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VIH

Guia de Practica Clinica (GPC)

basada en la evidencia cientifica para la atencion
de la infeccidn por VIH/SIDA en personas adultas,
gestantes y adolescentes

PROTOCOLO PARA LA ATENCION POR EXPOSICION
DE RIESGO BIOLOGICO LABORAL O NO LABORAL,
ANTE LAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL,

EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA,
EL VIRUS DE LA HEPATITIS B Y EL VIRUS DE LA
HEPATITIS C.

ufa practica clinica HIV. Colombia 2021

otocolo para la atencidon por exposicion de riesgo bioldgico laboral o no laboral, ante las infecciones de transmisién sexual, el virus de inmunodeficiencia
umana, el virus de la hepatitis b y el virus de la hepatitis c. 2017 Minsalud.




Infeccion
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Timing of HIV-1 infection events

Virus or virus-infected cells Local propagation of
crossing mucosal barrier infection on CD4 T cells Systemic dissemination
e S hours J 3-6 days 6-25 days
Dissemination into Establishment of CD4 T-cell
draining lymph nodes virus reservoirs (? earlier)

Cohen MS, et al. N Engl J Med. 2011 May 19;364(20):1943-54




Historia natural
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VIH

1985- ELISAS:
primera
generacion

1981- Cancer
desconocido

1996- Deteccion

2001- NAT 024

2010- Ag/Acy 2016- Quinta
VIH 1/2 generacion

1986-
Descubrimiento
VIH-2

1987- Western
Blot (confirma)

1994- Tercera 1991- Pruebas
generacion combinadas

1981-1985: Periodo inicial
1985-2013: Era seroldgica

2013-Actualidad: época confirmatoria

GL Mandell, JE Bennett, Dolin R. Churchill Mandell, Douglas, and Bennett's Principles and Practice of Infectious Diseases, 9th edition. 2021
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Screening for HIV Infection
US Preventive Services Task Force
Recommendation Statement

JAMA

The Journal of the American Medical Association

Adultos de 15 a 65 anos de edad

- Menores 0 mayores en riesgo

- En cualguier momento si es desconocido

- Trimestral, obligatorio en el Ultimo

Tamizacion seriada

- En individuos de alto riesgo 3 a 6 meses
- Algun factor de riesgo anual

Owens et al. JAMA. 2019 Jun 18;321(23):2326-2336




Eclipse

Prueba Blanco de detecciéon Tiempo aproximado de
positividad en dias
Carga viral

Punto de corte 50 RNA 10-15
copias/mL

Punto de corte 1- 50 RNA g5
copias/mL

Inmunoensayos

Primera generaciéon IgG 35-45
Segunda generacion IgG 25-35

Tercera generacion IgM e IgG 20-30

Cuarta generacion IgM e IgM + p24 15-20

Western Blot

WB

IgM e IgG

35-50: indeterminado

45 — 60: positivo

Branson BM, et al. J Infect Dis 2012; 205:521.

Owen SM, et al. Curr Opin HIV AIDS 2012; 7:125.

Cohen MS, Gay CL, et al.. J Infect Dis 2010; 202:5270.




Falsos negativos

Tabla 1. Causas de falsos negativos en la deteccién de anticuerpos anti-VIH.

e Fallos en el principio técnico

* Fallos en el proceso de fabricacion del equipo diagndstico
* Infeccion por tipos de VIH no detectables

* Inmunosupresion

* Periodo “ventana”

* Respuestas anémalas ante la infeccion VIH
* Terapia inmunosupresora prolongada

* Trasplante de médula 6sea

* Disfunciones de linfocitos B

* Plasmaféresis, exanguinotrasfusion

* Neoplasias

» Errores de extraccion o identificacion

Raul Lejarazu et al. SEIMC. Falsos resultados




Falsos positivos

Tabla 2. Causas de falsos positivos en las pruebas  Tabla 3. Causas de falsos positivos en la deteccién
de deteccion de anticuerpos VIH relativas al suero. de anticuerpos VIH relativas a los autoanticuerpos.

Personas con Ac anti HLA-DR4, DQw3
Enfermedades reumatoideas
Polimiositis

Lupus eritematoso

Multitrasfundidos

Trasplantados renales

Multiparas

* Errores de extraccién o identificacién

* Aspecto lipidico o turbio del suero

* Contaminacién microbiana

* Almacenamiento a temperatura subdptima

* Sueros tratados con calor (=60°C)

* Congelaciones y descongelaciones repetidas

Raul Lejarazu et al. SEIMC. Falsos resultados




Inicio: paciente mayor de 18 meses
con sospecha de infeccion por VIH

" v

Primera prueba’
Prueba rapida de tercera o de cuarta generacion 0 inmunoensayo
(ELISAo i i ia) o prueba en el punto de

axenciénz.Laspmebaspuedenserreaizadasenlabmamﬁo
clinico, en el punto de atencién o por auto test

Algoritmo

ZEl itado es’ NO

= No
reactivo? - |
Siy
Interpretacion:
{ 5 Segunda prueba Diagndstico
Prueba rapida diferente a Ia primera prueba o inmunoensayo NEGATIVO
(ELISA o qui 3 o por un
clinico en extramurales o
comunitarios 0 prueba molecular en el punto de atencion
e ¢ Brindar informacion
< NO
Bl es
reactivo?

st ]

v

Interpretacién:
Diagnéstico POSITIVO Reactiva
para VIH
Brindar informacion y -> Di i
remitir a atencion integral NO CONCLUYENTE
en VIH

I
v

Tercera prueba

punto de atencion o Westem Biot®

Carga viral (ARN viral) o inmunoensayo convencional (ELISA o
quimioluminiscencia) o prueba rapida o prueba molecular en el

inmunoensayo reactivo o prueba |
répida reactiva o Westemn Blot J

Carga viral detectable® o 1
positivo

( can
Resultado de inmunoensayo no reactivo o prueba
lercera prueba, rapida no reactiva o Western Biot
negativo

ga viral indetectable? o

Inmunoensayo en zona gris 0
prueba rapida con linea débil o
Western Biot indeterminado

Interpretacion: Diagnostico

CONFIRMADO para VIH

|

Interpretacién:

Diagnéstico NEGATIVO

para VIH

Brindar informacion y
> Interpretacién:
remitir a :(:r\\;lzﬁn integral INDETERMINADO / NO P
CONCLUYENTE para VIH )

Brindar informacion

.

médico experto

Guia practica clinica HIV. Colombia 2021

La seleccion dependera de su
disponibilidad, se priorizan pruebas rapidas
de cuarta generacion

Prueba molecular en el punto de atencion,
cuyos resultados estan disponibles en el
mismo dia de la consulta. Generalmente
sus resultados son cualitativos. Se puede
usar como opcion de primera prueba en
caso sospecha sindrome retroviral agudo
La tercera prueba debe ser
inmunoenzimatica diferente. El uso de
prueba molecular en el sitio de atencion
podria ser una alternativa siempre y cuando
detecte ADN viral (integrado en genoma
celular). El Western Blot (WB) por ser una
prueba de primera generacion podria ser
usada como ultimo recurso en lugares
donde no hay otra alternativa

Se considerara positiva cualquier prueba
cuyo resultado esté por encima del limite de
detectabilidad del método utilizado



Interpretacion

Interpretacion de resultados del algoritmo diagndstico en mayores de 18 meses

: Primera Segunda Tercera Resultado final .
Escenario prueba’ prueba? prueba? para VIH Ry
A Resultat?o - - Negativo Brindar informacion
no reactivo
Brindar informacion.
B Resulltado Resu_ltado ) Positivo _Remltlr a atencion
reactivo reactivo integral en VIH.
Notificar al Sivigila.
Brindar informacion.
C Resulltado Resultaqlo Positiva Positivo Bemltlr a atencion
reactivo no reactivo integral en VIH.
Notificar al Sivigila.
Resultado Resultado Indeterminado . r?‘n?ege)t('::l'lr?i(t)ipgmo on e
D , . / No Indeterminado . . _—
reactivo no reactivo infectologia o médico
concluyente
experto.
E Resulltado Resulta(.io Negativa Negativo Brindar informacion.
reactivo no reactivo

Guia préctica clinica HIV. Colombia 2021



Riesgo de transmision

Tabla 2. Probabilidad estimada por acto, de adquirir la infeccién por VIH de una fuente
infectada, segun la ruta de exposicién. ®

. v Riesgo por 10.000 exposiciones
Tipo de exposicion a una fuente infectada (IC 95%)
Parenteral
a. Transfusién sanguinea a. 9.250 (8900-9610)
b. Compartir agujas entre usuarios de drogas b. 63 (41-92)
c. Pinchazo percutaneo con una aguja c. 23(0-46)
Sexual
a. Receptivo anal a.138 (102-186)
b. Insertivo anal b. 11 (4-28)
c. Coito receptivo pene-vagina c. 8 (6-11)
d. Coito insertivo pene-vagina d. 4 (1-14)
e. Oral receptivo e. Bajo (pero no cero) (0-4)
f. Oral insertivo f. Bajo, pero no cero (0-4)

Protocolo para la atencion por exposicion de riesgo biolégico laboral o no laboral, ante las infecciones de transmision sexual, el virus de inmunodeficiencia
humana, el virus de la hepatitis b y el virus de la hepatitis c. 2017 Minsalud.




Riesgo de transmision

Tabla 3. Riesgo estimado de infeccién tras exposicion sexual con fuente VIH+, sin uso de
preservativo, rotura o mal uso del mismo.®

Riesgo considerable Riesgo Bajo Riesgo minimo Riesgo despreciable/nulo
0,8 a3% 0,05 a 0,8% 0,01 a 0,05% (<0,01%)
"Recepcion vaginal con o sin «Sexo oro-genital a -Besos
> eyaculaqlf)n ; i hombre «Caricias

*Recepcion anal *Recepcion anal sin eyaculacion sin evaculacién «Masturbacion

con eyaculacién *Penetracién anal -Sexg oro-genttal .Contacto con
Penetracion vaginal ot : .

9 a mujer secreciones con piel integra

*Relacion oro-genital con eyaculacion

Tabla 5. Riesgo estimado de infeccion por VIH tras diferentes tiPos de exposicion parenterales
con fuente VIH + o desconocido. '°

Riesgo considerable Riesgo Bajo Riesgo minimo
0,8 a3% 0,05 a 0,8% 0,01 a 0,05%
*Uso de jeringuilla de origen
«Compartir jeringuillas o agujas usadas. desconocido «Compartir resto de material de inyeccion
*Pinchazo profundo o con abundante sangrado || -Pinchazo superficial tras uso por caso (recipiente, cuchara, algodon, filtro, etc.)
con jeringa, de forma fuente * Pinchazo accidental con poco sangrado
inmediata tras uso «Contacto abundante con sangre del con aguja de jeringa de procedencia
por fuente desconocida caso fuente con mucosas del sujeto desconocida
afectado

Protocolo para la atencién por exposicién de riesgo biolégico laboral o no laboral, ante las infecciones de transmisiéon sexual, el virus de inmunodeficiencia
humana, el virus de la hepatitis b y el virus de la hepatitis c. 2017 Minsalud.




Profilaxis

Tabla 6. Recomendaciones de Profilaxis post-exposicion No ocupacional (PPENO)"

Tipo de exposicion

Riesgo de transmisién segun
Fuente

m Recomendacion

*Relacion sexual anal o vaginal,

receptiva o insertiva, sin preservativo o mal uso del mismo.
*Compartir jeringuillas o agujas con PID

*Pinchazo percutaneo con exposicion a sangre u otros fluidos
potencialmente infectantes (1)

Exposiciones con riesgo de
transmision apreciable:

*VIH positivo con CVP detectable o
desconocida (3)

*VIH desconocido con factores de
riesgo (4)

Recomendar PPE

*Cualquier tipo de exposicion con fluidos no infectantes (2)
*Exposiciones sobre piel intacta.

*Mordeduras sin rotura de piel ni sangrado:

*Pinchazo o erosion superficial con agujas u otros objetos punzantes o
cortantes abandonadas que no han estado en contacto reciente con
sangre.

-Besos.

-Reanimacioén boca a boca sin lesiones cutaneo-mucosas.
-Caricias.

-Masturbacién sin rotura de piel

Exposiciones con riesgo de
transmisién despreciable o nulo:
*VIH positivo con CVP detectable o
indetectable y VIH desconocido con
o sin factores de riesgo

PPE no
recomendada

Protocolo para la atencién por exposicion de riesgo biolégico laboral o no laboral, ante las infecciones de transmisién sexual, el virus de inmunodeficiencia

humana, el virus de la hepatitis b y el virus de la hepatitis c. 2017 Minsalud.




Profilaxis

Tabla 6. Recomendaciones de Profilaxis post-exposiciéon No ocupacional (PPENO)11

Tipo de exposicion Riesgo de t:;:l:elslén segGn Recomendacion

. A - ._ [l Exposiciones con riesgo de
* Mordeduras humanas con solucién de continuidad en la piel y presencia Posici . g0 Valorar
transmisién bajo o minimo

de fluidos potencialmente infectantes. *VIH positivo con CVP indetectable individualmente (5)

*Exposiciones con riesgo de

*Relacion sexual orogenital (pene, vagina, ano), receptiva o insertiva, con o transmisi.é_n bajo o minimo
’ ’ ’ ’ *VIH positivo con CVP detectable,

2?Sriyc()aculaC|on, sin preservativo u otro método de barrera o mal uso del indetectable o desconocida. Valorar
C . . . *VIH desconocido con factores de individualmente (5)
*Exposicion de otras mucosas o de piel no intacta a sangre u otros fluidos fiesgo
potenciaimente infectantes (1) *VIH d'esconocido sin factores de
riesgo

Protocolo para la atencidon por exposicion de riesgo bioldgico laboral o no laboral, ante las infecciones de transmision sexual, el virus de inmunodeficiencia humana,
el virus de |la hepatitis b y el virus de la hepatitis c. 2017 Minsalud.




Intervencion farmacoldégica

Profilaxis post exposicion del VIH: El servicio de salud que atienda la urgencia e inicie la profilaxis del
VIH, debe en todos los casos entregar al alta del paciente, el total de las dosis necesarias para
completar 30 dias de tratamiento profilactico.

Medicamento

Primera opcion: Tenofovir / emtricitabina — tabletas x 300 / 200 — 1 al dia
Tenofovir / emtricitabina y Dolutegravir x 30
- Dolutegravir — tab x 50 mg
1 al dia x 30 dias.
- Darunavir — tab x 800 mg
1 al dia x 30 dias.
- Atazanavir — Tab x 300 mg
Alternativa: 1 al dia x 30 dias.
Tenofovir / emtricitabina y Atazanavir / ritonavir. - Ritonavir — Tab x 100 mg
1 al dia x 30 dias.
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Protocolo para la atencién por exposicion de riesgo biolégico laboral o no laboral, ante las infecciones de transmision sexual, el virus de inmunodeficiencia humana,
el virus de la hepatitis b y el virus de la hepatitis ¢. 2017 Minsalud.



Preguntas

1. (Cuanto se considera positivo en una carga viral? Por encima del
limite de deteccidn, los falsos positivos son casi hulos.

2.:.Ddénde ven a las gestantes con VIH? E| obstetra del programa de
VIH.

3.En mujeres en edad reproductiva indagar por el estado
diagnostico de los hijos. Hijos menores de 15 anos.

4.Indagar por sexo anal. Realizar citologia anal cada ano.
5.Existe algo para saber el tiempo de infeccién. Antigeno p24.

6.En cuanto tiempo se debe iniciar el tratamiento ART. 4 semanas
gue siguen al diagndstico.

7. A quiénes se deben tratar? Todos los pacientes deben recibir
tratamiento.

8.En embarazadas con 2 pruebas positivas. Manejo inmediato sin
esperar carga viral.

9. ¢:Cuanto tiempo hay para iniciar profilaxis post-exposicion? Maximo
72 horas.

10. ¢Cual es el oportunista mas frecuente en Colombia? Tuberculosis.

Protocolo para la atencion por exposicion de riesgo biolégico laboral o no laboral, ante las infecciones de transmision sexual, el virus de inmunodeficiencia humana,
el virus de la hepatitis b y el virus de la hepatitis ¢. 2017 Minsalud.



Preguntas

11. ¢ Existe profilaxis primaria para Criptococosis? Si, fluconazol o
itraconazol, menos de 100 CD4 y pendiente antigeno.

12. ;:Como se trata la TB latente? Rifapentina + INH 32 meses o INH 6
meses.

13. Profilaxis para toxoplasma. CD4 menor de 200, TMP/SMX y
alternativa dapsona con pirimetamina.

14. Profilaxis para MAC. No, excepcion, menos de 50 CD4 y mas de 4
semanas sin TAR.

15. Profilaxis Pneumocystis jirovecii. Menos de 200 CD4, TMP/SMX.

16. ¢ Existe profilaxis primaria para Histoplasmosis? Si, alto riesgo,
menos de 150 CD4, itraconazol.

17. ¢ Existe profilaxis primaria para candidiasis? No.
18. ¢ Existe profilaxis primaria para CMV? No.

Protocolo para la atencion por exposiciéon de riesgo biolégico laboral o no laboral, ante las infecciones de transmision sexual, el virus de inmunodeficiencia
humana, el virus de la hepatitis b y el virus de la hepatitis c. 2017 Minsalud.



Hepatitis virales

PROTOCOLO PARA LA ATENCION POR EXPOSICION
DE RIESGO BIOLOGICO LABORAL O NO LABORAL,
ANTE LAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL,

EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA,
EL VIRUS DE LA HEPATITIS BY EL VIRUS DE LA
HEPATITIS C.

EASL 2017 Clinical Practice Guidelines on the management
of hepatitis B virus infection™

European Association for the Study of the Liver *

Journal of Hepatology 2017 vol. 67 j 370-398

Protocolo para la atencidn por exposicion de riesgo biolégico laboral o no laboral, ante las infecciones de transmisién sexual, el virus de inmunodeficiencia humana,
el virus de la hepatitis b y el virus de la hepatitis c. 2017 Minsalud.




Virologia

Hepadnaviridae
ADN
42 nm, 3.2 kbp
10 genotipos: A-J
Gy C. HCC
Ay B: Peg IFN-alfa
F: Sudameérica

Transmision

Perinatal
Sexual
Percutaneo

Hepatitis B

Patogenia

Hepatitis
Cirrosis
Carcinoma HC

Extrahepatico

InmMmunocomplejos
Nefrdotico
Crioglobulinemia
PAN

Mandell, G. L., Bennett, J. E.(2020). Enfermedades infecciosas: Principios y practica (9 ed.). 1948-50

Inmunidad

Interaccion
Persistencia
Reactivacion

Tratamiento

INF-PEG
Lamivudina
Tenofovir
Entecavir



Historia natural

95% 5-10% 15-40% 90-100%
Recuperacion e  Recuperacion en |nfecciones Conservan
inmunidad aliglels crénicas progresa DNA

Mandell, G. L., Bennett, J. E.(2020). Enfermedades infecciosas: Principiosy practica (9 ed.). 1948-50



Serologias

HBsAg Anti Core-IgM | Anti Core-lgG | Anti-AgS

Infeccion
aguda

Infeccidén
resuelta

Infeccion
cronica

Vacunado

Susceptible

William Otero et al. Rev Col Gastroenterol vol.33 no.4 Bogota out,/dez. 2018



Infeccion cronica

Tabla 2. Tipos de HRC

Antigeno “e” positivo . Antigeno “e” negativo

Infeccion cronica Hepatitis cronica Infeccion cronica Hepatitis cronica
HEsAg Alfo Altofintermedio Bajo Intermedio
HBeAg Positivo Positivo Negativo Negafivo
ADN virus B =107 UlimL 10*-107 UlimL <2000 Ul/imL >2000 UlimL
ALT Normal Elevada Normal Elevada
Enfermedad hepatica Ninguna/minima Moderadalsevera MNinguna Moderadalsevera
Terminalogia antigua . Inmunotolerante _Inmunarreactivo HBeAg (+) Portador inactivo _ Hepatitis cronica HBeAg (-)

William Otero et al. Rev Col Gastroenterol vol.33 no.4 Bogota out./dez. 2018




Infeccion cronica

Suspected HBV infection

¢ 3

HBsAg positive HBsAg negative, anti-HBc positive
( | ) |
Chronic HBV infection’ Chronic hepatitis B (CHB) No specialist follow-up
(no signs of chronic hepatitis) + cirrhosis’ but inform patient and general
practitioner about the potential
l risk of HBV reactivation
Monitor
(includes HBsAg HBeAg, HBV DNA,
ALT, fibrosis assessment) Start antiviral treatment
| Olno
Consider In case of immunosuppression,
Risk of HCC, risk of HBV reactivation, @ start oral antiviral prophylaxis
extrahepatic manifestations, or monitor

risk of HBV transmission yes

Fig. 2. Algorithm for the management of HBV infection. !see definitions in text and Fig. 1.

Journal of Hepatology 2017 vol. 67 j 370-398




Indicaciones de tratamiento

Al menos moderada necro inflamacidn, fibrosis hepatica y mas de
2000 Ul/ml

Cirrosis compensada o descompensada necesitan tratamiento, con

cualquier nivel detectable de HBV DNA y sin importar los niveles de
ALT

HBV DNA 20,000 Ul/mly ALT 2xULN deben iniciar tratamiento
iIndependientemente del grado de fibrosis

HBV HBeAg-positiva, con ALT persistentemente normal y altos
niveles de HBV DNA, pueden ser tratados si tienen mas de 30 anos

Antecedentes familiares de HCC o cirrosis y manifestaciones
extrahepaticas

Journal of Hepatology 2017 vol. 67 j 370-398




Profilaxis

Tabla 9. Recomendaciones para la profilaxis post-exposicion no ocupacional* a sangre o
fluidos corporales, de acuerdo al tipo de exposicion y estado vacunal

Persona no vacunada o Persona
Fuente de la exposicion con esquema incompleto previamente
de vacunacion vacunada**
Fuente con antigeno de superficie para hepatitis B (HBsAg) positivo o estado serolégico desconocido
Exposicién percutanea (mordedura, pinchazo) o mucosa a sangre o fluidos Administre
corporales de una persona positiva para HBsAg o estado serolégico Inicie o complete el preferiblemente

desconocido.

Contacto sexual o uso compartido de agujas con una persona positiva para
HBsAg o estado serolégico desconocido.

Victima de violencia sexual por un perpetrador que es positivo para HBsAg o
estado serolégico desconocido.

esquema de vacunacion
contra la hepatitis B
(3 dosis en esquema 0, 1y
6 meses) y la
gammaglobulina contra la
hepatitis B***

dentro de las
primeras 24 horas
una dosis de refuerzo
de vacuna contra la
hepatitis B con un
plazo maximo de 7
dias.

Fuente con estado serolégico negativo para HBsAg

Victima de violencia sexual por un perpetrador que es negativo para HBsAg.

Exposicién percutanea (mordedura, pinchazo) o mucosa a sangre o fluidos
corporales potencialmente infecciosos de una fuente con estado serolégico
negativo para HBsAg.

Contacto sexual o uso compartido de agujas con una persona con estado
seroldgico negativo para HBsAg.

Inicie o complete el
esquema de vacunacion
contra la hepatitis B
(3 dosis en esquema 0, 1y
6 meses)

No administre
tratamiento.

Protocolo para la atencidn por exposicion de riesgo biolégico laboral o no laboral, ante las infecciones de transmision sexual, el virus de inmunodeficiencia humana,

el virus de la hepatitis b y el virus de la hepatitis ¢. 2017 Minsalud.




Estado de la

Paciente fuente

Respuesta
conocida a
vacunacién contra

Profilaxis post-exposicion

Prueba serolégica
anti-HBs post-

persona expuesta (HBsAg) la hepatitis B en la : o
persona expuesta Gammaglobullna Vacunacién vacunacién.
(anti-HBs)*
Respondedorsa
después de un -
esquema completo de gg:::tcl)zooltr:idol Anti-HBs es >10 No se requiere intervencién
vacunacion contra la neqativo mlU/mL ’
hepatitis B (3 dosis o g
mas).
No respondedor za - . Gammaglobulina
: . Positivo / Anti-HBs es <10 -
después de 6 dosis de desconocido miU/mL. 2 dosis s_eparadas NO NO
vacuna contra la por un intervalo
hepatitis B. de 4 semanas.
Negativo No se requiere intervencion.
Aplicar un segundo
Anti-HBs es <10 P
Positivo / miU/mL. Gammaglobulina esquema de vacunacion
desconocido 1 dosis contra la hepatitis B Sl
(3 dosis en esquema 0, 1
y 6 meses).
Persona con 3 dosis Aplicar un segundo
de vacuna contra la . Anti-HBs es <10 || No se requiere | ©Sduemade vacunacion
hepatitis B Negativo miU/mL intervencion contra la hepatitis B Sl
’ ) (3 dosis en esquema 0, 1
y 6 meses).
Positivo /. Anti-HBs es >10 . 3
desconocido / miU/mL No se requiere intervencion.
negativo
No vacunado, con Positivo / Gammaglobulina Iniciar o completar el S|
esquema incompleto || desconocido 1 dosissss esquema de vacunacion.
o rechaza la Inici letar el
S elineson Negativo NO niciar o completar e S|

esquema de vacunacion.




Virus hepatitis C

» [nfeccion
causada por el
Virus de la
hepatitis C
(VHC)

= Virus de RNA,
familia
Flaviridae

50-80% de los
pacientes
desarrollan
Hepatitis C
cronica

Fibrosis hepatica
Cirrosis
Hepatocarcinoma
Muerte
Manifestaciones
extrahepaticas
Trasplante
hepatico

Spearman, C. W., Dusheiko, G. M., Hellard, M., & Sonderup, M. (2019). Hepatitis C. Lancet (London, England), 394(10207), 1451-146




Historia natural de la
enfermedad

i HCV Infection ]
)
[ CW mm RNA, Fuinln-;:::.m ]
Chronic Infection,
[ 75%-85% ]
[ Manifestations
BTy )
cu-n?ooh
10%-20% over 26 years ]

[ Decompensated Cirrhosis, HCC, 1%-4% per year ]
S-year survival rate of S0%

Fig. 1. Natural history of hepatitis C (HCV) infection. Reproduced from Chen
et al.”* with permission.

Axley, P, Ahmed, Z., Ravi, S., & Singal, A. K. (2018). Hepatitis C virus and hepatocellular carcinoma: a narrative review. Journal of clinical and
translational hepatology, 6(1), 79.




Transmision

Drogas IV y relacionado

- Transfusiones
atencion a salud

0 : : ) = 10 % de casos de hepatitis C
= 80% de infecciones en paises = Mayor riesgo transfusiones

desarrollados previas a 1992
= Usuarios cronicos de Drogas OR 2.6

IV tienen un 94% de
prevalencia de infeccién
hepatitis C. Primer ano de
uso 65%.

= ENn paises en vias de
desarrollo el uso de jeringasy
agujas con malas técnicas de
asepsia puede representar
hasta el 30% de infecciones.

= Pacientes politransfundidos
Mayor riesgo

= Enfermedad células
falciformes prevalencia
infeccidon 10-20% en USA

= Talasemia 35% en USA

Fried, MW, Darling, J.M. and Lemon, S.M. (2017). Hepatitis C. In Schiff's Diseases of the Liver (eds E.R. Schiff, W.C. Maddrey and K.R. Reddy




o ® 7
Transmision
Sexual Perinatal
= Riesgo es de 1/190000 en = Tasa de transmisidn en
pacientes no VIH madres ARN positivas para
= Mas riesgo en pacientes Hepatitis C es del 4%-10%
con VIH, sexo receptivo, = Aumenta a 6-23% cuando
sexo grupal, HSH hay coinfeccidon por VIH
= Alta carga viral de VHC = En coninfeccion con VIH
= Profilaxis pre exposicion aumenta el riesgo de
VIH mayor riesgo de infeccidon el parto vaginal y
contraer VHC? la lactancia materna

Fried, MW, Darling, .M. and Lemon, S.M. (2017). Hepatitis C. In Schiff's Diseases of the Liver (eds E.R. Schiff, W.C. Maddrey and K.R. Reddy




>
LA quién tamizar en Colombia?

Tabla 1. Comportamientos y exposiciones de riesgo que requieren tamizacion para
hepatitis C

e Personas que han recibido intervenciones médicas o dentales en entornos
de asistencia médica en los que las practicas de control de infecciones
estan por debajo de los estandares.

e Personas que han recibido transfusiones de sangre antes del momento en el

que las pruebas serolégicas de VHC de los donantes de sangre se iniciara,

0 en paises en los que las pruebas seroldgicas de VHC de las donaciones

de sangre no se llevan a cabo.

Personas que se inyectan drogas.

Personas que han tenido tatuajes, perforaciones corporales (piercings) o

procedimientos de escarificacién en lugares en los que las practicas para el

control de infecciones estan por debajo de los estandares.

Nifos nacidos de madres infectadas con VHC.

Personas con infeccion por VIH o hepatitis B.

Personas que han utilizado drogas intranasales.

Poblaciéon privada de la libertad y personas encarceladas previamente.

Cualquier persona que haya nacido entre 1945 y 19657,

Cualquier persona con pruebas hepaticas anormales o con una enfermedad

hepatica®.

e Trabajadores de la salud o miembros de la seguridad publica (ej. Oficiales
del servicio penitenciario o policia) que hayan estado en contacto con
sangre en el trabajo a través de lesiones por pinchazo o con un objeto
punzante.

Cualquier persona que se haya sometido a hemodialisis.
Personas que recibieron transfusiones en Colombia hasta 1996.

Via clinica para el tratamiento de hepatitis C. Bogotd, D.C: Ministerio de Salud y Proteccién Social; 2017.




Tratamiento

inhibitors

L NS5 J
inhibitors

ucij L LDV/SOF ] LEBR/GZR J L Polymerase J

The DAA revolution || " |

of HCV

leentification] [

inhibitors
The IFN era T J
DSV
IFN + -
L’ﬂr] i [ Peg-IFN + RBV ] | )
—l—J | L
1984 1989 1998 2001 2011 2013 2014 2015 2016 2017 2018 5 HCV
Elimination?
s " | sorrveL | | e
non-B”
hepatitis SOF/VEL/
SOF VOX

Early era of DAA’s Pan-genotypic era

Parlati, L., Hollande, C.,, & Pol, S. (2021). Treatment of hepatitis C virus infection. Clinics and Research in Hepatology and Gastroenterology, 45(4), 101578




Tratar a todos

4.1 Treatment with direct-acting antiviral agents: when
to start treatment

New recommendation

WHO recommends offering treatment to all individuals diagnosed with HCV infection

who are 12 years of age or older," irrespective of disease stage. (Strong recommendation,

moderate quality of evidence)

1 With the exception of pregnant women

World Health Organization. (2018). Guidelines for the care and treatment of persons diagnosed with chronic hepatitis C virus infection
Pawlotsky, J. M., Negro, F., Aghemo, A., Berenguer, M., Dalgard, O., Dusheiko, G., ... & Wedemeyer, H. (2018). EASL recommendations on

treatment of hepatitis C 2018. Journal of hepatology, 69(2), 461-511.




Tratamiento urgente

Filbrosis F2 o F3 = Coinfeccién VIH,

= Cirrosis F4 VHB

. Mamfestac!ones = Usuarios de drogas
extrahepaticas \V/

= Recurrencia del = HSH
VHC después de = En prisidon
Trasplante hepatico » Hemodidlisis

Pawlotsky, J. M., Negro, F., Aghemo, A, Berenguer, M., Dalgard, O., Dusheiko, G., ... & European Association for the Study of the Liver.
(2020). EASL recommendations on treatment of hepatitis C: final update of the series¥. Journal of Hepatology, 73(5), 1170-1218..




Objetivo del tratamiento

= Respuesta viral sostenida.

= (Carga viral no detectable a las 12 semanas

Curar la enfermedad de finalizar el tratamiento.

= >95% de tasas de curacidn con esquemas
actuales

= Mejoria de las manifestaciones extrahepaticas

= Mejoriay desaparicion de la inflamaciéon y necrosis hepatica

= Regresion de fibrosis hepatica

= Disminucion del riesgo de hepatocarcinoma, descompensacion
hepatica, mortalidad y trasplante hepatico

Pawlotsky, J. M., Negro, F., Aghemo, A., Berenguer, M., Dalgard, O., Dusheiko, G., ... & European Association for the Study of the Liver. 2020). EASL
recommendations on treatment of hepatitis C: final update of the series. Journal of Hepatology, 73(5), 1170-1218..




Cirrosis

Clinical Practice Guidelines JOURNAL
OF HEPATOLOGY

EASL Clinical Practice Guidelines for the management of patients with
decompensated cirrhosis™

European Association for the Study of the Liver*

Journal of Hepatology 2018




Cirrosis

1. ¢Cuales son las células con las que inicia la cirrosis? Células
estrelladas, produciendo una matriz de coldgeno

2. ;Cuales son las complicaciones de la cirrosis?
La gran mayoria secundarias a la hipertension portal

* Encefalopatia

*Varices esofagicas

« Cardiopatia cirrdtica

*Hipertension porto-pulmonar

*Sindrome hepatopulmonar

*Sindrome hepatorrenal

*Colangiopatia hipertensiva

* Ascitis-PBE

*Circulacion hiperdinamica

Journal of Hepatology 2018




Cirrosis

3. ¢Cuales son las principales etiologias en nuestro medio?
20 - et

18
16
14 -
@
= 12 -
>
S 10
a.
8
6
4
2 ._l
0 1 | I | 1 1 |
Cirrosis Cirrosis Hepatitis C  Hepatitis B Enfermedad Cirrosis  Insuficiencia Esteatohepatitis  Mixto Tumor de
alcohdlica criptogénica cirrosis cirrosis hepatica autoinmune  hepatica no alcohdlica higado no
colestasica aguda cirrosis
primaria

Santos Oscar et al. Colombia Médica. Vol.46 N1 2015




Cirrosis

4. ;Cual es el manejo del sangrado digestivo en cirrosis?

Primary prophylaxis must be initiated upon detection of
“high-risk varices” (i.e. small varices with red signs,
medium or large varices irrespective of Child-Pugh clas-
sification or small varices in Child-Pugh C patients)

because of increased risk of VH (I;1).

Cirrhosis + Acute UGI Bleeding

General management: Early Drug Administration (maintain 2-5 days):

- Antibiotics - Terlipressin

- Hemodynamic - Somatostatin
ili i z - Octreotide / Vapreotide
stabilization

Endoscopy }— add
‘ EBL /EIS

Failure to control bleeding
or early rebleeding

{

Failure to control bleeding
- o
~20 % or early rebleeding

No rebleeding | Day 5:
—— | begin beta-
blockers

Second Course of
Endoscopic Rx

Rescue TIPS or
surgical shunt

Fig. 1. The current recommendation for the treatment of AVB.

Santos Oscar et al. Colombia Médica. Vol.46 N1 2015



Ascitis

5. ¢Cudl es el enfoque de la ascitis?

Hepatic sinusoids

F’ SAAG > 1.1 j

Peritoneum
SAAG < 1.1

v

‘Capillarized’ sinusoid
Ascites protein < 2.5

Normal ‘leaky’ sinusoid
Ascites protein > 2.5

Peritoneal lymph
Ascites protein > 2.5

%

v

%

Sinusoidal hypertension
—Cirrhosis
—Late Budd Chiari

Journal of Hepatology 2018

Post-sinusoidal
hypertension

—Congestive heart failure
—Constrictive pericarditis
—Early Budd Chiari syndrome
-Veno-occlusive disease

Peritoneal pathology
—Malignancy
—Tuberculosis




Ascitis

6. ;. Cuales son las estrategias terapéuticas de la ascitis en el paciente
con cirrosis?
* Restriccion de sodio
« Diurético: espironolactona + furosemida
« Paracentesis diagnodstica
* Reposicidon de albumina en mayores de 5 litros
» Refractaria a los diuréticos
« TIPS
« Trasplante hepatico

7. ¢Cudl es la causa mas frecuente de lesion renal aguda en el
paciente con cirrosis? Lesion renal pre-renal

Journal of Hepatology 2018




Infeccion

8. ¢Cudl es la indicacién de profilaxis en PBE?

Criterio primario, proteinas: <1,5 gr/dL liguido peritoneal
Child-Pugh > 9

Bilirrubina sérica: > 3 mg/dL

Creatinina: > 1.2 mg/dL

BUN: > 25 mg/dl, Na <130 mEqg

‘ PMN<

250cel/mm3 con
PMN> cultivo positivo =
bacteriascitis (2 -3
d. de paracentesis

250cel/mm3 con

PMN> cultivo negativo = d.d
250cel/mms3 con ascitis inicial)
cultivo positivo = neutrocitica

PBE

En caso de ascitis hemorragica se debe descontar 1 PMN por ¢/250 hematies



Muchas gracias

Correo: julianf.ramirez@udea.edu.co
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