BIERNO DE
GO - O SALUD DIRECCION GENERAL

MEXICO | i .
SECRETARIA DE SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ESTANDARIZADOS PARA LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE LA INFECCION POR EL VIRUS DE
LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

Marzo de 2020







MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ESTANDARIZADOS
PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

DE LA INFECCION POR EL

VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

MARZO DE 2020



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ESTANDARIZADOS PARA LA
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA INFECCION POR EL
VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

MARZO DE 2020

Secretaria de Salud
Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud
Direccién General de Epidemiologia

www.gob.mx/salud

Se autoriza la reproduccioén parcial o total del contenido de este documento, siempre y
cuando se cite la fuente.

Hecho en México



DIRECTORIO
SECRETARIA DE SALUD

DR. JORGE ALCOCER VARELA
SECRETARIO DE SALUD

DRA. ASSA EBBA CHRISTINA LAURELL
SUBSECRETARIA DE INTEGRACION Y DESARROLLO
DEL SECTOR SALUD

DR. HUGO LOPEZ-GATELL RAMIREZ
SUBSECRETARIO DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

DR. PEDRO FLORES JIMENEZ
TITULAR DE LA UNIDAD DE ADMINISTRACION Y FINANZAS

DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

DR. JOSE LUIS ALOMIA ZEGARRA
DIRECTOR GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

DR. CHRISTIAN ARTURO ZARAGOZA JIMENEZ
DIRECTOR DE INFORMACION EPIDEMIOLOGICA

DRA. ANA LUCIA DE LA GARZA BARROSO
DIRECTORA DE INVESTIGACION OPERATIVA EPIDEMIOLOGICA

DRA. SANTA ELIZABETH CEBALLOS LICEAGA
SUBDIRECTORA DE SISTEMAS ESPECIALES DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

DRA. GABRIELA DEL CARMEN NUCAMENDI CERVANTES
DIRECTORA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDADES
NO TRANSMISIBLES

MGS. LUCIA HERNANDEZ RIVAS
DIRECTORA DE SERVICIOS Y APOYO TECNICO

BIOL. IRMA LOPEZ MARTINEZ
DIRECTORA DE DIAGNOSTICO Y REFERENCIA



GRUPO TECNICO INTERINSTITUCIONAL DEL COMITE
NACIONAL PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
(CONAVE)

DR. JOSE LUIS ALOMIA ZEGARRA
SECRETARIO TECNICO DEL CONAVE

DR. RAMON ALBERTO RASCON PACHECO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS)

DRA. GISELA J. LARA SALDANA
IMSS-BIENESTAR

DR. JORGE ALBERTO RAMOS GUERRERO
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABA-
JADORES DEL ESTADO (ISSSTE)

GENERAL DE BRIGADA M. C.
RAMON ARTURO VALDES ESPINOZA
SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL (SEDENA)

TENIENTE DE FRAGATA
VICTOR GOMEZ BOCANEGRA
SECRETARIA DE LA MARINA (SEMAR)

DR. RODOLFO LEHMANN MENDOZA
PETROLEOS MEXICANOS (PEMEX)

LIC. MARIA DEL ROCIO GARCIA PEREZ
SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL
DE LA FAMILIA (DIF)

MTRA. BERTHA DIMAS HUACUZ
INSTITUTO NACIONAL DE LOS PUEBLOS INDIGENAS (INPI)

DRA. ALETHSE DE LA TORRE ROSAS
CENTRO NACIONAL PARA LA PREVENCION Y EL CONTROL
DEL VIH/SIDA (CENSIDA)



INTEGRANTES DEL GRUPO DE TRABAJO DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

POR PARTE DE LA DGE/DVEET

DRA. SANTA ELIZABETH CEBALLOS LICEAGA
SUBDIRECTORA DE SISTEMAS ESPECIALES DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

DR. GUILLERMO CARBAJAL SANDOVAL
JEFE DE DEPARTAMENTO DVEET

DRA. YESIKA ARELLANOS JACINTO
DR. GENARO RAMIREZ LOPEZ
POR PARTE DE INDRE

Q.F.B. ROBERTO VAZQUEZ CAMPUZANO

POR PARTE DE IMSS
DRA. MARGOT GONZALEZ LEON

DR. DAVID ALEJANDRO CABRERA GAYTAN
DRA. MONICA GRISEL RIVERA MAHEY

POR PARTE DE IMSS - BIENESTAR

DR. FRANCISCO ORTIZ GARCIA

DR. JOSE OLVERA ALVAREZ

POR PARTE DE ISSSTE

DR. OSCAR FLORES MUNGUIA

DRA. OLIVIA MENCHACA VIDAL

POR PARTE DE SEMAR

TENIENTE DE FRAGATA VICTOR GOMEZ BOCANEGRA
POR PARTE DE INPI

LIC. LYDIA PATRICIA MARTINEZ MADRID

POR PARTE DEL DIF

DR. LUIS FELIPE ORTIZ GOMEZ



POR PARTE DE CENSIDA

MTRO. GUILLERMO GONZALEZ CHAVEZ

ELABORO

DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

DRA. SANTA ELIZABETH CEBALLOS LICEAGA
SUBDIRECTORA DE SISTEMAS ESPECIALES DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

DR. GUILLERMO CARBAJAL SANDOVAL
JEFE DE DEPARTAMENTO DVEET

EQUIPO TECNICO

DRA. YESIKA ARELLANOS JACINTO
DR. GENARO RAMIREZ LOPEZ



INTRODUCCION ..o 11

MARCO LEGAL ittt 15
JUSTIFICACION oo 15
OBIETIVOS L. 16
MECANISMOS DE VIGILANCIA ..o ssessssssssssssssssssssssssssseees 17
METODOLOGIAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE LA INFECCION POR EL VIH oo 17
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA w.oooooeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeee e 18
PROCEDIMIENTOS PARA LA DETECCION Y CONFIRMACION

DE LA INFECCION POR ELVIH oo 21
CASO CONFIRMADO DE INFECCION POR ELVIH oo 22
ACCIONES Y FUNCIONES POR EL NIVEL TECNICO ADMINISTRATIVO ... 26
ACCIONES DE VIGILANCIA EN BANCOS DE SANGRE

Y LABORATORIOS ...t 34
INDICADORES DE EVALUACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ....... 37
ANALISIS DE LA INFORMACION ..o 38
DIFUSION DE LA INFORMACION ...oooiooooeeeeeeeeeeeeeeeseoeeseeseees e 41
PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO ..o 42
ALCGORITMO DIAGNOSTICO oo 48
CAPACITACION ..ot oo 50
SUPERVISION oot 51
AINEXOS s 53

BIBLIOGRAFIA .o 59






El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un lentivirus de la
familia Retroviridae, que tiene un periodo de incubacion prolongado.
Existen dos tipos del VIH, llamados VIH-1y VIH-2. El primero corresponde
al virus descubierto originalmente, es mas virulento que el VIH-2 y es el
causante de la mayoria de las infecciones por VIH en el mundo. El VIH-2
tiene una tasa menor de transmision y se encuentra confinado casi ex-
clusivamente a los paises de Africa occidental.

El VIH puede transmitirse a través de relaciones sexuales sin protec-
cion con personas que viven con VIH (PVV) y que no se encuentran in-
detectables, ya sea por via vaginal o anal; a través de compartir agujas y
jeringas contaminadas entre personas que usan drogas inyectadas, y en
quienes reciben transfusiones de sangre o hemoderivados igualmente
contaminados. También puede transmitirse de la madre al hijo o hija du-
rante el embarazo, el partoy la lactancia.

Existe un riesgo laboral minimo entre los profesionales sanitarios, el
personal de laboratorio y otras personas que manipulan muestras san-
guineas o fluidos de personas viviendo con VIH, el riesgo de transmision
después de una puncion cutanea con una aguja o un instrumento cor-
tante contaminados con la sangre de una persona que vive con VIH es de
aproximadamente 0.3%.

En ausencia de tratamiento antirretroviral, la evolucion de la infeccion
por VIH es la siguiente: en la fase de infeccion aguda por VIH ocurre repli-
cacion del virus con incremento en la carga viral y un descenso abrupto
de la cuenta de linfocitos T CD4+; que constituyen una parte esencial del
sistema inmunologico en los seres humanos.

Como respuesta a la infeccion, se desencadena una respuesta que es
capaz de mantener la infeccion en una fase asintomatica prolongada,
gue normalmente dura varios anos y que culmina en la presencia de un
incremento en la viremia con una consecuente disminucion en el conteo
de linfocitos T CD4+, que confiere inmunosupresion. Cuando el conteo
de linfocitos T CD4+ desciende por debajo de 200 cel/mm3, o aparecen
enfermedades oportunistas o definitorias, se define que la persona pre-
senta enfermedad avanzada por VIH.
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Infecciéon aguda por VIH

Se define como el conjunto de fendmenos inmunolégicos y virologi-
cos que se desarrollan desde el momento en que el individuo se infecta
por el virus, hasta que la viremia y el recuento de linfocitos T CD4+ en
sangre periférica entran en una fase de meseta.

Fase aguda

Un porcentaje importante de personas que viven con VIH no presenta
sintomas de la infeccion en su fase aguda. Es decir, son pacientes asin-
tomaticos. Sin embargo, se calcula que entre el 40 % y el 90% de las per-
sonas viviendo con VIH-1 presentan manifestaciones clinicas durante la
infeccion aguda.

El cuadro de la infeccion aguda es similar al de una mononucleosis
infecciosa: fiebre, rash, mialgias, linfadenopatias, diaforesis nocturna, dia-
rrea, nauseas y vomito.

En la gran mayoria de las personas viviendo con VIH, el diagndstico NO
se establece durante la infeccion aguda, pues usualmente los sintomas
son atribuidos a otros procesos infecciosos.

Este cuadro de infeccion aguda por VIH aparece entre dos y seis se-
manas posteriores a la exposicion al virus, y desaparece unos pocos dias
después.

Durante la fase aguda de la infeccion, las pruebas tradicionales siem-
pre daran resultado negativo porque no detectan directamente el VIH,
sino los anticuerpos producidos como respuesta por el sistema inmune,
lo que ocurre alrededor de la semana 12 después de la exposicion.

En contraste, las pruebas de carga viral, gue contabilizan el nUmero de
copias del ARN del virus en la sangre, arrojaran como resultado elevada
cantidad de copias del VIH durante la fase aguda de la infeccion.



Figura 1. Evolucién tipica de los individuos con infeccién por el VIH
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Fuente: Image: Hiv-timecourse.png./Dra. Garcia Ménica Epidemiologia molecular de enfermedades
infecciosas, cuantificacion de carga viral.

Fase cronica

La fase cronica de la infeccion por VIH se suele llamar también de
latencia clinica porque la persona viviendo con VIH puede estar asin-
tomatica, es decir, no presentar sintomas que puedan asociarse con la
infeccion. Durante la fase cronica, el VIH se multiplica de manera impor-
tante: se calcula que, en un una persona viviendo con VIH, diariamente
se producen entre mil y diez mil millones de nuevas particulas virales y
son destruidos alrededor de cien millones de linfocitos T CD4+.

La viremia prolongada, resulta en un dano al sistema inmunoloégico
gue no puede ser ya contrarrestado. En ausencia de tratamiento, la pro-
babilidad de progresion de la enfermedad vy la presencia de infecciones
oportunistas y otros padecimientos relacionados con el VIH, se desarro-
llan en un plazo de entre 5a 10 anos.

En el ano 2009, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio
la clasificacion de la infeccion por el virus del VIH con base en criterios
clinicos e inmunolégicos. La clasificacion clinica se utiliza cuando se ha
confirmado la infeccion por el VIH, también es Util en la evaluacion inicial
(primer diagnostico de infeccion por el VIH) o en la atencion a largo plazo
de la infeccion, en el seguimiento de los pacientes bajo tratamiento.
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La infeccion por el VIH de acuerdo a criterios clinicos se estadifica de la
siguiente manera:

Estadificaciéon Clinica de la Infeccién por el VIH

Sintomas asociados a la

infeccién por el VIH Estadio Clinico de la OMS
Asintomitico 1
Sintomas leves 2
Sintomas avanzados 3
Sintomas graves 4

Fuente: “Definicion de la OMS de caso de infeccion por el VIH a efectos de vigilancia y revision de la esta-
dificacion clinica y de la clasificacion inmunolégica de la enfermedad relacionada con el VIH en adultos y
nifos”. Washington, D.C.: OPS, 2009.

Dada la situacion anterior y con el propdsito de contribuir en la dis-
minucion de la morbilidad y la mortalidad derivada de la infeccion por
el VIH, se establecen los siguientes criterios y procedimientos para la
vigilancia epidemioldgica de este padecimiento.

Este manual se presenta como un instrumento que permitira la gene-
racion informacion de calidad que permita conocer con mayor precision
la situacion epidemiologica del VIH, asi como establecer medidas de pre-
vencion y control eficaces.



En México la infeccion por el VIH es un padecimiento sujeto a vigi-
lancia epidemioldgica, de notificacion obligatoria e inmediata, segun
lo establecido en los articulos 3o. fraccion XV, 13, apartado A) fraccion |,
133 fraccion |y I, 134, 135, 136, 137,138 y 139 de la Ley General de Salud y
lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para
la vigilancia epidemiologica, el PROYECTO de Norma Oficial Mexicana
NOM-010-SSA2-2018 Para la prevencion y control de la infeccion por virus
de lainmunodeficiencia humanay la Norma Oficial Mexicana NOM-253-
SSAI-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos.

A pesar de que en los Ultimos anos han aumentado los conocimientos
sobre el VIH y de contar con estrategias eficaces de prevencion, la epi-
demia a nivel mundial continda siendo dinamica y en aumento. Hasta el
momento No se cuenta con un tratamiento curativo, Ni con una vacuna
eficaz, motivo por el cual se ha convertido en un reto para los servicios de
salud de todo el mundo.

Desde 1981, afo en que se describid el primer caso de infeccion por VIH,
unos 60 millones de personas se han visto infectadas por el virus y de ellas
han muerto 20 millones. En diciembre de 2013, la Junta Coordinadora del
Programa de ONUSIDA recurrio a ONUSIDA a fin de respaldar los esfuer-
Zos nacionales y regionales para establecer objetivos nuevos en materia
de tratamiento del VIH después del 2015; con la estrategia 90-90-90, que
al 2020:1) el 90% de las personas que viven con el VIH conozcan su estado
serologico respecto al VIH, 2) el 90% de las personas diagnosticadas con el
VIH reciban terapia antirretrovirica continuada y 3) el 90% de las personas
que reciben terapia antirretrovirica tengan supresion viral.

Dada la situacion anterior, es necesario tener un sistema de vigilancia
epidemioloégica que permita contar con informacion oportuna acerca de
la epidemia del VIH en México y que, asimismo, permita evaluar el impac-
to de las medidas de prevencion y control establecidas.
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Objetivo General

Generar informacion epidemioldgica de calidad, que oriente las accio-
nes de prevencion y control dirigidas a disminuir o eliminar riesgos a la
salud en la poblacion por este padecimiento.

Objetivos Especificos

Homogenizar los procedimientos para la vigilancia epidemiolo-
gica del VIH en todas las instituciones que conforman el Sistema
Nacional de Salud (SNS).

Mejorar la oportunidad de la notificacion de los casos.

Describir los criterios clinicos e inmunologicos de los casos de in-
feccion de VIH para su clasificacion en el sistema de vigilancia
epidemiologica.

Establecer indicadores que permitan la evaluacion de la calidad
del sistema de vigilancia epidemioldgica.

Establecer el algoritmo de diagnostico de la infeccion de VIH en
la poblacion.

Garantizar el analisis de la informacion epidemioldgica que per-
mita la identificacion de determinantes de riesgos.

Promover la difusion y uso de la informacion epidemioldgica para
la toma de decisiones.



MECANISMOS DE VIGILANCIA

La periodicidad de notificacion a partir de la deteccion de los casos de
VIH por las médicas y los médicos tratantes se describe en el cuadro 1.

Cuadro 1. Periodicidad de la Notificacion de Casos de VIH

- i Periodicidad de Notificacion Sistema
Padecimiento Clave CIE I fiata Diari S 1 Especial
Infeccion por el Virus de la
I leficiencia H 11 X X X

METODOLOGIAS Y PROCEDIMIENTOS PARA
LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE LA INFECCION POR EL VIH

Las metodologias y procedimientos para la vigilancia epidemiolégica
del VIH se describen en el cuadro 2.

Cuadro 2. Metodologias y Procedimientos para la Vigilancia Epidemioldgica
de la Infeccién por el VIH

Metadologiss ¥ Procedimientos para la Vigilancia Epidemickdgica
Padecimiento | Clave CIE Estuiio Busquesa Vighncia igilancia i .
\"lnuns:a N Ezqumn da Rau_mma actva de |Red n a| 5asa08 an Wuli_ncn .\"ulan‘ﬂ.l Encusss | scova e ks “ulopaias | Viglancis [ —— . 8
uuuuuuuuuuuu brote | nominales. | centinels | sindromeiica verbales | AAS riesgos
de caso casos Inboratorin morteidad experics
Wi porel
WVisdely
nmurecdzdi enciz o x X x X X X
Hurmara
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Situacion Epidemiolégica Mundial del VIH

En 2019, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/
SIDA (ONUSIDA) informo que el nimero de nuevas infecciones disminu-
yo en 40% desde el pico de la epidemia en 1997.

ONUSIDA informo en su reporte a nivel mundial de cierre del ano 2018
lo siguiente:

379 millones de personas vivian con el VIH.

245 millones [21,6 millones-255 millones] de personas tenian acce-
so a la terapia antirretrovirica (al cierre de junio de 2019).

74,9 millones [58,3 millones—98,1 millones] de personas contrajeron
la infeccion por el VIH desde el comienzo de la epidemia (al cierre de
2018).

17 millones de personas contrajeron la infeccion por el VIH.
770,000 mil personas fallecieron a causa de enfermedades relacio-
nadas con el Sida.

En 2018 se produjeron 1,7 millones de nuevas infecciones por el VIH,
en comparacion con los 2,9 millones del ano 1997.

Desde el pico alcanzado en el ano 2004, los casos de defunciones
relacionadas con el Sida se han reducido en mas de un 56%.

La region de Africa Oriental y Meridional continua siendo la mas afec-
tada, ya que durante el ano 2018 se estimaron un total de 20.6 millones
de personas que viven con VIH, con 800,000 nuevas infecciones por VIH y
310,000 defunciones relacionadas a este virus.

Para América Latina se estimo 1.9 millones de personas viviendo con
VIH y 100,000 nuevas infecciones en el afno 2018, de las cuales 1.2 millones
tenian acceso a tratamiento; asi como 35,000 defunciones relacionadas
con el VIH.

Situacion Epidemiolégica Nacional del VIH

El modelo Spectrum (version 5.757 Beta 14), utilizado por el ONUSIDA,
estimo que para finales del 2018 México tenfa una prevalencia nacional
de VIH/SIDA en adultos de alrededor de 0.2 casos por cada 100 personas
de 15-49 anos.

Desde el inicio de la epidemia y hasta el 31 de diciembre del 2019, exis-
ten 306,277 casos de VIH y Sida notificados, 81.1% (248,377) son hombres



v 18.9% (57,900) son mujeres; la relacion hombre: mujer del total de casos
de VIH acumulados hasta el ano 2019 es de 4:1.

El comportamiento de la tendencia en el numero de casos nuevos de
VIH continuda incrementandose, sin embargo, el numero de casos de Sida
se han mantenido y de manera proporcional ha mostrado importante
decremento con respecto al numero de infecciones por VIH.

En la siguiente grafica se puede ver que durante los primeros 25 anos
gue se tiene registrado de la enfermedad, la proporcion de casos de Sida
con respecto al numero de personas infectadas por el VIH se encontraba
por arriba del 80%, no obstante en los Ultimos 18 anos esta proporcion ha
mostrado descenso importante, ya que el numero de casos nuevos de
VIH es mayor que el de Sida.

Casos de VIH y Sida, por Ano de Diagndstico, México, 1983-2019*

17,500 oy
15,000 i
212,500 1 O Seropositivos a VIH _ MHHHH |
3 O SIDA 0 mallm-
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o AHHA ML HA
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\3 ] ~
=
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0 ."."'.H.H.I-I ................................
288

Fuente: Registro Nacional de Casos de VIH y Sida/Informacion cierre 2019/DGE/SS.

Hasta el ano 2019, los estados que concentraron el mayor niumero de
casos registrados de VIH y Sida, se describen a continuacion: Ciudad de
Meéxico 44,345 (14.5%), Estado de México 30,490 (10.0%), Veracruz 28,763
(9.4%), Jalisco 17,333 (5.7%), Chiapas 15537 (51%), Puebla 13,760 (4.5%),
Baja California 12,794 (4.2%), Guerrero 12,574 (4.1%), Oaxaca 10,306 (3.4%) y
Nuevo Leon 10,072 (3.3%).

Durante el ano 2019, los estados que presentaron la mayor incidencia
de VIH y Sida son: Quintana Roo 55.2 casos por 100,000 habitantes, Cam-
peche con 38.8, Yucatan 311, Colima 30.5, Baja California Sur 23.1, Veracruz
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22.6, Tabasco 22.0, Baja California 20.9, Morelos 19.2 y Guerrero 17.0 por
100,000 habitantes. El grupo de edad de 20 a 44 anos concentra el 80.4%
de los casos registrados. De los 17,052 casos registrados en el 2019, el 84.8%
(14,452 casos) son hombresy el 15.2% (2,600 casos) son mujeres.

En el grupo de 15 a 24 anos se observa un incremento del numero de
casos de VIH y Sida, en 1990 la incidencia registrada fue de 1.7 por 100,000
habitantes del grupo de edad, en el ano 2000 de 4.2, en el 2010 de 9.4 y
en el ano 2018 de 18.5; lo anterior refleja un incremento del 158.5% entre el
ano 1990y el 2000, de 136.4% del ano 2000 al 2010; y finalmente de 104.2%
entre 2010 y el 2019.

Hasta el ano 2019, de los casos registrados de VIH y Sida, en que se
conoce la via de transmision, 96.0% de los casos corresponden a la via
sexual, 2.4% a la via sanguinea (incluye transfusionales, personas que se
inyectan drogas intravenosas y exposicion ocupacional) y 1.6% a la via de
transmision perinatal.

En lo referente a mortalidad, en el 2018 se registraron 4,995 defun-
ciones, con una tasa de mortalidad de 4.0 por 100,000 habitantes. En el
grupo de edad de 25 a 44 anos, se registraron (2,937 defunciones), con
una tasa de mortalidad de 7.9 por 100,000 habitantes del grupo de edad.

En cuanto a la distribucion por sexo 4,143 defunciones ocurrieron en
hombres, con una tasa de mortalidad de 6.8 por cada 100,000 hombresy
en mujeres ocurrieron 852 defunciones, con una tasa de mortalidad de 1.3
por cada 100,000 mujeres. La razon hombre: mujer fue de 5 defunciones
en hombres por cada mujer.

Durante el ano 2018, los estados que presentaron las mayores tasas de
mortalidad son: Colima 9.9, por 100,000 habitantes, seguido por Quintana
Roo 9.4, Tabasco 8.9, Veracruz 8.2, Campeche 81, Baja California 8.0,
Ciudad de México 6.3, Tamaulipas 6.1, Yucatan 5.7, Sonora 5.0 defun-
ciones por 100,000 habitantes.



Deteccién: consiste en la identificacion de VIH en cualquier persona. La
deteccion forma parte del proceso de diagnostico de las personas que Vi-
ven con VIH, ya sea iniciado por el establecimiento de salud, a peticion de
la o el usuario en la misma atencidén o por auto-prueba. Se recomienda la
realizacion de la prueba en toda la poblacion, al menos una vez en la vida.

Diagnéstico: el término se refiere al proceso para determinar que una
persona vive con el Virus de Inmunodeficiencia Humana. El diagnostico
se realiza a través de algoritmos que incluyen pruebas de tamizaje y su-
plementarias.

La poblacion con mayor riesgo de adquirir la infeccion por VIH es:
Crupos de poblaciones clave:

Hombres que tienen sexo con hombres

Personas trabajadoras y trabajadores sexuales y sus clientes.
Personas trans.

Personas gay.

Personas que se inyectan drogas intravenosas.

Poblacion con condiciones clinicas o situaciones especificas:

Mujeres que reciben atencion en las clinicas de displasias.

Victimas de violencia sexual.

Mujeres embarazadas.

Personas con diagndstico de otras ITS.

Personas con Tuberculosis.

Personas con sindrome retroviral agudo, con cuadro clinico compa-
tible con inmunosupresion.

Parejas de personas que viven con VIH.

Personas con historia de transfusion sanguinea y usuarios de tejidos
de bancos de células troncales.

Hijas e hijos de mujeres con VIH

Personas que tengan o hayan tenido accidentes con material
punzo-cortante (cortaduras o punciones) contaminado con san-
gre o secreciones.

Donadores de sangre, tejidos, 6rganos, leche materna y células ger-
minales.
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Grupos en situacion de vulnerabilidad y desigualdad:

Poblaciones moviles

Poblacion en situacion de calle
Poblacion Indigena

Personas privadas de su libertad.
Personas en centros de internamiento.

Se considera infeccion por el VIH, a toda persona en la que se demues-
tre la infeccion por VIH, por pruebas reconocidas por el Instituto de Diag-
nostico y Referencia Epidemiolégicos (INDRE).

Diagnéstico de la infecciéon por VIH en menores de 18 meses:

Se llevard a cabo de acuerdo a las especificaciones establecidas en el
algoritmo del INDRE, establecido en el apartado de laboratorio de este
manual.

Una vez confirmada la infeccion por VIH se procedera a la estadifi-
cacion clinica de cada caso, de acuerdo a los criterios establecidos por
la OMS, como se muestra a continuacion:



Clasificaciéon de la Estadificacién Clinica de VIH en Adultos y Adolescentes

Estadio Climico 1
Asintomatico.
Linfadenopatia persistente generalizada.

Estadio Climico 2
Pérdida moderada de peso idiopatica (menos del 10% del peso corporal presumido o medido).
Infecciones recurrentes de las vias respiratorias (sinusitis, amigdalitis, faringitis v otitis media).
Herpes zoster.

Queilitis angular.

Ulceras orales recurrentes.

Empciones papulares prunginosas.

Dermatitis seborreica.

Onicomicosis.

Estadio Climico 3
Pérdida grave de peso idiopatica (mas del 10% del peso corporal presunido o medido).
Diarrea cronica idiepatica durante mas de un mes.
Fiebre persistente idiopdtica (mayor de 375" C, intermitente o constante. durante mas de un mes).
Candidiasis oral persistente.
Leucoplasia oral vellosa.
Tuberculosis pulmonar.
Infecciones bacterianas graves (como neumonia, emplema, plomdositis, osteomuelitis, artritis, meningitis y
hacterienma).
Estomatitis, gingivitis o periodontitis ulcerativa necrotizante aguda.
Anemia (= 8 g/dl), neutropemia (= 0.5 x 109/1) vwo trombocitopenia cronica (= 30 x 109/7) idiopatica.
Estadio Climico 4

Sindrome de consuncion por VIH.

MNeumonia por Prnsumecystis.

Neumonia bacteniana grave recurrente.

Infeccion cronica por herpes simple (orolabial, genital o anorrectal de mas de un mes de duracion, o visceral de
cualguier duracidmn).

Candidiasis esofigica (o candidiasis de la traquea. los bronguos o los pulmones).
Tuberculosis extrapulmonar.

Sarcoma de Kaposi.

Infeccion por citomegalovims (retintis o infecci6n de ofros drganes).
Toxoplasmosis del sistema nervioso central.

Encefalopatia por VIH.

Crnptococosis extrapulmonar (inclryendo memingitis).

Infeccion diseminada por micobacterias no tuberculosas.
Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Crnptosporidiasis cronica.

Isosporiasis cronica.

Micosis sistémuca (lustoplasmosts extrapulmonar, coccldioidomicosis).
Septicemia recurrente (incluyendo por Salmonella no fifoidea).

Linfoma (cerebral o de células B, no-Hodgkin).

Carcinoma cervical invasivo.

Leishmamiasis atipica diseminada.

MNefropatia sintomatica asociada al VIH o migcardiopatia asociada al VIH.
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Estadificacién Clinica de la Infeccién por VIH en Nifios
Estadio Climico 1
Asmmtomatico.
Linfadenopatia persistente seneralizada.

Estadio Clinico 2

Hepatoesplenomegalia persistente idiopatica.
Enupciones papulares pronginosas.
Infeccion extensa por papilomavirs.
Infeccion extensa por molusco contagioso.
Onicomicosis.

Ulceras orales recurrentes.

Hiperirofia parotidea persistente idiopatica.
Entema gmgival lineal.
Herpes zoster.

Infecciones del tracto respiratorio superior recumentes o cromicas (sinusitis, amigdalitis, otitis media, otorrea).

Estadio Clinico 3

Desnuiricion moderada idiopatica que no responde adecuadamente al tratamiento estandar.

Diarrea idiopatica persistente (= 14 dias).

Fiebre idiopatica persistente (= 37.5° C. intermitente o constante, durante mas de un mes).

Candidiasis oral persistente (a partir de las 6 a § semanas de vida).

Leucoplasia oral vellosa.

Gingivitis / periodontitis ulcerativa necrotizante aguda.

Tuberculosis ganglionar.

Tuberculosis pulmonar.

Neumonia bacteriana grave recurrente.

Neumomtis mtersticial linfoide smtomatica.

Enfermedad pulmonar cronica asociada al VIH (incluyendo brongquiectasias).

Anemia (= 8,0 g/dl}), neutropenia (= 0,5 x 1091) v'o trombocitopenia eronica (= 530 x 109/1) idiopatica.
Estadio Clinico 4

Sindrome de consuncién grave idiopatico, retraso del crecimiento ¢ desmimcion grave que no responde al

tratamiento estandar.

Neumonia por Pneumocysiis.

Infecciones bacterianas graves recurrentes (empiema, plomiosifis, osteomielitis, artritis, meningitis; exchiyendo

neumonia).

Infeccion cromica por vimus herpes simple (orolabial o cutanea de més de un mes de duracion, o visceral de cualquier

duracion).

Tuberculosis extrapulmonar.

Sarcoma de Kaposi.

Candidiasis esofigica, o candidiasis tragqueal, brongmal o pulmenar.

Toxzoplasmosis del sistema nervioso ceniral (después del periodo necnatal).

Encefalopatia por VIH.

Infeccion por citomegalovims (retinitis o infeccién por citomegalovims que afecte a otros organos v que se inicie

después del periodo neonatal).

Coptececosis exfrapulmonar (inchryendo meningitis)

Micosis endénuca diseminada (ustoplasmosis extrapulmonar, coccidioidomicosis).

Coptosporidiasis cronica.

Isosporiasis cronica.

Infeccion diseminada por micobactenias no tuberculosas.

Linfoma no Hodgkm de linfocitos B o cerebral.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Mefropatia asociada al VIH o miocardiopatia asociada al VIH.

24



Los estadios clinicos se relacionan con la supervivencia, el pronostico y
la progresion de la enfermedad clinica sin tratamiento antirretroviral en
adultos y ninos.

Si se cuenta con la informaciéon inmunolégica, la infeccién por el
VIH debe evaluarse midiendo los linfocitos CD4, de la siguiente forma:

En adultos

La clasificacion inmunoldgica describe cuatro grados de inmunodefi-
ciencia relacionada con el VIH: no significativa, leve, avanzada y grave. Si
Nno se inicia tratamiento antirretroviral la probabilidad de progresion de la
enfermedad aumenta; respecto a las infecciones oportunistas y demas
padecimientos relacionadas con el VIH son cada vez mas probables si la
cifra de CD4 es inferior a 200 células/mm3.

En poblacién infantil

Las cifras absolutas de linfocitos CD4 vy el porcentaje de éstos en lac-
tantes sanos que no presentan infeccion por el VIH son mayores que los
observados en adultos no infectados y disminuyen paulatinamente hasta
alcanzar los valores de los adultos hacia los seis anos de edad, por lo que
la edad siempre debe tomarse en cuenta al revisar cifras absolutas de
CD4 o el porcentaje; por lo que la determinacion del porcentaje de CD4
es masvaliosa en los nifos Mas pequenos; de acuerdo a la siguiente tabla:

Clasificacion Inmunoldégica para la Infeccién por el VIH

Valores de CD4 relacionados con la edad
leficienci - =
]T:;:J.luodl al {ﬁa <11 meses L’;ﬁ ::ﬁe-:: =5 afios (valor
3
(W% CD4+) (%CD44) (%CD4+) absoluto por mm® o % CD4+)
Ninguma o no =35 =30 =25 =300
significativa
Leve 30-35 25-30 20-25 350-499
Avanzada 25-29 20-24 15-19 200-349
Grave =23 =20 =15 =200/mm? 0 <15%

Fuente: “Definicion de la OMS de caso de infeccion por el VIH a efectos de vigilancia y revision de la esta-
dificacion clinica y de la clasificacion inmunoldgica de la enfermedad relacionada con el VIH en adultos y
ninos”. Washington, D.C.: OPS, 2009.
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El Sistema de Vigilancia Epidemiologica del VIH es el resultado de un
conjunto de relaciones funcionales, en el cual participan coordinadamen-
te todas las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud
(SNS) incluyendo los servicios médicos privados.

La coordinacion se establece en los siguientes niveles y sus funciones
correspondientes son:

Nivel local:

Esta representado por las unidades médicas (Centros de Salud, Uni-
dades de Medicina Familiar, hospitales, clinicas, CAPASITS, Institutos de
Salud) y sus funciones son:

Deteccion de los casos, la cual se realizara en las personas en riesgo
de adquirir la infeccion por VIH, en aquellos que presenten alguna
enfermedad oportunista sugestiva de la infeccion por VIH o quienes
soliciten dicha prueba.

Registrar los casos en la hoja diaria del médico y notificarlo en el In-
forme Semanal de Casos Nuevos “SUIVE-1" (Anexo 1).

Obtencion de muestras de laboratorio, se le solicitara con previo con-
sentimiento informado la realizacion de los estudios de laboratorio
correspondientes para la confirmacion o descarte del padecimiento,
segun lo establecido en el apartado de diagnostico por laboratorio

El procesamiento de las muestras para diagnostico de VIH se rea-
lizara en los laboratorios que cuenten con pruebas con reconoci-
miento conforme a los lineamientos emitidos por el INDRE.

La entrega del resultado debe ser en forma individual, por personal
capacitado o, en su defecto, se debe enviar en sobre cerrado al mé-
dico tratante que solicito el estudio. No deben informarse resultados
positivos o negativos en listados de manejo publico ni comunicar el
resultado a otras personas sin la autorizacion expresa del paciente,
excepto cuando se trate de menores de edad o de pacientes con
incapacidad mental o legal, en cuyo caso se debe informar a los pa-
dres o quienes desempenen la patria potestad o el cargo de tutor.
Ofrecer el servicio de consejeria a toda persona a quien se entregue
un resultado de VIH positivo, con objeto de disminuir el impacto psi-
cologico y favorecer su adaptacion a la nueva situacion.

Ante la identificacion de un caso confirmado de infeccion por VIH,
el médico tratante o epidemidlogo, debera notificarlo por la via mas



rapida en un plazo no mayor de 24 hrs, a la jurisdiccion sanitaria co-
rrespondiente y de forma simultanea al nivel estatal y a la Direccion
General de Epidemiologia (DGE), la presencia del caso.

El estudio epidemioldgico (Anexo 2) debera de ser realizado en las pri-
meras 48 hrs posteriores a la confirmacion y enviarlo a la Jurisdiccion
Sanitaria correspondiente, en sobre cerrado, con sello de confiden-
cial, dirigida al titular de la unidad de vigilancia epidemioldgica, ga-
rantizando la confidencialidad de la informacion contenida en éste,
O en su caso el estudio epidemioldgico sera capturado en el sistema
electronico correspondiente establecido por la DGE para este fin.
Ante la deteccion de un caso de VIH con probable o confirmada via
de transmision postransfusional, el médico responsable notificara
de forma inmediata a la jurisdiccion sanitaria correspondiente para
llevar a cabo la investigacion y establecer las medidas de prevencion
y control correspondientes.

Realizar el estudio de contactos segun lo establecido en este manual.
Se respetaran los derechos del individuo y la garantia de la confi-
dencialidad de la informacion proporcionada.

Las unidades médicas del SNS, CAPASITS o Servicios de Atencion
Integral Hospitalaria (SAIH) de |la Secretaria de Salud seran los res-
ponsables del seguimiento clinico de los casos hasta su clasificacion
final, segun lo establecido en la NOM-010-SSA2-2018, para la preven-
cion y control del VIH.

Verificar que todos los casos en tratamiento antirretroviral se en-
cuentren notificados en el Sistema de Vigilancia Epidemiologica.
En caso de defuncion el personal de la unidad médica tratante de-
berd de enviar copia del certificado de defuncidon a la jurisdiccion
sanitaria correspondiente, en un periodo no mayor a diez dias ha-
biles posteriores a la ocurrencia de la defuncion.

Apoyar en la ratificacion/rectificacion (Anexo 3) de las defunciones
por VIH, de acuerdo a los lineamientos de vigilancia epidemioldgica
del sistema estadistico y epidemioldgico de las defunciones.
Participar en capacitaciones en materia de vigilancia epidemioldgica.

Nivel Jurisdiccional o Delegacional

El responsable de epidemiologia en la Jurisdiccion Sanitaria se en-
cargara de:

Distribuir de forma interinstitucional a todas las unidades médicas a
través del Comiteé Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldgica (COJU-
VE) el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemiologica del VIH.

Concentrar semanalmente la informacion del componente de In-
formacion Semanal de casos enviada por las unidades de salud.
Verificar la realizacion de los estudios epidemioldgicos por las uni-
dades médicas.
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Concentrar y revisar la calidad de la informacion contenida en los
estudios epidemioldgicos de las unidades médicas del sector salud
que se encuentren bajo su area de responsabilidad.

Ante la identificacion de un caso con probable via de transmision
postransfusional realizara o verificara la notificacion inmediata al
nivel estatal y de forma simultanea a la DGE a través del Sistema
de Notificacion Inmediata del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
de México (NOTINMED) vy realizara la investigacion correspondien-
te para el establecimiento de medidas de prevencion y control y la
confirmacion o descarte de la via de transmision, segun lo estable-
cido en el apartado correspondiente de estos lineamientos.
Garantizar y supervisar la captura de los estudios epidemiologicos
del 100% de los casos de VIH en el sistema electrénico correspon-
diente establecido por la DGE para este fin.

La base de datos de los casos nuevos de VIH sera enviada al nivel
estatal de forma semanal.

Apoyara la realizacion del estudio de contactos, segun lo estableci-
do en el apartado correspondiente de estos lineamientos.
Mantener estrecha coordinacion con el laboratorio de referencia co-
rrespondiente, con el fin de garantizar resultados de laboratorio en
forma oportuna para la confirmacion o descarte del diagnostico VIH.
Recabara los estudios epidemiologicos de todos los casos en los que
se obtenga resultados confirmatorios del VIH en el laboratorio de
referencia.

Verificar que todos los casos en tratamiento antirretroviral se en-
cuentren notificados en el Sistema de Vigilancia Epidemiologica.
Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia
epidemiologica.

Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de
muestras en las unidades médicas.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico del VIH de la Ju-
risdiccion Sanitaria.

Concentrar, revisar y analizar los certificados de defuncion de las
muertes en cuyo certificado en el apartado | o Il se encuentre regis-
trado “infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana o Sida”
segun los codigos establecidos en la CIE-107.

Verificar que las defunciones se encuentren como casos en el regis-
tro de VIH y actualizar la evolucion de los mismos.

Verificar o en su caso realizar la ratificacion/rectificacion (Anexo 3)
de las defunciones por VIH registradas en el Sistema Epidemiolo-
gicoy Estadistico de las defunciones (SEED), de acuerdo a los linea-
mientos de vigilancia epidemioldgica de las defunciones.

Participar en la capacitacion y adiestramiento del personal en pro-
cedimientos de vigilancia epidemiolégica y diagnodstico de labora-
torio de VIH.

Realizar el analisis de la informacion generada por el sistema vy la



evaluacion de los indicadores operativos de vigilancia epidemiologi-
ca de VIH y presentar los resultados en el COJUVE.

Realizar la difusion de la informacion epidemiologica de VIH gene-
rada a través del sistema de vigilancia epidemioldgica.

Supervisar a las unidades de vigilancia epidemioldgica del nivel local
a efecto de identificar incumplimiento en los procedimientos de vigi-
lancia epidemiologica, para la correccion inmediata de los mismos.
Verificar el cumplimiento de los procedimientos para la vigilancia
epidemiologica del VIH.

Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a traves
del COJUVE.

Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica a las unidades
meédicas.

Nivel estatal
El responsable de epidemiologia en el Nivel estatal se encargara de:

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vi-
gilancia Epidemioldgica de VIH a los COJUVES a través del Comité
Estatal de Vigilancia Epidemiologica (CEVE).

Validar semanalmente la informacion del componente de Informa-
cion Semanal de Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.
Verificar la notificacion inmediata de los casos de VIH en las prime-
ras 24 horas de su deteccion por los servicios de salud.

Concentrar las bases de datos y validar la calidad de la informacion
epidemiologica registrada en el sistema electronico establecido
para este fin.

Enviar a la Direccion General de Epidemiologia de forma semanal la
base de datos estatal de los casos nuevos de VIH.

Supervisar que el estudio de contactos de los casos de VIH se realice
segun lo establecido en el apartado correspondiente de este manual.
Mantener estrecha coordinacion con el Laboratorio Estatal de Salud
Publica (LESP), con el fin de garantizar resultados de laboratorio en for-
mMa oportuna para la confirmacion o descarte del diagnostico de VIH.
Verificar que se cuente con los estudios epidemioldgicos de todos
los casos en los que se obtengan resultados confirmatorios de VIH
en los laboratorios que forman parte de la Red Nacional de Labora-
torios de Salud Publica (RNLSP).

Verificar la estadificacion de los casos de VIH y el seguimiento co-
rrespondiente por las unidades médicas.

Verificar que todos los casos en tratamiento antirretroviral se en-
cuentren notificados en el Sistema de Vigilancia Epidemiologica.
Garantizar que se realice la validacion de las defunciones registradas
en el SEED en el registro de casos de VIH.
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Verificar la realizacion de la ratificacion/rectificacion de las defuncio-
nes por VIH (Anexo 3) registradas en el SEED.

Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia
epidemiologica.

Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de
muestras en las unidades meédicas.

Participar en la capacitacion y adiestramiento del personal en
procedimientos de vigilancia epidemioldgica y diagndstico de
laboratorio de VIH.

Mantener actualizado el panorama epidemiologico del VIH en el
estado.

Realizar la evaluacion de los indicadores de vigilancia epidemiologi-
ca de VIH de forma minimo mensual e interinstitucional.

Presentar en el CEVE la situacion epidemioldgica del VIH y los resul-
tados de los indicadores de vigilancia epidemiologica.

Realizar la supervision y asesoria al nivel jurisdiccional y local a efecto
de identificar incumplimientos en los procedimientos de vigilancia
epidemiologica de VIH para la correccion inmediata de los mismos.
Realizar analisis y difusion de la informacion epidemioldgica del VIH
generada por el sistema de vigilancia.

Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a traves
del COJUVE.

Retroalimentacion de la situacion epidemiologica a las jurisdiccio-
nes sanitarias.

Nivel nacional:

El responsable de epidemiologia en el Nivel nacional se encargara de:

Normar o actualizar los procedimientos estandarizados para la vigi-
lancia epidemioldgica del VIH.

Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemioldgica del VIH a los CEVES a través del Comi-
té Nacional para la Vigilancia Epidemiologica (CONAVE).

Recibir, concentrar, validar y analizar de forma semanal la informa-
cion epidemiologica de los casos nuevos de VIH notificados por las
32 entidades federativas.

Verificar y validar la notificacion inmediata de los casos de VIH (en
las primeras 24 horas de su diagnostico por los servicios de salud).
Concentrar las bases de VIH de los casos enviados por los estados.
Verificar y validar la calidad de la informacion epidemiologica regis-
trada en el sistema electronico establecido por la DGE para este fin.
Verificar la estatificacion de los casos de VIH y su seguimiento co-
rrespondiente por las unidades de atencidén médica.

Mantener actualizado el seguimiento de los casos vivos de VIH.
Mantener estrecha coordinacion con el INDRE con el fin de garantizar



en la RNLSP resultados de laboratorio oportunos, para la confirmacion
o descarte del VIH.

Mantener actualizado el panorama epidemioldgico del VIH.
Realizar la evaluacion de los indicadores operativos de vigilancia epi-
demioldgica de VIH de las 32 entidades federativas.

Presentar en el CONAVE, la situacion epidemiolégica del VIH, identifi-
car problemasy recrientar actividades de vigilancia epidemiolégica.
Difundir la informacion epidemioldgica generada a través del siste-
ma de vigilancia epidemioldgica.

Asesorar y supervisar las actividades de vigilancia epidemiologica en
todos los niveles técnico-administrativos con el fin de garantizar el
cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar
omisiones a los mismos para establecer su correccion inmediata.
Capacitar al personal en salud en materia de vigilancia epidemiolo-
gica y diagnostico de laboratorio de VIH.

Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a traves
del CONAVE.

Coordinar la capacitacion del personal estatal en procedimientos de
vigilancia epidemioldgica.

Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica a las entidades
federativas.

Estudio de contactos de personas viviendo con VIH

La vigilancia epidemiolégica de los contactos constituye una de las
actividades importantes, cuyo propdsito es incidir tempranamente para
reducir el riesgo de contagio a otras personasy mejorar su calidad de vida
mediante la intervencion de un tratamiento médico oportuno.

El estudio de contactos solo se debe realizar si hay libre consentimien-
to de la persona con VIH, respetandose su voluntad de no proporcionar
informacion. Cuando la persona sea mayor de edad, se obtendra la infor-
macion directamente de ella. En el caso de menores de edad, se puede
obtener la informacion del padre, la madre, tutor o representante legal.

Para el estudio de contactos de los casos del VIH se pueden adoptar
otras modalidades, como:

Apoyar a la persona para que ella misma informe a sus contactos
para que asistan a la unidad médica.

Informar a los contactos, con el consentimiento de la persona
con VIH.

En caso de que la persona prefiera que la notificacion sea realizada por
el personal de salud, el médico responsable solicitard que de manera vo-
luntaria y confidencial proporcione los nomlbres y domicilios de sus con-
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tactos. En el caso de que la persona no acceda a notificar sus contactos,
va sea de manera personal o por el personal de salud; esta decision debe
constar en el expediente y debera ser firmada por la persona.

El médico que identifico el caso, debera de realizar el estudio de con-
tactos en el centro de salud o la unidad médica correspondiente.

El estudio de los contactos comprende:

Estudiar los contactos sexuales durante los cinco anos previos a la
fecha probable de la infeccion.

Estudiar a quienes le hayan donado o a quienes el paciente haya
donado sangre, érganos, tejidos o células germinales, durante los
cinco anos previos a la fecha probable de infeccion.

Identificar a las personas con quienes haya compartido el uso de
agujas o jeringas, en cinco anos previos a la fecha probable de infec-
cion.

Estudiar a los hijos nacidos después de la fecha probable de infec-
cion, o a los menores de cinco anos de edad.

En menores de cinco anos debe descartarse mediante investiga-
cion del estado serolégico de la madre, la transmision vertical. Es
frecuente que el menor inicie con la sintomatologia asociada a la
infeccion por VIH, mientras que la madre se encuentra aun asin-
tomatica, por lo que ante un caso de VIH en poblacion pediatrica,
debera investigarse el estado serolégico de los padres.

Se proporcionara a los contactos:

Asesoria sobre las implicaciones de haber estado expuesto a la in-
feccion o la probabilidad de contraer la infeccion.

Prueba de deteccion de anticuerpos anti-VIH en forma voluntaria,
anonima y confidencial.

Informacion previa y consejeria posterior a la realizacion de la prueba.
Referencia para su atencion médica y psicoldgica en caso de re-
guerirla.

En caso de confirmarse como VIH positivo, seguira los procedimien-
tos mencionados anteriormente.

La informacion del estudio de contactos debera de ser registrada en el
apartado de “Contactos” del formato de Notificacion/Estudio Epidemio-
logico de VIH-2019.

Ante la identificacion de un caso confirmado de VIH en los contactos,
se realizara el estudio epidemioldgico correspondiente y la notificacion
del mismo, siguiendo los procedimientos establecidos en este manual.



Cuando sea necesaria la visita en el domicilio de una persona viviendo
con VIH, para dar o solicitar informacion, no se delbe mencionar el diag-
nostico de VIH bajo circunstancia alguna a otra persona gque no sea la
persona viviendo con VIH. En caso de que la persona viviendo con VIH
haya fallecido, solo se debe solicitar informacion al médico tratante y a
quien elabor¢ el certificado de defuncion.
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Los bancos de sangre, bancos de células troncales y laboratorios son
una fuente de informacion fundamental para realizar la deteccion vy el
seguimiento de los casos hasta su confirmacion o descarte, por lo que:

Todo banco de sangre, banco de células troncales y laboratorio sean
publicos o privados notificaran con el consentimiento de las per-
sonas (a quien se le informara la confidencialidad del manejo de la
informacion) al area de vigilancia epidemioldgica de la Jurisdiccion
Sanitaria correspondiente de forma semanal el niUmero de pruebas
realizadas para el diagnostico de VIH, el nUmero de pruebas reacti-
vas y el nombre, domicilio y derechohabiencia de todos los indivi-
duos a quienes la prueba resulte reactiva.

El banco de sangre, el puesto de sangrado o el servicio de transfu-
sion, deberd notificar al donante de sangre o componentes sangui-
neos, para uso alogénico o autdlogo, los resultados de los analisis de
laboratorio que indican que la donacion no es apta.

La notificacion se deberad de realizar en sobre cerrado, con sello de
confidencial, dirigida al titular de la Jurisdiccion Sanitaria que co-
rresponda, garantizando la confidencialidad de la informacion con-
tenida en éste.

Los responsables de los bancos de sangre y de células troncales, ga-
rantizaran la entrega de una copia de la historia clinica que se realiza
a toda persona que acude a donary en la que se obtenga prueba de
laboratorio reactiva, para la identificacion y localizacion de las perso-
nas por las areas de vigilancia epidemiologica.

El responsable de cada banco verificara la recepcion del informe a la
Jurisdiccion Sanitaria correspondiente.

Ante la identificacion de un caso reactivo el banco de sangre o de cé-
lulas troncales:

Designara una persona responsable que se encargara de informar
los resultados reactivos a las personas, previa consejeria segun lo es-
tablecido en la NOM-010-SSA2-2018, para la prevencion y control de
la Infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Canalizar a la persona con prueba reactiva a la unidad médica co-
rrespondiente, para la confirmacion o descarte del padecimiento.



Las areas de vigilancia epidemiologica:

Recibiran el informe semanal de las pruebas de deteccion o con-
firmacion de VIH de los bancos de sangre y de células troncales y
laboratorios.

Identificaran las personas reactivas a anticuerpos para VIH.
Revisaran si estas personas se encuentran en el registro de VIH.

Si las personas no estan registradas aun, notificaran a la institucion
de derechohabiencia bajo los términos de confidencialidad ya men-
cionados, el nombre de la persona e historia clinica proporcionada
por los bancos para que se dé el seguimiento correspondiente y se
verifigue la confirmacion o descarte de infeccion por VIH.

Para los casos sin derechohabiencia el area de vigilancia epidemio-
logica verificara que las personas hayan sido referidas a la clinica de
atencion especializada, CAPASITS o SAIH de la Secretaria de Salud,
para su confirmacion o descarte.

Carantizara gue los casos que sean confirmados como VIH sean no-
tificados siguiendo los procedimientos ya mencionados.

Ante la presencia de casos VIH con probable o confirmada via de
transmision postransfusional; el caso debera ser notificado de forma
inmediata por la instancia que lo detecte (banco de sangre, la unidad
médica, laboratorio o personal de salud), al responsable de la unidad y
ésta de manera inmediata a la jurisdiccién sanitaria correspondiente.
La Jurisdiccién Sanitaria notificara al nivel estatal y a la DGE.

Los responsables de vigilancia epidemiolégica y del banco de sangre,
implementaran las medidas correctivas y preventivas necesarias, realiza-
ran la investigacion correspondiente que consistira en:

a) Realizar el estudio epidemiologico para identificar los factores de
riesgo y poder descartar otra posible via de transmision. En caso de
considerarse la via postransfusional, se debe identificar el ndmero
de transfusiones que recibid la persona, la fecha de cada una vy la
procedencia de las unidades transfundidas, (sangre o componentes
sanguineos alogénicos o autdlogos) para llevar a cabo las acciones
apropiadas de vigilancia epidemioldgica.

b) Investigar si el banco de sangre en donde se obtuvieron los compo-
nentes sanguineos cumplid con lo establecido en la Norma Oficial
Mexicana NOM-253-SSA1-2012, para la disposicion de sangre huma-
nay sus componentes con fines terapéuticos.

c) Solicitar lasupervision al banco de sangre por el area de regulacion sani-
taria correspondiente, con el fin de poder identificar la falta de cumpli-
miento en los procedimientos establecidos en la normatividad vigente.
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d) Enlos casos en los que se tenga identificado el donador portador de
VIH, identificar el cien por ciento de los componentes sanguineos
obtenidos del donadory el destino final de cada uno de éstos, inclui-
dos los receptores.

e) En el caso de existir aln componentes sanguineos de esta dona-
cion, no utilizarlos y mantenerlos bajo estricto resguardo.

f) Llevar a cabo la investigacion epidemioldgica correspondiente para
identificar otros casos de VIH posiblemente asociados al donador.

g) Investigar al donador para determinar donaciones previasy factores
de riesgo (vida sexual activa, antecedentes transfusionales, uso de
drogas intravenosas, entre otros).

h) Llevar a cabo los estudios epidemioldgicos correspondientes del o
los casos de VIH asociados al donador.

i) Enviar los estudios epidemioldgicos a la jurisdiccion sanitaria corres-
pondiente, siguiendo los niveles técnico-administrativos correspon-
dientes establecidos en estos lineamientos.

j) Llevar a cabo un informe por escrito del o los casos en estudio que
confirme o descarte la via de transmision postransfusional y enviar-
lo ala DGE.

k) El donador y el caso confirmado, deberan remitirse para su evalua-
cion integral y tratamiento correspondiente al servicio especializado
de atencion de VIH de la institucion que le corresponda.



La evaluacion de los indicadores se realizara en todos los niveles técni-
co-administrativos de forma mensual o con otra periodicidad cuando asi
se requiera por la situacion epidemioldgica.

Vigilancia epidemiolégica:

INDICADOR CONSTRUCCION

Categoria % .

o y Sobresalients =90 a < 100 Caszos :un.ﬁ:mad.as.deV]H I:IIJ'!:I.'E.CEIdD:E en las

Notificacidn Catisfactorio = B0 a =00 24 horas posteniores a su diasnostico X100

Oportuna Mimimo = 603 <80 Total de casos confirmados de VIH
Precaric = =60 notificados en el penodo
Categoria % Casos confirmados de VIH con estudio epidemiolégi

. Sobresaliente =00 2 = 100 os s de VIH con estudio epidemioligico
Eztudio S atinh 10 = 80 2 =90 en las 48 hrs posteniores 3 su diapnosheo X100

Oportunc . - } Total de casos confimados de VIH
Minimo = 60 a B0 . .
P o= = 60 Neotificados en el penodo
Categoria % ) .. )

i Sobresaliente =90 a = 100 Casusde\m'llmnm.ﬁ:rma-fnonenal )
Calidad de la o - - 20 vanables seleccionadas*® X 100
Informacion Satis o =802 =30 Mumero de casos notificados en el peniodo

Minimo = 60 a =80 -
Precano = =60
. Categoria % . .
.anentajel de Sobresaliente =90 a = 100 HNimero de casos de Tuberculosis que tengan como enﬁm’nedad
Concordancia de o - - asociada VIH en la plataforma de Tuberculosis
easos de Satis o =802 =30 en al mismo penodo H100
Tuberculosiz vs Lm“Z E:Iﬁ:;:ﬁﬂ HMumere de casos de VIH con Tuberculosis notificados en el
VIH i Registro Macional de VIH en el pencdo
Categoria % .
. Sobresaliente =00 2 = 100 MNumero de casos de mcmrﬁlﬂhdﬁ
Oportunidad de S atisfactorio = 80 2 <90 confirmatono en los 10 dias postenores
Resultados de | o7t #7000 =0 ° 7 a la fecha de toma de la mmestra X100
Laboratorio P C - ﬁ::l HNumero de casos confirmados de VIH
0= i notificados en &l mismo penodo

* Las 20 variables selecconadas son: CURP, nombre, fecha de macimsenin, estado de nacinmento, municipie de macdmierto, sexo al macineents, adad, estado civil, penern,
ocapacian, escolaridad, estado de residencin, mumicipio de residencia, e miprante, CLUES mnidsd motificarte, focka de diagnostico, fecha de notificacion a la jurisdiccion,
mecaniEmo de mamEion, estadio chinico ¥ estade actaal
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La informacion epidemioldgica debe integrarse en un diagndstico
situacional, en cada uno de los niveles técnico-administrativos y sera
actualizada en forma permanente para su uso en la planeacion y eva-
luacion de las acciones de prevencion y control.

El nivel de especificidad del analisis dependera del nivel de informacion
gue se tenga, de la desagregacion que se requiera y del nivel técnico-
administrativo que se encuentre realizando dicho analisis.

El analisis minimo a desarrollar de la informacion generada por el sis-
tema de vigilancia epidemiologica de VIH por nivel técnico-administrati-
vo debera de incluir:

Nivel local
Unidades de primer nivel

Casos y defunciones.

Caracterizacion epidemiolégica y clinica de los casos.
Muestras tomadas.

Resultados de laboratorio.

Casos en tratamiento antirretroviral.

Unidades de segundo nivel

Caracterizacion de los casos y defunciones en tiempo (semana epi-
demioldgica, mes, ano); lugar (municipio y localidad de procedencia
de los casos) y persona (edad, sexo, vias de transmision y otras varia-
bles sociodemograficas).

Caracteristicas clinicas de los casos.

Tasa de letalidad.

Casos en tratamiento antirretroviral.

Sobrevida de los casos.

Muestras tomadas.

Resultados de laboratorio.

Nivel jurisdiccional

Caracterizacion de los casos y defunciones en tiempo (semana epide-
mioldgica, mes, ano); lugar (zonas donde se localizan los casos muni-
cipio y localidad de procedencia de los casos) y persona (edad, sexo,
estado actual, vias de transmision y otras variables sociodemograficas).



Caracteristicas clinicas de los casos.

Institucion notificante.

Tasa de mortalidad.

Tasa de letalidad.

Casos en tratamiento antirretroviral.

Curvas: epidémicas por semana epidemiolégica, mes y/o afio, por-
centaje de positividad de los casos detectados.

Calidad del llenado de los estudios de caso de VIH.

Evaluacion de indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica
de VIH con periodicidad mensual.

Consistencia de informacion entre los subsistemas de informacion
(notificacion semanal vs especial).

Acuerdos establecidos en el COJUVE para la vigilancia epidemiolo-
gica del VIH y cumplimiento de los mismos.

Informes de supervisiones realizadas y acciones correctivas ante
omisiones detectadas en los procedimientos de vigilancia.

Nivel estatal

Caracterizacion de los casos y defunciones en tiempo (semana epi-
demioldgica, mes, ano); lugar (zonas donde se localizan los casos
municipio y localidad de procedencia de los casos) y persona (edad,
sexo, estado actual, vias de transmision y otras variables sociodemo-
graficas).

Caracteristicas clinicas de los casos.

Institucion notificante.

Tasa de mortalidad.

Tasa de letalidad.

Casos en tratamiento antirretroviral.

Curvas: epidémicas por semana epidemiolégica, mes y/o afio, por-
centaje de positividad de los casos detectados.

Calidad del llenado de los estudios de caso de VIH.

Calidad de la base de datos.

Evaluacion de indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica
de VIH con periodicidad mensual.

Consistencia de informacion entre los subsistemas de informacion
(notificacion semanal vs especial).

Acuerdos establecidos en el CEVE para la vigilancia epidemioldgica
del VIH y cumplimiento de los mismos.

Informes de supervisiones realizadas y acciones correctivas ante
omisiones detectadas en los procedimientos de vigilancia.

Nivel federal

Caracterizacion de los casos y defunciones en tiempo (semana epi-
demioldgica, mes, ano); lugar (zonas donde se localizan los casos
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municipio y localidad de procedencia de los casos) y persona (edad,
sexo, estado actual, vias de transmision y otras variables sociodemo-
graficas).

Caracteristicas clinicas de los casos.

Institucion notificante.

Tasa de mortalidad.

Tasa de letalidad.

Curvas: epidémicas por semana epidemioldgica, mes y/o ano, por-
centaje de positividad de los casos detectados.

Calidad del llenado de los estudios de caso de VIH.

Calidad de la base de datos.

Evaluacion de indicadores operativos de vigilancia epidemioldgica
de VIH con periodicidad mensual.

Consistencia de informacion entre los subsistemas de informacion
(notificacion semanal vs especial).

Acuerdos establecidos en el CONAVE para la vigilancia epidemiolo-
gica del VIH y cumplimiento de los mismos.

Informes de supervisiones realizadas y acciones correctivas ante
omisiones detectadas en los procedimientos de vigilancia.



La informacion obtenida de la vigilancia epidemiologica de VIH debe
difundirse a través de reportes impresos o electronicos que favorezcan su
accesibilidad, como en el boletin epidemioldgico semanal, paginas weby
otros que defina el estado, los medios minimos a considerarse se descri-
be en el cuadro 3.

Cuadro 3. Medios para la Difusién de la informacién de
Vigilancia Epidemiolégica del VIH

Medios de Difusion
Padecimiento ‘Clave CIE FPanorama Reparte de
Semanal Anmal Monografias ‘mensnal ancmest
Infeccitn por vires de la innminodeficisncia humana 11 X X X

Se debera proteger los datos personales de las personas que viven con
VIH, de acuerdo a los principios que establece la Ley Federal de Transpa-
rencia y Acceso a la Informacion Publica y la Ley de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados.
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Pruebas diagnésticas

Para realizar el diagndstico de la infeccion por el virus del VIH en forma
adecuada y oportuna, el primer paso es la prueba de tamizaje. El resul-
tado de esta prueba conduce a la implementacion de una serie de inter-
venciones, como realizar una adecuada vigilancia epidemioldgica, evitar
la rapida progresion de la enfermedad en la personay el control del trata-
miento antirretroviral, entre otras.

En la actualidad existe un gran numero de pruebas de tamizaje, por lo
cual es muy importante la seleccion del método con base en el objetivo
de la deteccion.

Los objetivos principales de las pruebas de deteccion son:
Vigilancia epidemiologica

a) Diagnostico de la infeccion por VIH, principalmente en poblacio-
nes con Mayor riesgo y en situacion de vulnerabilidad.

b) Seqguir la evolucion de prevalencia y tendencias de la infeccion
por VIH en el tiempo en una determinada poblacion.

Seguridad de la sangre y sus derivados utilizados en transfusiones.
Tamizaje de donantes de sangre.

El uso de pruebas rapidas, para la deteccion de personas vi-
viendo con VIH, ha permitido intervenciones mas oportunas y
mejor atencion, particularmente en poblaciones de dificil acceso,
sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) no reco-
mienda el uso de estas pruebas para el tamizaje de la sangre en
pbancos de sangre.

El diagnodstico de la infeccion por VIH se realiza principal-
mente por métodos indirectos, demostrando la presencia de
anticuerpos contra el VIH-1/2. La presencia de anticuerpos es
consecuencia de la respuesta humoral de la persona contra el
virus. Sin embargo, a diferencia de otras enfermedades, estos
anticuerpos no tienen un efecto protector, pero estaran presen-
tes durante toda la vida de la persona.

También se pueden utilizar métodos directos para el diagnosti-
co, es decir aquellos que detectan al virus, sus antigenos o su ma-



terial genético, entre ellos tenemos el cultivo viral, que es costoso,
requiere mucho tiempo e instalaciones especiales, la deteccion
de antigenos virales, (antigeno p24), y la deteccion del genoma
viral por RT-PCR, PCR tiempo real o la deteccion de ADN proviral.

Seleccion de la muestra

Con la finalidad de evitar errores y retraso en la entrega de re-
sultados, la seleccion del tipo de muestras que se utilizaran en las
pruebas de diagnostico debe considerar el método de obtencion,
la posibilidad o necesidad de transportarla y la situacion para apli-
car las pruebas.

Sueroy plasma

Se usan muestras de suero o plasma para las pruebas con-
vencionales y rapidas de deteccion del VIH y para la prueba
suplementaria. Requiere la extraccion de sangre por puncion
venosa con el uso de agujas de seguridad para toma multiple
con soporte y tubos de recoleccion estériles (tubos con vacio
con o sin anticoagulante de acuerdo a la recomendacion del
fabricante de la prueba), ademas, sera necesario centrifugar la
sangre total para separar el suero y el plasma de los eritrocitos.

Sangre total por punciéon dactilar

Para el caso de las pruebas rapidas, la mayoria funcionan con
muestras de sangre total obtenidas por puncion dactilar. Este
tipo de muestra se puede obtener con facilidad, no necesita de
equipo adicional y puede ser tomada por cualguier miemlbro del
personal debidamente capacitado. Sin embargo, toda prueba ra-
pida reactiva debe de ser confirmada por el algoritmo de VIH.

Fluido oral y otros fluidos

En la actualidad existen pruebas rapidas que utilizan otros
liquidos corporales para la deteccion del VIH, como el fluido oral
(liquido crevicular) que estan disponibles en México y que pre-
sentan buen desempeno.

Procedimientos para toma y manejo de muestras:

Material para la toma de muestras de sangre:
Torundas,

Aguja de seguridad para toma multiple,
Soporte de seguridad para aguja,
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Tubo con gel separador o anticoagulante
Alcohol 96° ligadura (compresor), guantes, bata y lentes de seguridad.

Material para el envio de muestras:

Contenedor primario (recipiente irrompible),

Contenedor secundario (hielera),

Geles congelantes,

Material absorbente,

Contendor terciario (caja de carton),

Etiquetas, material de empaque, cinta canela, folder en bolsa de
plastico con formato Unico para el envio de muestras bioldgicas y
oficio de solicitud de los estudios requeridos.

Procedimientos para la Toma de muestra:

Este procedimiento se debe realizar de acuerdo a lo descrito en los Li-
neamientos para la Toma, Manejo y Envio de Muestras para Diagndstico a
la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica, 2018 INDRE; y al Manual
para el Envio y Recepcion de Muestras del 2018 INDRE (REMU-MA-01/05).

Andlisis de las muestras. De acuerdo a lo descrito en el método es-
pecifico siguiendo los lineamientos para la aplicacion del algoritmo por
laboratorio para diagnostico de VIH, 2017 del INDRE.

Transporte de las muestras. De acuerdo a lo descrito en el Manual
para el Envio y Recepcion de Muestras del 2018 INDRE (REMU-MA-01/05).

- Criterios de aceptacién

La muestra de plasma/suero debe tener un volumen de por lo menos
2 mly debe estar entre 2°-8°C, oficio de solicitud, resumen de la historia
clinicay el formato Unico para el envio de muestras biolégicas.

Todas las muestras deberan de estar codificadas con claves no rela-
cionados al nombre de la persona, RFC o CURP, por confidencialidad de
acuerdo a la NOM-010-SSA2-2010.

- Criterios de rechazo
Muestras hemolizadas, contaminadas o lipémicas, en volumen menor

a 1 mL, informacion incompleta o erronea (falta de formatos o informa-
cion discordante).



Descripcién del proceso de laboratorio *

Tipo de Método de toma | Medio/Contenedor/Forma r:ll—:‘:l:fu:irdstn Técnica
muestra de muestra de envio P
de resultados
Sangre total Puncién capilar | = cmeeeeeemmeeeeeeeeee 30 minutos Inmunocromatografia
Suero/Plasma |  Flebotomia T“g,}é"_‘”é'f’éal e 24 horas Quimioluminiscencia,
Electroquimicluminiscencia, ELFA
Suero/Plasma |  Flebotomia Triple e 72 s, Wester Blot, PCR, RT-PCR, NAT

* ELISA: Ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas; Pba. Rapida: Prueba Rapida; Quimio: Quimiolu-
miniscencia; WB: Western Blot; IFIl: Inmunofluorescencia Indirecta ;RIPA: Radioinmunoprecipitacion CV:
Carga Viral; NAT: Amplificacién de Acidos Nucleicos.

- Métodos de diagnéstico utilizados

Los métodos mas utilizados son las pruebas rapidas en combinaciones
con pruebas inmunoenzimaticas (ELISA). La eleccion de la estrategia vy la
seleccion de las pruebas dependeran de la calidad de éstas y de otras con-
sideraciones de orden practico relacionadas con la aplicacion y logistica,
asi como también de un analisis de los beneficios en funcion de los costos.

La calidad de los métodos utilizados se encuentra en funcion de su
desempeno (sensibilidad y especificidad) y eficacia (valores predictivos
positivo y negativo).

La sensibilidad de un método, es la probabilidad para que en una
persona con infeccidn se obtenga un resultado positivo, en tanto que
la especificidad corresponde a la probabilidad de que la prueba sea
negativa si la condicion no esta presente.

Con estos parametros se determina la eficacia de una prueba para
distinguir un individuo con infeccion de otro sin infeccion y ambos de-
penden de las caracteristicas propias de la prueba que se emplee. Con
un reactivo de sensibilidad y especificidad conocidas, la probabilidad de
que el resultado determine con precision si una persona esta o No con
infeccion (valor predictivo), variara segun la prevalencia de la infeccion
por el VIH en la poblacion en estudio. A mayor prevalencia disminuye
la proporcion de falsos positivos, mientras que aumenta la proporcion
de falsos negativos. Los valores predictivos indicaran la posibilidad de
gue una muestra determinada como positiva o negativa corresponda
verdaderamente a que el sujeto en estudio tenga infeccidn o no.

Sera fundamental que las pruebas que se utilicen en los algoritmos
tengan una sensibilidad y especificidad de por lo menos el 99%. La mayo-
ria de las que existen en el mercado, tanto pruebas inmunoenzimaticas
como pruebas rapidas de diagnostico del VIH, satisfacen estos criterios.
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Una de las responsabilidades del INDRE, es la verificacion del desem-
pefo de los métodos disponibles en el mercado, con la finalidad de ga-
rantizar la calidad de las pruebas que utiliza la RNLSP y del sector sa-
lud. Se recomienda realizar estas evaluaciones comparativas analogas de
algunos estuches de las pruebas seleccionadas en el ambito nacional o
regional con antelacion a su inclusion en los algoritmos nacionales de
diagnostico.

- Diagnostico por medio de anticuerpos

El diagnodstico principalmente se realiza a través de la deteccion de
anticuerpos contra VIH utilizando métodos inmunoenzimaticos (ELISA o
EIA por sus siglas eninglés (Enzime Linked Immunosorbent Assay), prue-
bas rapidas o suplementarias.

El resultado de estas pruebas se considera como reactivo o no reactivo,
Y nunca una sola prueba debera ser considerada como concluyente para
el diagnostico. Para esto debera aplicarse el algoritmo completo.

Este tipo de pruebas no se deben considerar para demostrar la circula-
cion de VIH -2. Con resultado reactivo no indica infeccion por el VIH-2, es
necesario confirmar.

Existen situaciones como inmunizaciones, enfermedades autoinmu-
nes, vacunas, etc.,, en las cuales es posible obtener resultados falsos po-
sitivos. Considerando lo anterior, los resultados delben expresarse como
“reactivos” y no como positivos, por tal motivo deberan ser confirmadas.

Un resultado reactivo no significa que la persona esta infectada por el VIH.
+ Western Blot

Esta prueba se utiliza para confirmar resultados previos cuando las
pruebas de ELISA han sido reactivas.

En esta prueba, las proteinas del VIH se encuentran en una tira de ni-
trocelulosa separadas de acuerdo a su peso moleculary es posible identi-
ficar anticuerpos contra cada una de ellas.

Para la interpretacion del resultado del Western blot, se han estable-
cido diferentes criterios por los diferentes organismos internacionales li-
deres en salud, en la mayoria un resultado positivo sera cuando existan 2
bandas de diferentes genes de las principales proteinas o glicoproteinas
del VIH.



- Diagnéstico por medio de acidos nucleicos

Los métodos mas utilizados son la determinacion del ARN viral y
ADN proviral. Estas pruebas son utilizadas para establecer el diagnosti-
co en hijos de mujeres que viven con VIH y en casos donde no se pueda
establecer el diagnostico con las pruebas de anticuerpos, pero Unica-
mente en centros donde exista personal calificado para su realizacion
e interpretacion.

En todos los casos es necesario que la persona que se realice la prueba
para el diagnostico del VIH reciba consejeria, informacion sobre la infec-
ciony firmar un consentimiento informado de acuerdo a la normatividad
vigente.

« Seleccion del algoritmo

La Organizacion Mundial de la Salud y ONUSIDA recomiendan consi-
derar 3 puntos para elegir el algoritmo:

Objetivo de la prueba
Sensibilidad y especificidad de las pruebas
Prevalencia del VIH en la poblacion.

En México se utiliza el algoritmo recomendado para poblaciones donde
la prevalencia es menor o igual al 5% en personas asintomaticas. En este
algoritmo se requieren de 3 pruebas, dos de tamizaje y una suplementaria.
En México, la prevalencia de la infeccion en poblacion general es menor
del1% al igual que en el grupo de mujeres, pero en grupos de mayor vulne-
rabilidad la prevalencia puede elevarse hasta un 15%.
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Algoritmo para el Diagnéstico de la Infeccién por el VIH
en Mayores de 18 Meses

(ELISA, Quimio, Aglutinacion, *Pba. rapida)

Prueba presuntiva 1

Reportar como

|

**Prueba presuntiva 2

Negativo
***Repetir por
duplicado

*5g recomienda en puntos de atencidn

*#La Prueba presuntiva 2 debe ser de formato o

marca diferente a la prueba presuntiva 1

*£*En caso de resultados discordantes repetir el
algoritmo porduplicadocon pruebas en paralelo

ELISA: Ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas; Pba. Rapida: Prueba Rapida; Quimio: Quimioluminis-
cencia; WB: Western Blot; IFIl: Inmunofluorescencia Indirecta ;RIPA: Radioinmunoprecipitacion CV: Carga Viral; NAT:

Amplificacion de Acidos Nucleicos.

(ELISA, Quimio, Aglutinacion, *Pba. rapida)

Prueba Suplementaria
(WB, IFI, RIPA, CV, NAT)
¥

‘ Negativa | | Indeterminada | | Positiva }—
;

Hacer seguimiento para
definir estado serologico o infeccion

Confirmado |



Algoritmo para el Diagnéstico de la Infeccién por el VIH
en Menores de 18 Meses

Muestra a partir de los 4 dias y hasta los 18 meses

'

Prueba presuntiva 1
Carga Viral®
Y h 4
No detectable Detectable
Realizar nueva Carga viral o realizar
Westemn blot para IgA —p WB para IgA
Carga viral Positivo Negativo
¥ i ¥ ¥
Hacer Detectable Indeterminada
seguimiento  j#———————| Nodetectable

'

Hacer seguimiento
hasta definir estado
serologico o infeccion

Confirmado

*Se recomienda que la carga viral sea ultrasensible

La temporalidad serd la establecida en la Guia Para la Deteccién del Virus de la Inmunodeficiencia Humana
de CENSIDA
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Se debera realizar al menos una capacitacion anual de actualizacion al
personal que realice actividades de vigilancia epidemiologica del VIH en
los diferentes niveles técnicos administrativos (nivel local, jurisdiccional y
estatal), y a todo personal de nuevo ingreso debera otorgarse un curso de
induccion al puesto que incluya al menos, los siguientes aspectos:

Generalidades de vigilancia epidemioldgica.

Normatividad vigente de vigilancia epidemioldgica del VIH.
Panorama epidemiologico.

Procedimientos para la notificacion y seguimiento de los casos.
Procedimientos de diagnostico de laboratorio

Manejo de bases de datos.

Analisis de la informacion.

Indicadores de evaluacion.

Se debera realizar una evaluacion escrita a cada participante, previa y
posterior al desarrollo del curso. Su periodicidad sera definida acorde a la
problematica de las enfermedades en la regiéon, pero minimamente se
realizara una vez por ano.

El Programa de Capacitacion (incluida la Carta Descriptiva y la Evalua-
cion al participante) debera contar con el aval del area de Ensenanza y
Capacitacion del nivel correspondiente y el curso constara en las actas de
dicha area.



La supervision es un proceso planificado y organizado de caracter for-
mativo, de ayuda, asesoria y orientacion; su objetivo principal es vigilar
que las actividades para la vigilancia epidemiologica del VIH se realicen
acorde a los lineamientos vigentes.

El analisis de la problematica de los procedimientos de la vigilancia
epidemiolodgica del VIH por los responsables de las unidades de vigilancia
epidemiologica en todos los niveles operativos, debera definir las nece-
sidades de supervision y como resultado se elaborara un Programa de
Supervision anual.

Etapas de la supervision:

Diagnostico de la situacion epidemioldgica: Comprende la ob-
tencion de toda la informacion epidemioldgica del VIH de las
unidades a supervisar, la verificacion de la informacion obtenida
de las unidades, asi como la evaluaciéon de los indicadores de vi-
gilancia correspondientes.

Planeacion: Consiste en la elaboracion del plan de trabajo que
incluye, entre otros aspectos, las actividades a realizar, responsa-
bles en los diferentes niveles, cronograma y areas o unidades a
supervisar.

Ejecucion: Es el proceso en el cual se interactla con los supervisa-
dosy se coteja la informacion obtenida en cada nivel de supervision.
Informe de supervision: Todas las actividades encontradas, ya sea
de buen o inadecuado funcionamiento, deben quedar plasma-
das en informe escrito que debera ser signado de conformidad.
En dicho informe debera quedar plasmados los acuerdos y com-
promisos derivados de la misma, precisandose los responsables
y tiempos de ejecucion

Para la realizacion de la supervision debe contarse con Guias de super-
vision para cada nivel técnico-administrativo. El contenido general de las
guias debe incluir verificacion de:

Cumplimiento de normatividad.
Organizacion y Coordinacion.
Vigilancia epidemioldgica.

. Laboratorio.

Sistemas de informacion.
Coordinacion.

Analisis de informacion.

NN N

51



DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

8. Capacitacion.
9. Difusion.
10.Supervision.

Los resultados de la supervision y acuerdos establecidos deberan ser
del conocimiento y seguimiento de los comités de vigilancia epidemio-
l6gica de cada uno de los niveles técnico administrativos, instancias que
deberan dar seguimiento al cumplimiento de los mismos.
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