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GUIA DE BOLSILLO
DIABETES MELLITUS TIPO 2 (Revisién 2012)

DIABETES MELLITUS

DEFINICION:

Es un desorden mefobohco caracterizado por la presencia de hiperglicemia
debido a una secrecion o accion defectuosa de la insulina o ambas. La
hiperglicemia crénica de la diabetes estd asociada con significativas
secuelas a largo plazo, particularmente dano, disfuncion y fallo de varios
organos, especialmente los vasos sanguineos, nervios, o0jos, corazén y rinones.

Clasificacion de la diabetes Mellitus:

«Tipo 1 de diabetes:
Incluye la diabetes que es primariamente un resultado de la destruccién de
las células beta y esta propensa a cetoacidosis. Esta forma incluye casos
debidos a un proceso autoinmune o aquellos para los cuales la etiologia de
la destruccion de las células beta es desconocido.

«Tipo 2 de diabetes:
Puede comprender desde resistencia a la insulina predominantemente con
relativa deficiencia de insulina a un defecto secretor predominante con
resistencia a la insulina.

=Diabetes Mellitus gestacional:
Se refiere a intolerancia a la glucosa con inicio o primer conocimiento durante
el embarazo.

=Otros tipos especificos:
Incluye una amplia variedad de condiciones relativamente poco comunes,
formas primarias de diabetes genéticamente
definida o diabetes asociada con otras
enfermedades o uso de drogas.
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Tamizaje cada 3 afos en individuos = 40 afnos
Tamizaje temprano y/o maés frecuente en
personas con factores de riesgo adicionales
para diabetes

’

| Glucosa Plasmatica en Ayunas |

| <100 MG/DL | | 100»10§MG/DL| | IIO-12§MG/DL| | >126¢MG/DL|

No foptores SI> 1 factor PTGO
de Riesgo de riesgo 75G
considerar
v ) ] v v
Valoren Valor en Valoren Valoren Valor en
Ayunas< Ayunas< Ayunas Ayunas Ayunas =
110 mg/dl | | 110 mg/dl 110-125 110-125 126 mg/dl
y2 h< 2h 140- mg/dly mg/dly 2 O2h2

140 mg/d! 200 mg/dl|| 2h <140 h 140- 201 mg/dl
mg/dl 200 mg/dl

{ v v

Aislado Aislado Aislado
e TGA G

— [EE A

Normal* En riesgo Pre-diabetest -
Tamizaje como| | Tamizaje mds a | | Tamizaje mds a menudo Diabetest
Recomendado menudo

*Si, a pesar de un valor normal en ayunas, una PTGO es posteriormente
realizada y el valor de GP 2h

Es de 140-200mg/dl un diagndstico de trastorno de tolerancia a la glucosa es
hecho.

TPrediabetes=aislado TGA y aislado TTG.

TUna confirmatoria prueba de glucosa (ya sea GPA, una casual GP, oGP2 h en
una PTGO 75g) debe ser hecho en otro dia en todos los casos en la ausencia
de hiperglicemia inequivoca acompanada por descompensacion metabdlica
aguda.

GPA=glucosa plasmdtica en ayunas. PTGO 75g=prueba de

tolerancia alaglucosa oral

TTG=trastorno de tolerancia a la glucosa TGA=tfrastorno de

la glucosa en ayunas

GP=glucosa plasmatica GP 2h=glucosa plasmdtica después de 2 horas
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| Manejo de diabetes tipo 2 |

|

sTratamiento

Hipoglicemiante oral o insulina? Ver algoritmo de

manejo continuo

Insulina

Medicomgmos orales
Prescriba biguanidas (Metformina)
Como primera opcién o sulfonilureas

35e cumple la
Meta del control
glicémico?

Ver algoritmo de
Manejo continuo

Ajustar la dosis

NO
NO

#Se cumple la
Meta del control
glicémico?

Agregar
Insulina al

Ver algoritmo deg

tratamiento Manejo contfinug

NO
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MANEJO CONTINUO DE DIABETES TIPO 2
MANTENGA LAS METAS DEL TRATAMIENTO

* Nutricién

* Actividad fisica

¢ HbAlc <7%

* PA <130/80mm Hg
 LDL <100mg/dl

« Uso de aspirina 100mg
« Cesacioén de fumar

* Manejo del estrés

Evaluacién anual por complicaciones
« Historia y examen fisico
* Fondo de ojo
 Pruebas de funcidn renal(creatinina y orinacompleta)
 Evaluacién clinica de los pies
« Evaluacion del riesgo cardiovascular y
complicaciones
(Lipidos, tensién arterial, evaluacion con tabla de
Framinghan)

Tratamiento y referencia por complicaciones si no respuesta
*Neuropatia
*Retinopatia
*Enfermedad cardiovascular
«Enfermedad arterial periférica Nefropatia
*Pie diabético

3Se cumple la meta?
|
De< 130/80mmHg?
No

Medidas a tomar
*Modifique el fratamiento de acuerdo con la Guia
«Ver algoritmos de manejo, control glicémico
«Considere referir al especialista
Evalle la adherencia
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USO DEL MONOFILAMENTO
(o cerdas de escobapldstica)

1. Muestre el monofilamento al paciente. Use el monofilamento en la
mano del paciente para confirmarle que el procedimiento no es
doloroso.

2. Solicite al paciente cerrarlos ojos o mirar hacia el techo.

3. Solicite al paciente decir “si" cuando sienta el monofilamento. NO

LE PREGUNTE AL PACIENTE 3sintié eso?

4. Coloque el monofilamento perpendicular al pie del paciente y
utilice un movimiento suave. Pruebe la siguiente serie:
*Coloque la punta del monofilamento en la planta del pie del
paciente.
*Presione el monofilamento hasta que se doble, luego...
*Retire el monofilamento del pie del paciente.

Repita la secuencia en ofro punto del tamizaje (ver la ilustracion).
No redlice el proceso con movimientos rapidos.

5. Utilice el monofilamento en una secuencia arbifraria, no de
derecha aizquierda.

6. Si el paciente dice “s" cuando es adecuado, continle en oftro sitio
de tamizaje.

Cuando termine la secuencia, repita el proceso en los sitios que el
paciente no sintié.

7. Utilice el monofilamento en el perimetro y no en los sitios de Ulcera,
tejido necrético, callosidades o cicatrices.

Sitios recomendados de famizaje con el monofilamento

&

B

Q
-\-__..\\ 0,
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Tomado y adaptado y fraducido del Institute for Clinical Improveme t (ICSI)
Management of Type

2 Diabetes Mellitus Bloomington ( MN)Institute for Clinical Systems
Improvement(ICSl); 2004
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RECOMENDACIONES DE BUENA PRACTICA CLINICA

El buen confrol de glicemia en el tratamiento evitard la progresion de la
Enfermedad diabética micro y macrovascular.

La Metformina debe ser considerada como terapia oral de primera linea en
personas con diabetes.

La Metformina no debe ser usada en las situaciones donde la acidosis ldctica
es Probable.

Omita la terapia de Metformina si la creatinina sérica es 2 a 1.5mg / dl.

Los Secretagogos de insulina pueden ser considerados como terapia de primera
Linea:

« Si la Metformina no es folerada.
« Si la Metformina estd contraindicada.

Los Secretagogos de insulina deben ser usados en ferapia combinada
en personas con sobrepeso cuando la Metformina sola no mantiene el control
glicémico satisfactoriamente.

Tanto los profesionales de atencion sanitaria como personas con diabetes deben
estar conscientes que el uso de Secretagogos de insulina pueden provocar
hipoglicemia y deben estar alerta por sus manifestaciones.

Recomendar reduccion del ingreso calérico con pérdida de peso es un objefivo
primario para las personas con diabetes o sindrome metabdlico que estdn con
sobrepeso u obesos.

Toda persona con diabetes o sindrome metabdlico deberd recibir consejos
dietéticos intensivos, que pueden ser dados en grupo o individualmente por el
nutricionista. Actividad fisica también debe ser fomentada.

Las personas con diabetes o sindrome metabdlico deben concientizarse en llevar
Un régimen dietético cardioprotector. Aconsejar lareduccién de alimentos ricos
en dcidos grasos saturados, azicares y productos con harinas blancas.
Reemplazar estos alimentos con vegetales, frutas, productos ricos en fibra,
legumbres. Se recomienda aumentar el consumo de pescado e incluir una
fuente de grasas polinsaturadas.

Intervenciones conocidas que mejoran los factores de riesgo en personas no
diabéticas, también se recomiendan en los diabéticos. Evalle el consumo de
sal, alcoholy provea medios para limitar su uso.

La terapia con insulina deberia ser ofrecida a personas con diabetes
Inadecuadamente controlada con terapias orales adecuadas.

La terapia con insulina puede ser usada sola o combinada con terapias orales.
El personal de salud y pacientes con diabetes, quienes estan usando insulina,
deberdn ser advertidos de los riesgos de hipoglicemia y serdn alerfados por su
ocurrencia.

Un control agresivo de la presion sanguinea es indicado en personas con
diabetes que fiene enfermedad renal.

La mayoria de tratamientos deberdn tratar de conseguir una presién arterial
menor de 130/80mmHg en personas con diabetes o enfermedad cardiovascular.

A
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Personas con diabetes, microalbuminuria confirmada, y nefropatia diabética, A
pueden iniciar con un inhibidor ECA o un Bloqueador de los Receptores AA2 (si

No hay contfraindicaciones) independientemente de los niveles de presion
sanguinea.

Para la mds severa neuropatia dolorosa, estdn indicados los antidepresivos
triciclicos. Se comienza con dosis bajas y paulatinamente se sube la dosis hasta
el control del dolor.

La Pregabalina es efectiva en la neuropatia diabética dolorosa que no responde B
a los antidepresivos friciclicos o terapia antficonvulsivantes, y es asociada a
menores Efectos secundarios.

Criterios para referencia a Endocrinologia N

1. Pacientes en quienes no se logran los objefivos de control
usando combinacion de medicamentos del nivel |.

2. Pacientes con cardiopatia isquémica asociada.

3. Pie diabético o falla renal luego de haber sido evaluados por
nefrologia.

4. Pacientes con episodios frecuentes de hipoglicemia (mds de uno
por semana).

5. Cuando se considere conveniente el uso de insulina basal

(glargina) en pacientes con riesgo de hipoglucemia (pacientes
ancianos, cardiopatias hepatopatias cronicas e insuficiencia renal
crénica).
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ARTERIAL
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GUIA DE BOLSILLO
Hipertension Arterial (Revision 2012)

Definicién:

Se define a una persona con presién arterial alta (o hipertension arterial -HTA-)
si presenta una presién arterial sistélica (PAS) > 140 mm Hg o una presion arterial
diastélica (PAD) > 90 mm Hg en la poblacién en general y PAS > 130 o una PAD
>80 en los pacientes con diabetes o dafo renal, en 3 tomas (citas) diferentes.

Estimacion de la presion arterial por Auscultacion

1. Estandarizacion del ambiente:
*Paciente sentado en un ambiente franquilo.
*Brazo extendido, paralelo con la linea media esternal y apoyado.
*El paciente debe evitar comer, fumar, tomar cafeina, el ejercicio
aproximadamente 30-60 minutos antes de la medicién de la
presién arterial.

2. Manguito correctamente colocado y de un tamafo apropiado:
*Los rangos de las circunferencias aceptables deben estar
indicados claramente en el manguito.
* Asegure el manguito aproximadamente 2.5-3.5 cm. por encima
de la fosa antecubital sobre la arteria braquial.

3. Palpar el pulso braquial en la fosa antecubital y espere 15-30 segundos para
iniciar la medicién.

4. Répidamente infle el manguito 20-30 mm Hg sobre la presiéon, a la cual
desaparece el pulso braquial.

5. Desinfle el manguito y anote la presion a la cual reaparece el pulso en la fosa
antecubital.

6. Reinfle el manguito 20-30 mm Hg sobre la presién, a la cual reaparece el pulso
braquial.

7. Utilizando una mano, coloque el estefoscopio sobre la arteria braquial,
asegurando un adecuado contacto con la piel y sin ningun material de por
medio. Es preferible utilizar la campana del estetoscopio.

8. Lentamente desinfle el manguito a una razén de 2-3 mm Hg por segundo o
latido cardiaco para escuchar los ruidos de Korotkoff.

Cuando los ruidos han desaparecido completamente, debe desinflarse
totalmente el manguito si desea repetir la medicién. Cuando sea posible debe
tomarse la presién arterial al principio y al final de la consulta.

Newcastle Guidelines, 2004. Hypertension Diagnosis and Treatment
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DIAGNOSTICO
Antfes de hacer el diagndstico de presion arterial alta, debe tomarse la presion
arterial, en un minimo de 3 citas, y clasificarlo, segun la tabla siguiente:

Clasificacion por estadios de la hipertension arterial.

Estadios Hipertensivos PA sistélica PA diastdlica
Normal <120 mm Hg <80 mm Hg
Prehipertension 120-139 mm Hg 80-89 mm Hg
Hipertension estadio 1 140-159 mm Hg 90-99 mm Hg
Hipertension estadio 2 > 160 mm Hg >100 mm Hg

Tomado del Séptimo Reporte del Comité Nacional conjunto en prevencion,
deteccion, evaluacion y fratamiento de la Hipertension arterial, Febrero del 2004.

TRATAMIENTO

OBJETIVOS.
1. Reduccién de la morbimortalidad a érganos blanco (corazén,
rifdn, SNC, retina).
2. Reduccioén de la presion arterial a menos de 140/90 en poblacién
en general y 130/80 en pacientes con diabetes y/o fallo renal.

MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA:

Informar al paciente la historia natural de la hipertensién arterial y las
complicaciones posibles de no controlarla.

Recomiende a sus pacientes una dieta mas saludable y patrones de
ejercicio ya que estos pueden reducir la presion arterial.

Recomiende a sus pacientes el reducir el consumo de alcohol, ya que esto
puede reducir la presion arterial y producir beneficios en su salud.

Recomiende a sus pacientes reducir el consumo excesivo de café o productos
que contienen cafeina.

Recomiende a sus pacientes el mantener un consumo bajo de sal (no mds
De 2 g = 1 cdita. de sal comuUn al dia o % cdita. de sal fina) 6 sustituirla, ya que
esto puede reducir la presion arterial.
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Modificaciones en el estilo de vida del paciente con hipertension *AB

Modificacion Recomendacion Reduccién
aproximada de la
presion arterial

sistélica
Reduccién de peso Mantenimiento del peso 5-20 mm Hg
corporal normal por cada 10 Kg de
(IMC*** 18.5-24.9 Kg/m2) reduccién de peso
Dieta tipo DASH** Consumo de dietarica en 8-14mm Hg
(enfoque dietético furas, vegetales y pocas
para grasas diarias saturadas y
detener la hiperten- totales
sién)

Reduccién de sodio Reducir consumo de sodio, | 2-8 mm Hg
en la dieta no mds de 100 mmol dia

(2.4 g sodio 0 6 g de sal
comun -cloruro de sodio-)

Actividad fisica Hacer ejercicio aerdbico 4-9 mmHg
regular como caminar
répido (30" minutos al dia
casi todos los dias de la

semana)
Moderacion en con- | Limitar el consumo a no 2-4mm Hg
sumo de alcohol mds de 2 copas (30 ml de

etanal) al dia en varonesy
no mds de 1 en mujeres

* Comité JNC7;

A Para reduccion de todos los factores de riesgo, dejar de fumar;

B Los efectos de estas modificaciones son dosis y tiempo dependientes, y
pueden ser

mayores en algunos casos.

** DASH; Dietary Approaches to Stop Hypertension

***MC: Indice de Masa Corporal
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FARMACOLOGICO:
LINEAMIENTOS GENERALES
Se recomienda al iniciar este tipo de terapia:

En la medida de lo posible, prescriba los medicamentos con una administracion
de 1 vez al dia.

No utilizar medicamentos que sean de la misma clase terapéutica.

Modificar estilo de vida

A 4

sin conseguir objetivo de PA menor de 140/90 y menor de 130/80
en pacientes con diabetes o enfermedad cardiaca coronaria

A
| Eleccion 11e Férmaco |

¥
| Sin Compllcocworues Asociadas | | Con Complicaciopes Asociadas
EstadioHHT STadio 2 HIA [PA GIMacos para 1as complicacio-
PAS 140-159 o PAQ 160 o PAD > 100 nes asociadas:(ver cuadro reco-
0-99 mm Hg) Tiazida mm Hg) 2 Férmacos| mendaciones de seleccion de
asi todos. Consideral casi fodos.  (Usual-| medicamentos) Ofros  Antihiper-
ECAS1, ARA 112, BBS3| mente  fiazidas e fensivos (diuréticos; IECAs o ARA II,
BCCS4 ECAs o ARA Il, o BBs,| 0 BBs, 0 BCCs)
0BCCs)

Sin conseguir objetfivo de PA controlada |

!

Optimizar dosis 6 afadir farmacos adicionales hasta conseguir el objetivo de|
la PA. Considerar consulta al especialista.

* Comité INC7

1IECAs = Inhibidores enzima convertidora de angiotensina
2ARA |l = Antagonistas de los receptores de angiotensina
3BBs = Betabloqueadores

4BCC:s = Blogueadores de los canales del calcio
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Las terapias de relajacion pueden reducir la presion arterial de manera individual B
en algunos pacientes y puede ser parte del fratamiento.

Realice mediciones de la presién arterial en fodos los pacientes > 18 afios como | o
parte de la consulta médica.

Considere la necesidad de referir al paciente con signos y sinfomas inusuales y D
aquellos cuyo manejo depende de manera critica de la estimacion precisa de
la presion arterial.

Clasifique la hipertensién arterial de acuerdo a las cifras de presion sistélica y
diastélica, utilizando la cifra mas alta de las dos.

Evalle la hipertensién arterial para confirmar el diagnéstico, identificar causas
de hipertension secundaria, la presencia de dano a érgano blanco y factores
de riesgo que influyan sobre el prondstico.

Cuando la presion arterial sistdlica y diastélica caen en diferentes categorias, la  ppy
categoria mayor debe ser seleccionada y clasificar al paciente de acuerdo a

la mayor categoria. Estas recomendaciones deben aplicarse de igual manera
tanto para mujeres como para hombres.

Evalle el riesgo cardiovascular de todos sus pacientes hipertensos de una
manera adecuada.

Considere la necesidad de referir al especialista aquellos pacientes con signos sy
y sinfomas sugestivos de hipertension secundaria, como hipertension acelerada
(maligna) y la sospecha de Feocromocitoma, las cuales deben ser causa de
referencia inmediata.

Prescriba terapia antihipertensiva a los pacientes con hipertension.

Efecto del fratamiento antihipertensivo.

Grupo de riesgo Riesgo Riesgo cardiovascular
cardiovascular absoluto a 10 afos
absoluto a 5 anos
Bajo riesgo <7.5% <15%
Riesgo medio 7.5-10% 15-20%
Alto riesgo 10-15% 20-30%
Muy alfo riesgo >15% >30%

omado, adaptado y fraducido de las guias de hipertension arterial de Singapore,
1999.

Pruebas de laboratorio rutinarias:
*Glucosa plasmdatica en ayunas.
«Colesterol fotal, lipoproteinas de alta densidad (HDL),
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y friglicéridos, en ayunas.
*Creatinina sérica.
*Acido Urico.
*Potasio sérico.
*Hemoglobina y hematocrito.
*Orina.
Electrocardiograma.
*Microalbuminuria (esencial en diabéticos).
*Proteinuria cuantitativa (si es positiva la fira de orinay).
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Recomendaciones de seleccion del
medicamento antihipertensivo inicial.

Tiazidas: Utilice una fiazida a bajas dosis como la primera
linea de tratamiento en la mayoria de los pacientes,
en especial en los > 60 anos.

Betabloqueadores: Son los agentes cardioselectivos preferidos y son la
primera opcién de tratamiento en los pacientes con
angina o historia de infarto del miocardio y deben
ser considerados en aquellos con falla cardiaca
congestiva no severa.

Inhibidores de la Primera opcién de frafamiento en los pacientes
enzima convertfidora | con diabetes, disfuncion ventricular y falla cardiaca
de angiotensina: congestiva.

Antagonista de los Representan una opcién de tratamiento enlas
receptores de personas que no foleran los inhibidores de la enzima
angiotensina: convertidora de angiofensina.

Bloqueadores de los | Las dihidropiridinas de larga accién son una
canales de calcio: alternativa para el tratamiento del adulto mayeor,
en especial en aquellos con hipertension arterial
sistélica aislada.

;%Bwodo, adaptado y fraducido de Proddigy Guidance. Hipertension. September
4

Inicie el tfratamiento farmacoldgico en los pacientes con una presion arterial
> 140/90 mm Hg o en los pacientes con una presion arterial de 120-139/80-89
mm Hg y un riesgo cardiovascular elevado (> 10 a 5 aios) o en pacientes con
enfermedad cardiovascular o dafio a érgano blanco y con una presion arterial
persistentemente > 140/90 mm Hg.

Instruya @ sus pacientes sobre los beneficios y efectos adversos del fratamiento
para que los pacientes puedan tomar decisiones informadas.

Inicie la terapia, agregando diferentes medicamentos si es necesario, para
lograr una presién arterial < 140/90 mm Hg o hasta que no exista necesidad del
fratamiento.

La terapia con medicamentos, normalmente debe iniciarse con un diurético tipo
fiazida. Si es necesario, agregue un segundo medicamento tipo betabloqueador
a menos que el paciente presente riesgo de diabetes Mellitus de nueva
aparicién, en cuyo caso debe agregarse un inhibidor del sistema renina-
angiotensina-aldosterona. Si es necesario puede utilizarse como una tercera
linea los bloqueadores de los canales de calcio tipo dihidropiridinas.

Si es necesario reducir aln mas la presion arterial o no se logra la meta propuesta,
considere agregar un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un
betabloqueador (si no han sido utilizados) o referirse al especialista.

Considere sustituir los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
por un antagonista de los receptores de angiotensina en los pacientes que no
foleran el medicamento debido a la tos.
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Considere no modificar la terapia con tiazida y betabloqueador en aquellos B
pacientes con un adecuado control de la presion arterial y en mayor riesgo

de presentar diabetes Mellitus, ya que esta modificaciéon puede afectar la
adherencia.

Utilice un esquema de prescripcion por pasos, iniciando con fiazidas a bajas D
dosis, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina/antagonistas de los
receptores de angiotensina y bloqueadores de los canales de calcio.

Considere redlizar una prueba de refiro, paulatinamente, del uso del
medicamento antihipertensivo en aquellos pacientes jovenes, bien controlados,
que han modificado su estilo de vida, que presentan sistemas de apoyo y ufilizan
un solo medicamento.

Programe una revisién anual para monitorear la presion arterial, brindar apoyo y
discutir los cambios en el estilo de vida, sinfomas y utilizacion de medicamentos
con su paciente.

Recomendaciones de seguimiento como estrategia de tamizaje de la presion
arterial

PA <140/85 (130/80) mm Hg  Seguimiento en 2 anos (anual si hay
enfermedad arterial)

PA 140-159/85-89 mm Hg Primera cita a 1 mes y seguimiento bimensual
X 6 meses

PA >160/100 mm Hg Descartar crisis hipertensiva y control mensual
X 3 meses

PA 200-219/110-119 Referir al 2° nivel y seguimiento semanal por
3 semanas

PA >220/120 mm Hg Referir al 2° nivel y seguimiento durante el dia

Causas de Hipertension resistente:
Medicion inapropiada de la presion arterial.

Sobrecarga de volumen y pseudotolerancia:
*Exceso de ingestion de sodio
*Retfencién de voluen por enfermedad renal.
«Terapia diurética inadecuada.
Hipertension inducida por fdrmacos y ofras causas:
*No adherencia
*Dosis inadecuada
*Combinaciones inapropiadas
*Farmacos antiinflamatorios no esteroideos; inhibidores de la 2
ciclooxogenasa.
*Cocaina, anfetaminas y otras drogas ilicitas.
*Simpaticomiméticos (descongestionantes, anorexigenos)
«Contraceptivos orales.
«Esteroides adrenales.
«Ciclosporina y Tacricolimus.
Erifropoyetina
sLicorice (productos masticables del tabaco).
«Suplementos sin prescripcion médica (ej: ephedra, ma haun, bitter
orange).
Condiciones asociadas.
*Obesidad
«Exceso de ingestién de alcohol.
Causas identificables de hipertension.
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SEPSIS DE ORIGEN
INTRARBDOMINAL
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GUIA DE BOLSILLO
Sepsis Abdominal

Sepsis de Origen Infrabdominal

Definicion:

Se conoce como Infeccién de Origen Infraabdominal (Sepsis de Origen
Infraabdominal) aquella que se origina en alguna de las visceras
infraabdominales y que se extiende al espacio peritoneal asociado a peritonitis
y formacién de abscesos. (17)

De forma esquemdtica y para enfocar el fratamiento de esta patologia la Sepsis
de Origen Intfraabdominal se puede dividir en fres grupos: (23)

sInfecciones Infraabdominales extrabiliares adquiridas en la
comunidad.

*Infecciones Infraabdominales biliares adquiridas en la comunidad
sInfecciones Infraabdominales hospitalarias

Clasificacion de Sepsis de Origen Intraabdominal y Peritonitis:
*Por su extension: locales o difusas.

*Por su agente causal: sépfic0§ o asépticas.
*Por su evolucion: agudas o cronicas.

L ANEXO IV
CLASIFICACION DE LA INFECCION
INFECCION DE ORIGEN | €
INTRAZDOMINAL b POR SUORIGEN
v
v v v v
" ADQUIRIDA EN NO
miSOEEHGE LACOMUNIDAD COMPLICADA SRMRLEAO
» 4 3 £}
e e LOCALIZADA PERITONITIS
i (ABSCESD) | DIFUSA
A

X L] s

PERITONITIS PERTONITIS PERITONITIS
PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA
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Diagnéstico:

La Historia Clinica y el Examen Fisico son de primordial ayuda para el A
Diagnéstico y Tratamiento, los signos y sinfomas bdsicos son aquellos que nos
indican irritacion peritoneal. El examen fisico debe incluir evaluacion rectal y
examen ginecoldgico cuando aplique.

La mayoria de pacientes con sospecha de infeccién intraabdominal serdn — pay
identificados por una historia clinica rutinaria, examen fisico y estudios bdsicos de
laboratorio; por lo que requerirdn evaluacion y tratamiento por personal médico,
idealmente, intrahospitalario.

) El cuadro clinico es bastante caracteristico, los pacientes con infeccién
infraabdominal usualmente se presentan con historia de uno o varios de los
siguientes sintomas:

* Dolor abdominal de inicio sUbito.

* Sinfomas de disfuncion gastrointestinal (“malestar” abdominal).
* Escalofrios.

* Anorexia

* Ndusea y vomitos.

* Distensién abdominal.

« Dificultad para defecar (constipacion) y/o diarrea.

« Sinfomas generales como singultos, sed, decaimiento general.

Examen fisico:

Son caracteristicos los signos fisicos de inflamacién que deben hacer pensar
al clinico en una posible infeccién:

* Palidez, diaforesis, posicion fetal,

* Dolor local o generalizado.

« Signos de iritacion peritoneal, presencia de dolor a
descompresion (signo de Blumberg)

* Rigidez abdominal

« Hiperestesia abdominal.

* Ala percusion pueden encontrarse: dreas de matidez por
presencia de liquido, timpanismo por presencia de aire, ausencia
de la matidez hepdtica, etc.

* A la auscultacion: signos de ileo paralitico reflejo, ruidos hidro-
aéreos y/o silencio abdominal,

* Fiebre.

* Taquicardia y faquipnea.

« Signos clinicos de sepsis y estado de shock en casos graves.

Condiciones clinicas especiales:

En casos de pacientes selectos, con hallazgos clinicos inespecificos o no B
confiables como en ancianos y/o personas con alteracién del estado de
conciencia, ante la presencia o sospecha de lesién espinal o en pacientes
Inmunocomprometidos, una posible infeccion intraabdominal debe ser
considerada aunque el paciente se presente con otra patologia y/o evidencia
de infecciones de cualquier otra etiologia y ubicacién anafomica. Se debe
estar alerta ante la posibilidad de que los signos de sepsis pueden ser minimos o
estar ausentes por lo que deberd instaurarse la terapia sin demora, de acuerdo
al criterio clinico. (2)
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Se recomiendan inicialmente los exdmenes bdsicos:

* Hematologia completa

 Tiempos de Protrombina y Parcial de Tromboplastina (pruebas de
coagulacion)

*Glucosa

*Examen de orina

*Examen de heces

*Proteina C Reactiva (PCR)

Se recomienda que los pacientes que estdn siendo evaluados por sospecha €
de sepsis deban tener una hematologia completa con recuento diferencial de
glébulos blancos. (20)

Se recomienda que los pacientes que estén siendo evaluados por sospecha de B
Sepsis tfengan, al menos una evaluacién de PCR. (20)

Los exdmenes complementarios de laboratorio nos permiten evaluar el estado y - &l
funcién de érganos vitales asi como conocer los posibles darios a consecuencia
de la Sepsis Sistémica.

Se recomiendan los siguientes exdmenes bdsicos:

Pruebas de funcionamiento hepatico:
«Transaminasa Pirdvica y Oxalacética
«Fosfatasa Alcalina.

«Bilirrubinas

Pruebas de funcionamiento renal:
*Nitrégeno de Urea
«Creatinina
«Electrolitos: Sodio, Potasio

Pruebas de funcionamiento pancredtico:
e Amilasa
eLipasa

Bacteriologia:

*Hemoculfivo

«Urocultivo

«Cultivo de secreciones y ofros fluidos corporales
«Frotis para identificar bacterias y otros micro
organismos

«Oftros cultivos que se consideren pertinentes

Ofros exdmenes de laboratorio se indicaran de acuerdo al criferio de los g
clinicos y ante la presencia de comorbilidades en asociacion a Sepsis de Origen
Infrabdominal.

Diagnostico poriméagenes:

Radiografia simple de abdomen y térax:

La sensibilidad de las placas simples de abdomen y térax para detectar Sepsis
de Crigen Intraabdominal es menor al 50% pero cuando se identifica gas libre, la
presencia de una visera perforada es répidamente confirmada. (2, 23)
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Ultra Sonido Abdominal (USG):

El USG es efectivo para detectar abscesos en el cuadrante superior derecho,
retroperitoneo, y pelvis con una sensibilidad mayor al 90%, su sensibilidad es
menor para detectar abscesos en otras aéreas particularmente si se ubican en
espacios inferasas. (21, 23)

Tomografia Axial Computarizada (TAC):

En general, la tomografia axial computarizada es la modalidad preferida en
el diagndstico de patologia abdominal, este estudio fiene una sensibilidad del
78% al 100%. (6)

Cuando los resultados de multiples modos de investigacion difieren en su
informaciéon asi como en pacientes que no serdn llevados a laparotomia
inmediata, la TAC es el procedimiento de eleccion. (6, 17, 21, 23)

En pacientes con claras indicaciones de tratamiento quirdrgico no se necesita
ningun estudio de imdagenes, ya que presentardn  signos obvios de iritacion
peritoneal y/o peritonitis ; sin embargo, en pacientes adultos que no requieran
fratamiento quirlrgico de urgencia, de acuerdo al criterio de los clinicos, se
realizaran Rayos X de Téraxy Abdomen, y si es necesario se debe considerar el
USG Abdominaly la Tomografia Axial Computarizada ya que son los estudios por
imagen de eleccion para determinar la presencia de infeccion intraabdominal
y su causa.

Tratamiento:
Soporte hemodindmico:

De acuerdo a las Guias Internacionales de Resucitacion (23) en las primeras 6
horas de inicio de la terapia y ante la posibilidad de hipoperfusion inducida por
sepsis se deben alcanzar las siguientes metas:

*Presion venosa central (PVC) de 8 a 12 mm Hg
*Presion arterial media (PAM) > de 65 mm Hg
«Excreta Urinaria (EU) > de 0.5 ml/Kg./hr.
«Saturacion de oxigeno venosa central (vena cava
superior) o mixta >70% o >65% respectivamente.

Durante la fase hipovolémica de la Sepsis se debe administrar un volumen alto
pero adecuado de fluidos, se recomienda Iniciar con >= 1000 ml de cristaloides
0 300-500 ml de coloides en los primeros 30 minutos. Una administracion mayor
o mas rdpida de fluidos puede ser necesaria ante la presencia de hipoperfusion
inducida por sepsis.

Se recomienda la administracién de vasopresores de primera linea ante
la presencia de Shock Séptico, tanto la Norepinefrina y Dopamina pueden
elevar la presion arterial y la perfusion arterial, ambos medicamentos pueden
mantener la presion arterial en limites normales asi como el flujo sanguineo de
Srganos vitales. (16)

Siestdindicado y de acuerdo al criterio de los especialistas, se puede administrar:
(23)

*Dopamina: una dosis menor a 5 ug/kg/minuto causa vasodilacion
renal, mesentérica y coronaria. La dosis de 5-10 p/kg/minuto

tiene un efecto beta-1-adrenergico incrementando las
contracciones y la frecuencia cardiaca. En dosis de

10 pg/kg/minuto tiene un efecto alfa-adrenérgico

incrementando la vasoconstriccion vascular y elevando la presion
arterial. Sus efectos secundarios mds importantes son taquicardia y
arritmia.
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* Norepinefrina: la dosis recomendada como efectiva para tratar
la hipotensiéon es de 0.01 a 0.3 ug/kg/minuto. La
Norepinefrina es un potente agonista alfa-adrenérgico con
pocos efectos agonistas betaadrenérgicos.

Principios de Manejo Antibidtico:

La terapia antimicrobiana debe iniciarse una vez el paciente sea A
diagnosticado con infeccién de origen abdominal, idealmente en el momento
de su evaluacion clinica. (17)

En pacientes en estado de shock séptico, la antibioticoterapia debe iniciarse
lo mds pronto posible. (17)

El tratamiento antibidfico inicial, en pacientes con Sepsis de Origen
Intfrabdominal es siempre empirico ya que con frecuencia se trata de pacientes
criicamente enfermos y los datos de la microbiologia involucrada tardan al
menos 48 horas en obtenerse. (23)

Los hemocultivos no proveen informacién clinica adicional relevante a B
pacientes con infecciéon intrabdominal adquirida en la comunidad vy, por lo
tanto, no deben realizarse de rutina en todos los pacientes. La realizaciéon de
cultivos para gérmenes aerobios y/o anaerobios de rutina para pacientes en B
riesgo de infeccion abdominal adquirida en la comunidad son considerados
opcionales para la indicacién de fratamiento antibidtico, se recomiendan en
estos casos los regimenes empiricos.

La decisidon del manejo de antibidticos depende al menos de tres factores:

* Agentes patégenos involucrados y riesgo de resistencia antibidtica
« Severidad del estado clinico del paciente.
* Foco de infeccidn supuesto o confirmado.

Fundamentados en las guias de manejo de sepsis en general, se recomienda  gag
que la terapia antibidtica deba ser administrada dentro de la primera hora de
reconocimiento del estado de shock séptico.

Esquemas empiricos de antibidticos recomendados para el tratamiento de
Infecciones Intraabdominales de origen Extrabiliar: (2)

Régimen Infecciones leves a moderadas: Infecciones severas:
apendicitis perforadas y/o con desorden
abscesada y ofras infecciones fisiologico severo,
no severas: edad avanzada y en
Inmunocomprometidos:
Monoterapia: Cefoxtin, Ertapenem, Imipenem-Cilatin,
Moxifloxacina, Tigeciclina y Meropenem,
Ticarcilina-acidoclavuldnico Doripenem,
Pipperacilina-
Tazoobactam

Terapia
Combinada:

Cefazoline, Cefuroxime,
Cefotaxime, Ciprofloxacina o
Levofloxacina en combinacion
con Metronidazol

Cefepime, Ceftacidime,
Ciprofloxacina o
Levofloxacina con
Metronidazol
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Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas, Guias de Manejo de
Infecciones Intraabdominales complicadas. (2)

Esquemas de antibidticos recomendados en tratamiento de Infecciones de
Origen Intraabdominal, adquiridas dentro del hospital
(Nosocomiales): (2)

Car- Piperaci- | Ceftazidi- | Aminoglu- | Vanco-
bape- lina-tazo- | ma o Ce- | cosido micina
nem** bactam fepime
c/ucon
Metroni-
dazol
<20% resistente,
Pseudomona,
ESLB product.
EnferobacterA- | Reco- Reco- Reco- No Reco- No Reco-
cinefobactero | menda- | menda- menda- mendado | menda-
MDR GNB do do do do
ESLBproduct. Reco- Reco- No Reco- | Recomen- | No Reco-
Enferobacter menda- | mendao- menda- dado menda-
do do do do
Pseudomona Reco- Reco- No Reco- | Recomen- | No Reco-
>20% resisten- menda- | menda- menda- dado menda-
cia a ceftazi- do do do do
dime
MRSA No Re- No Reco- | No Reco- | No Reco- Reco-
comen- | menda- menda- mendado | menda-
dado do do do

IDSA Guidelines (2)

NOTA: ESLB=extendedexpectrum-lactamase; GNB=Gram-negativebacili.;
MDR=Mutidrugresistant;

MRSA=meticillin-resistant Staphylococcus aureus.

Recomendado: Indica que el agente en la lista se recomienda para uso
empirico, antes de obtener los resultados de cultivos y sensibilidad antibidtica.
** Imipenem-cilastina, meropenem o doripenem.

En casos de infecciones severas donde se aislen hongos como Cdndida, se
puede indicar tratamiento anti-fungico. (2)

Ante la presencia de Cdndida en los cultivos, puede indicarse Fluconazol;
si se aislan cepas resistentes a Fluconazol puede indicarse algun derivado de
equinocandico (caspopungina, micafungina, o anidulafungina). (2)
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Esquemas de antibidticos recomendados en tratamiento empirico en Infecciones
de origen biliar en adultos.

Infecciéon Esquema

Antibidtico(s) Recomendado(s)

Colecistitis adquirida en la comu-
nida
leve a moderada:

Cefazolin, Cefuroxima, o Ceftriaxona

golc;eoshhs aguda de la comuni-

con disturbio fisiolégico severo,
edad avanzada o estado de
Inmunocompromiso:

Imipenem-cilastina, meropenem,
Doripenem, piperacilina-tazobactam,
Ciproflaxacina, levofloxacinao
Cefepime cada una encombinacion
Con metronidazol.

Colangitis aguda después de una
anasto-

mosis bilio-entérica de cualquier
severidad:

Imipenem-cilastina, meropenem,
Doripenem, piperacilina tazobactam,
Ciproflaxacina, levofloxacina o
Cefepime cada una encombinacion
con metronidazol.

Infeccién de origen biliar noso-
comial: )
de cualquier severidad

Imipenem-cilastina, meropenem,
Doripenem, piperacilina-tazobactam,
Ciproflaxacina, levofloxacina o
Cefepime cada una en combinacién
con metronidazol, y agregar
Vancomicina en cada esquema

IDSA Guidelines. (2)

Tratamiento No Farmacoldgico:
Tratamiento Quirdrgico:

Recomendaciones en cuanto al tratamiento quirlrgico:

El tratamiento quirirgico comprende tres principios bdsicos:

» Eliminar la fuente de la infeccion mediante el cierre de la
perforacion, su reseccién o exclusion fuera de la

cavidad abdominal.

* Eliminar la mayor parte de detritus y toxinas.
« Evitar la reaculmulacion de tejidos necroticos y fluidos

contaminados.

Se recomienda que todo paciente con sospecha de Infeccion de Origen
Intfraabdominal, sea evaluado por un especialista en Cirugia.

Se recomienda, para la mayoria de pacientes con infeccion intraabdominal B
confirmada, el procedimiento adecuado para el control de la infeccién con el
propdsito de efectuar el drenaje de secreciones, control y reseccion del foco
infeccioso y/o contaminacion peritoneal; asi como pretender la restauracion de

la funcion anatémica y fisioldgica.

Se recomienda que los pacientes con peritonitis difusa deban ser intervenidos
quirirgicamente de urgencia independientemente de las medidas necesarias
para su estabilizacion; cabe mencionar que estas medidas de estabilidad
fisiolégica deben continuarse durante y después del procedimiento quirirgico.
Debe considerarse que en pacientes hemodindmicamente estables sin
evidencia de fallo orgdnico, la intervencion quirdrgica puede demorarse el

tiempo prudencial que se requiera para el monitoreo critico del paciente, la
resucitacion intensiva y la administraciéon antibidtica adecuada.
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“Control del foco infeccioso” se define como aquel procedimiento o serie
de procedimientos que eliminan el origen del proceso séptico, controlan los
factores que promueven la infeccién y corrigen las alteraciones fisiologicas y
anatdmicas. El tiempo para efectuar la intervencion es clave, particularmente
ante la presencia de peritonitis difusa; aquellos pacientes con esta condicion
secundaria a una viscera perforada no pueden ser adecuadamente resucitados
hasta que esta se haya contfrolado.

Se recomienda, cuando sea posible, en pacientes hemodindmicamente
estables y sin evidencia de peritonitis difusa, ante la presencia de colecciones
bien localizadas intracabdominales, efectuar procedimientos de invasion
minima, tales como el drenaje percutdneo de abscesos. Eventualmente estos
procedimientos pueden preferirse en lugar de efectuar procedimientos mayores.

La reloparotomia puede efectuarse por demanda o programada, se
recomienda preferentemente, efectuar procedimientos por demanda en casos
de pacientes con peritonitis severas ya que se traduce en reduccién sustancial
en el nUmero de re-laparotomias subsecuentes. (2)

No se recomienda una re exploracion quirdrgica por demanda o programada
si no se demuestra alguna de las siguientes complicaciones: ausencia de
motilidad del tracto gastrointestinal, hipertension intra abdominal, asi como en
casos de destruccion o infeccién de la pared abdominal que dificulten el cierre
adecuado de la misma.

Derioro:
Progresivo o ANEXO V
Rapido ALGORITMO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
[s]
Observacion Falla
Organica
unica o
mulijiple
Hallazgos
) Clinicos y
Exploracion Laboratorio
Debiles Fuertes

i Estudios Estudios: TAC,
Bxploracion Especiales TAC, USG, RMN
G, RMN Exploracion
I
sFallo Observacion N 5Pus,
organico | co\eacciones,
multiple? absceso?

drenaje
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Guia de Bolsillo
VIH/SIDA En la Mujer Embarazada

Definicién de VIH/SIDA:

VIH es la sigla correspondiente a “Virus de la Inmunodeficiencia
Humana”, se frata de un refrovirus del género “lentivirus”, aislado en 1983 a partir
de un paciente con adenopatias linfaticas.

SIDA, corresponde al “Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida” y
es un termino que se aplica alos estadios mas avanzados de la infeccion por VIH,
se define por la presencia de alguna de las mds de 20 infecciones oportunistas o
de cdénceres relacionados al VIH.

Mecanismos de Transmision de VIH:

«Transmision sexual:

El medio mas comUn de trasmision del VIH, siguen siendo las relaciones sexuales
de riesgo sin proteccién con una persona portadora o infectada con el virus,
epecialmente en el contexto de la prostitucion, sexo entre hombres y en las
parejas multiples en las que se hace uso escaso o iregular del preservativo.

«Transmision Parenteral o Sanguinea:

Esta via de transmisién del VIH es, actualmente, el prinicipal modo de contagio
en los paises desarrollados favorecida por personas que comparten jeringas y
agujas contaminadas que pueden transmitir el VIH, los objetos que se usan en la
preparacion de drogas tambien pueden contener el virus.

«Transmision Vertical (TV) (madre-hijo):

La via de Transmisién Vertival constituye en la actualidad el principal
mecanismo de infeccion en la poblacion pedidtrica y puede ocurrir
durante el embarazo, el parto o la lactancia.

Para que ocurra la fransmision de VIH de la madre al feto en gestacion (TV), el
virus debe cruzar la capa frofoblastica, constituida por el sincitiotrofoblasto y el
citotrofoblasto.

Vias de transmision Vertical:

« Transmisién Prenatal (intradtero)
« Transmisién Perinatal (Intraparto)
« Transmisién Post Parto, via Lactancia Matermna (Postnatal)

Diagnéstico de VIH/SIDA en la mujer embarazada:

A todas las mujeres embarazadas se deben solicitar pruebas seroldgicas durante
la primera visita prenatal. Ademds, es conveniente hacer una nueva prueba a
finales del embarazo en todas las mujeres y serd mandatorio en todas aquellas
que tengan factores de riesgo.

En caso de un resultado positivo se debe ofrecer consejeria y pruebas serolégicas
a los contactos sexuales de la mujer en cuestion.

La prueba para el VIH debe realizarse siempre con consejeria, respetando la
confidencialidad y después de obtener el consentimiento de la paciente.
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Diagnéstico clinico:

La infeccion por VIH puede permanecer asinftomdtica durante varios anos
posteriores a la adquisicién del virus. Los sintomas del sida aparecen cuando
las células CD4 disminuyen y aparece una infeccién oportunista y/o un tumor
asociado a VIH.

Diagndstico Seroldgico:

Las pruebas seroldgicas para la deteccion de anticuerpos contra el
VIH se clasifican generalmente en: a) Pruebas de Tamizaje y b) Pruebas de
Confirmacién:

a) Pruebas de Tamizaje:
Las pruebas de tamizaje son altamente sensibles pero en ocasiones
pueden presentar resultados falsos positivos, por lo que requieren
confirmacion.

* Enzima Inmuno Ensayo (ELISA): es la prueba utilizada mds
frecuentemente para detectar anticuerpos contra el VIH. Desde su
infroduccion se han utilizado diferentes formatos mejorados. Las
pruebas de 4° generacién permiten detectar tanto anticuerpos
como antigenos del virus.

* Pruebas rdpidas de VIH: son pruebas sencillas, que no requieren
equipamiento y ofrecen una sensibilidad y especificidad similar a
la prueba de ELISA para el serodiagnéstico de la infeccion por
VIH. Estas pruebas permiten obtener los resultados a los pocos
minutos de su realizacion.

b) Pruebas de confirmacion:
Las pruebas confirmatorias estdn disenhadas para ofrecer una
especificidad mds alta que las pruebas de tamizaje.

* La prueba de Western Blot (WB): se utiliza como una prueba de
confirmacién y se considera el patrén oro para confirmar la
presencia de anticuerpos contra el VIH. La combinacion de ELISA y
WB se considera el algoritmo para el diagndstico seroldgico.

Diagnostico Virologico y Estadificacion de Pacientes infectadas con VIH:

Los test virologicos pueden detectar directamente al virus. El PCR (Cadena de
Reaccién de Polimerasas) para VIH y los test del RNA para VIH son recomendados
como los test viroldgicos para diagnostico.
Un test viroldgico positivo debe ser confirmado tan rédpido como sea posible por
Carga Viral (CV) de una segunda muestra.

Se recomienda estadificar con conteo de Carga Viral CD4 a cada paciente
diagnosticada y asi decidir el fratamiento antirretroviral.

La Mujer Embarazada con VIH:

El embarazo en una mujer infectada con VIH debe de ser considerado un
embarazo de alto riesgo, debe llevar un control prenatal adecuado por un
equipo multidisciplinario.
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Evaluacion Clinica de la Mujer Embarazada con VIH:

Se recomienda que la evaluacién inicial de la paciente embarazada deba A
incluir:

1. Evaluaciéon del grado existente de inmunodeficiencia, incluyendo CD4 y
carga viral.

2. Iniciar o confinuar fratamiento antiviral en todos los casos positivos para VIH.

3. Investigar la presencia de infecciones oportunistas o coinfecciones e iniciar
fratamiento (especialmente la presencia de Hepatitis B, C, Sifilis, tuberculosis, ITS,
TORCH).

4. Iniciar una Evaluacién completa para reconocer el estado de salud fisica,
mental y nutricional  (mandatorio: evaluacién ginecoldgica con citologia de
Papanicolaou).

5.Como a toda mujer embarazada, deben de readlizarse las pruebas de Tamizaje
para hiperglicemia entre las 24 a 28 semanas de gestacion, sin embargo son
MANDATORIAS en aquellas mujeres que reciben tfratamiento ARV con Inhibidores
de Proteasa.

6. El estudio de imagenes con Ulfrasonido (USG) se recomienda en el primer
fimestre del embarazo, para determinar con mayor exactitud la edad
gestacional del embarazo asi como para programar la fecha de la operacion
Cesdrea.

7. Historia de la terapia antirretroviral en pacientes con diagndstico previo. v

8. Historia de terapia profildctica ARV para la prevencion de la transmision
vertical.

9. Investigar si existen resultados de estudios de resistencia a los ARV.

10.Considerar la necesidad de fratamiento de soporte y apoyo mulfidisciplinario
para alcanzar una mejor adherencia al fratamiento antirretroviral.

Tratamiento Farmacolégico en la mujer embarazada con VIH:

La decision del fratamiento ARV se debe individualizar y apegarse a las Guias de i
Tratamiento y al criterio del Subespecialista en VIH, el cual debe instaurarse en
etapas tempranas del embarazo.

Transmision vertical 'y manejo de la atencion del nacimiento del hijo(a) de la
mujer embarazada infectada por del VIH:
Recomendaciones generales:

A. Resolucion del parfo via cesdrea cuando la cuenta de Carga Viral - A
se encuentra en >1000 cps/ml o no se conoce el resultado Carga Viral realizada
en de fecha cercano al momento del parfo (2 semanas previas).

Transmision Vertical y manejo de la atencién del nacimiento del hijo(a) de la
mujer embarazada infectada por el VIH:
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Consideraciones Durante el Parto:

A.Silas condiciones obstétricas lo permiten, debe limitarse la realizacion
de la ruptura artificial de membranas asi como la colocacion de dispositivos
invasivos para el monitoreo materno fetal.

) B. Los procedimientos obstétricos, en los cuales el parfo se resuelve
mediante el uso de forceps y/o exiractores, se deben limitar a los casos que
efectivamente los ameriten.

C. Cuando existe atonia uterina (con sangrado profuso);en pacientes
con fratamiento ARV con Inhibidores de Proteasa, Nevirapina, Efavirenz o
Etravirena , el fratamiento debe iniciarse preferentemente con la Carbetocina,
si_esta no estd al alcance, se puede considerar la Metergina la cual se debe
utilizar en bajas dosis.

Recomendaciones para la resolucién del embarazo:

Efectuar Cesarea Programada alas 38 semanas de embarazo en pacientes que
reunan las siguientes condiciones:

A- No se demuesire una prueba de Carga Viral (CV) hecha
durante el tercer trimestre del embarazo.

B- Tengan una carga viral >1.000 copias/ml hecha 2 semanas antes
de resolucion del embarazo.

Medidas preventivas para evitar la transmision vertical:

Se recomiendan las drogas antirrefrovirales ya que se ha demosirado que
reducen las fransmision perinatal por varios mecanismos que incluyen: a) La
disminucién de la carga viral materna ante parto y b) la provisién de profilaxia
del infante pre y post exposicion.

Terapia ARV profildctica durante la resolucion del embarazo:

Las mujeres embarazadas infectadas con VIH, cuya carga viral sea (RNA) 2400

copias/ml. (o bien seadesconocido) cercano al parto (almenos 2 semanas antes)

se les debe administrar Zidovudina IV durante la labor, INDEPENDIENTEMENTE del

géglim_en ARV terapéutico recibido durante el embarazo o modo de resolucién
el mismo.

recomendaciones para el inicio de frafamiento con ARV en mujeres
embarazadas con VIH:

Todas las mujeres embarazadas con Indicacion de ARV deben recibir TAR
independientemente de su situacién clinica y recuento inmunolégico como
profilaxis de la TMI (TV) del VIH lo antes posible a partir de la semana 14 de
gestacion.

EI TARV debe iniciarse tan pronfo como se establezca la indicacion clinica o
Inmunoldgica.

TODA MUJER EMBARAZADA QUE SE CONOZICA QUE ESTA INFECTADA POR
VIH, DEBE SER TRASLADADA AL SERVICIO DE INFECTOLOGIA PARA INICIAR SU
TRATAMIENTO ARV LO ANTES POSIBLE.
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Recomendaciones bdsicas para el manejo del Recién Nacido que ha sido
expuesto al VIH:

1. Los recién nacidos, hijos de madres en las que se desconoce

su condicién de VIH, se recomienda efectuar tan pronto como
sea posible, después del nacimiento, una prueba de test de
anticuerpos en la madre y/o el recién nacido, SI LA PRUEBA ES
POSITIVA, entonces iniciar inmediatamente ARV profildcticos en el
recién nacido.

2. Cuando el test es positivo en la madre y/o nifo, debe
hacerse una prueba confirmatoria de Western Blott. El clinico
NO DEBE esperar al resultado del test confirmatorio para iniciar

la terapia ARV profildctica en el nifo. Si el test confirmatorio fuera
negativo, se podrd descontinuar la profilaxia ARV.

3. Si es POSITIVA |a prueba confirmatoria de VIH en la madre
entonces deberd realizarse PCR de DNA para HIV en el recién
nacido.

4.TODO NINO EXPUESTO PERINATALMENTE A VIH DEBE SER v
EVALUADO E INDIVIDUALIZADO PARA SU TERAPIA

PROFILACTICA CON ARV POR LOS ESPECIALISTAS EN INFECTOLOGIA
PEDIATRICA.

5. NO DEBEN RECIBIR LACTANCIA MATERNA, los hijos de madres
infectadas con VIH por lo que se deberdn suplementar suceddneos
de la leche materna.
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DIAGNOSTICO DEL PACIENTE CON INFECCION
POR VIH

PRUEBA DE VIH, RAPIDA, ELISA

RESULTADO e I »l RESULTADO
NEGATIVO POSITIVO
v v
REPETIR
NEGAT\]{\;‘: PARA PRUEBA

RAPIDA O ELISA

A v

SEGUNDA SEGUNDA
PRUEBA PRUEBA
NEGATIVA POSITIVA
A4 Y
REPETIR LA
PRIMERA Y
SEEUNGA VIH POSITIVO
PRUEBA
A A4 a v
AMBAS AMBAS
NEGATIVAS POSITIVAS
A d A 4
NO
VIH NEGATIVO CONCLUYENTE:
Repetir prueba
individual luego
de 6 semanas o
Western
Blot
Y A ]
REFERIR A

<— VIH POSITIVO

INFECTOLOGO
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DIAGNOSTICO DE VIH ENLA MUJER
EMBARAZADA

PRIMER CONTACTO CON LA MUJER
EMBARAZADA

Ll
SEROLOGIA DE VIH, ELISA

PRUEBA VI | , PRUEBAVIH
NEGATIVA POSITIVA
CONTINUAR
ASESORIA, CONTROL
CONFIRMAR ASESORIAY CONSEJERA
MO, | i, BUPSTEE «» ke
[MULTIDISCIPLINARID
SOBRE VIH BAIQ WESTERBaLAT :
RIESGD
Al
VIH
" POSITIVO
FACTORES '
DE RIESGO:
REPETIR REFERR &
PRUEBAS DE CLINICA M R REFERR A
VI DEALTO IKFECTOLOGO

RIESG0







