmunodeficiencia

MAs sALUD pasa MAs reauanos Humana (VIH)y Virus de Hepatitis B (VHB)

Monitorizacidn (3) en cirrosis:

= En pacientes sin diagndstico de cirrosis:

- Mediciones de ADN-VHB cada seis meses (primeros dos afios de
tratamiento).

= En pacientes con diagnéstico de cirrosis:

- Mediciones de ADN-VHB cada tres meses (en los primeros dos afos de
tratamiento).

- Si el ADN-VHB aumenta = 1 log por encima del valor mas bajo alcanzado
durante el tratamiento (“nadir’) y permanece elevado, es evidencia
suficiente para considerar resistencia (si la adherencia ha estado
garantizada)

- Opciones si se enfrenta Resistencia:
- Descontinuar tratamiento
- Continuar con el mismo agente
- Agregar un segundo agente

8.- CRITERIOS DE ALTA, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Los pacientes con diagnéstico de infeccién por VIH deben ser manejados por
unidades especializadas en Hospitales Nacionales o de Nivel lll y/o IV en donde se
cuente con los medios para el seguimiento respectivo de la terapia (ADN-VHB,
marcadores virales para VHB, descarte de HVC que incluya carga viral para VHC
si el paciente lo requiere). Debe contarse ademas con servicio de
gastroenterologia (con capacidad de laparoscopia diagnostica y anatomia
patoiogica) y con especialistas entrenados en el tratamiento de la coinfeccidn
(medicina interna o infectologia).

NIVELES DE ATENCION
Capacidad resolutiva por niveles
Niveles 1y Il

Evaluacién clinica de pacientes con factores de riesgo para infeccion por VIH y/o
VHB.

Referencia a Hospitales de Nivel I[lIl y/o IV para realizacién de pruebas
diagnésticas (marcadores virales, ADN-VHB), al servicio de infectologia, Programa
de VIH o Medicina Interna y Servicio de Gastroenterologia.

Nivel Il

Evaluacion clinica de pacientes con factores de riesgo para infeccidn por VIH y/o
VHB
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Referencia a Hospitales de IV para realizacién de pruebas diagndsticas
(marcadores virales, ADN-HVB), a servicio de Infectologia, Programa de VIH,
Medicina Interna o Servicio de Gastroenterologia en caso de no contar con
recursos diagnoésticos adecuados.
Nivel IV u Hospitales Nacionales

Evaluacion clinica de pacientes con factores de riesgo para infeccion por VIH yro
VHB.

indicacion de pruebas diagnédsticas (marcadores virales, ADN-HVB) en pacientes
con criterios de sospecha clinica.

Indicacién de marcadores serolégicos para hepatitis viral en pacientes con
diagndstico de infeccién por VIH.

Completar evaluacién diagnostica, de severidad y definir necesidad de tratamiento.
Indicar tratamiento si la evaluacidn asi lo requiere.

. RECURSOS HUMANOS, DE INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO
Personal
» Maedico infectdlogo/internista

e Médico gastroenterdlogo
¢ Meédico laboratorista

Infraestructura

+ Unidad o servicio de Infectologia o Programa de VIH o Medicina Interna
+ Servicio de Gastroenterologia o Unidad de Higado
¢ Unidad de Biomedicina Molecular

Equipamiento
e Sala de laparoscopia

¢ [aboratorio de biologia molecular
e Laboratorio de inmunologia
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12.- ANEXOS

ANEXO 1

Sistema para la clasificacion de las recomendaciones de guias de practica clini-
ca utilizado por ta Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) y
el Servicio de Saiud Puablica de los Estados Unidos de América (USPHS)

Fuerza de la recomendacion

A

Ofrecer siempre. Existen pruebas myly solidas que avalan la eficacia y el

beneficio clinico de la recomendacion

Ofrecer por lo general. Las pruebas que avalan su eficacia:
a) no son muy solidas, o b) son sélidas pero el beneficio clinico de la
recomendacion es limitado

Opcional. a) No existen pruebas concluyentes que avalen la
recomendacion o que ia refuten, o b) las pruebas que avalan su eficacia no
compensan los posibles efectos adversos (toxicidad, interacciones

medicamentosas), el precio o soluciones alternativas

No ofrecer por lo general. Existen pruebas, de moderada solidez, que
muestran: a) falta de eficacia, o0 b) que existe el riesgo de efectos adversos

No ofrecer nunca. Existen pruebas sdlidas que muestran que la
recomendacion es ineficaz 0 supone un riesgo para el paciente

Calidad de ias pruebas en las que se basa la recomendacién

Al menos un ensayo clinico aleatorizado y controlado bien disefnado

Al menos un ensayo clinico bien disefiado pero no aleatorizado o un
estudio de cohortes o un estudio de casos y controles (preferiblemente
multicéntrico) o multiples series de casos o bien resultados espectaculares
en estudios no controlados

Opiniones de profesionales con gran experiencia clinica en la materia,
estudios descriptivos o recomendaciones de comités de expertos
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