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CAPITULO |
Generalidades

1.1 INTRODUCCION

Marco legal

A continuacién se detallan las leyes, reglamentos, normas y guias que servirdn de base para la
implementacién de las gufas:

e Acuerdo Ministerial 0000262 del 24 mayo 2007.
e [aLey Orgénica de Salud en uso de las facultades legales determinadas en los articulos 1, 2, 7,

8,11,12, 14,20y 27 en concordancia con los articulos 63, 64 y 67 de la Ley para la Prevencién
y Asistencia Integral del VIH/Sida.

Roles por niveles

Para desarrollar adecuadamente las actividades de atencién integral (Al) a personas viviendo con
VIH (PVVS), en la red de servicios del Ministerio de Salud Pudblica (MSP) y de los otros sistemas

de atencidn, se han establecido e identificado los siguientes roles:

Nivel central

Norma técnica
Es el responsable de elaborar, actualizar y difundir las guias, vigilar su cumplimiento y monitorear
los procedimientos establecidos en la misma.

El PNS elaborara el Programa Operativo Anual (POA) en las dimensiones de tiempo, costos, des-
empeno y asignacion de recursos.




Norma administrativa

El PNS se encargaré del Sistema de Gestién de Adquisicién de Suministros (GAS) y de esta mane-
ra proveer oportunamente los siguientes medicamentos: antirretrovirales (ARV) y para infecciones
oportunistas (10) de las personas viviendo con VIH (PVVS) atendidos en los diferentes niveles de
atencién del MSP, durante el tiempo de sobrevivencia.

El PNS se encargard del Sistema de GAS y de esta manera proveera oportunamente: pruebas, reac-
tivos e insumos para el diagnéstico, confirmacién y seguimiento; que lo realizardn las unidades
operativas del MSP y otras que trabajen a través de convenios con el ministerio; de reactivos para
confirmacién del VIH, asi como los reactivos para Carga Viral y CD4 y de reactivos para realizar
test de resistencia en coordinacién con el Instituto de Nacional de Higiene Leopoldo Izquieta

Pérez (INH).

Norma financiera

La adquisicién de medicamentos ARV y para 1O, pruebas para el diagnéstico, confirmacién y
seguimiento, dependerd del nivel central del MSP vy estard incluido en las respectivas partidas
presupuestarias del programa.

Nivel regional- distrital y local (provincial y local)
Norma técnica

Los responsables para velar el cumplimiento de los procedimientos presentes en las gufas son el
coordinador técnico regional y/o distrital y los epidemiélogos.

A nivel de hospitales los responsables serdn los coordinadores de las clinicas de VIH.

El responsable a nivel de las dreas de salud es el coordinador del Area de Salud.

Los algoritmos establecidos por el PCT y el PNS seran aplicados en el manejo de la comorbilidad.
Norma administrativa

Los médicos responsables de la clinica del sida involucrados manejaran la documentacién correcta
y trabajardn con eficacia para alcanzar objetivos especificos a través de la planificacién, organiza-
cién, direccién y control.

En los diferentes niveles se estructuraran comités de coinfeccién VIH/Sida - TB con los médicos
responsables de los dos programas para la atencién a los pacientes con coinfeccién de acuerdo a

las normas de control de infecciones.

El PNS, a través de sus diferentes niveles de atencién, los PVVS, garantizara la atencién de los
mismos en horarios adecuados.

En estas Gufas se ha clasificado la evidencia cientifica de la siguiente manera:




Clasificaciéon de la evidencia cientifica

Tabla 1. Clasificacién de la evidencia cientifica

Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorio y controlado, disefiado
de forma apropiada.

Meta analisis de alta calidad.

Meta analisis bien conducido (resultados de una coleccién de estudios con riesgo de
S€Sg0s).

Evidencia obtenida a partir de estudios de cohorte o caso-control bien disefiados,
realizados preferentemente en més de un centro o por un grupo de investigacion.

Evidencia obtenida a partir de muiltiples series comparadas en el tiempo con o sin
intervencion.

Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, poblacionales o in-
formes de comités de expertos, incluidos los consultados en el proceso de desarrollo
de esta gufa. Series clinicas sin grupo control. Conferencias de consenso.

. | Anécdotas o casos clinicos-opinién.
Fuente: Adaptado de Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Atkins D, Best D, Briss PA, Eccles M, Falck-Ytter Y, Flottorp S, et al.

Tabla 2. Grados de recomendacién basados en la evidencia disponible

Existe evidencia satisfactoria, por lo general, de nivel 1 (meta-anélisis o en-
sayos clinicos randomizados y controlados) que sustenta la recomendacion.

Evidencias de nivel 2 (ensayos clinicos bien disefiados y controlados aunque
no randomizados).

Existe pobre evidencia. Hallazgos inconsistentes. Deben ser sometidas a la
aprobacién del grupo de consenso.

Existe muy pobre evidencia. Evidencia empirica pobre o no sistematica.

Fuente: Adaptado de Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford. Levels of Evidence and Grades of Recommendation [Internet]. Oxford.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Contribuir en la disminucién de la morbilidad y mortalidad por VIH/Sida, mediante la prestacion
de un servicio integral en forma oportuna y eficiente por parte de los equipos de atencién integral
a través de la actualizacién, difusién y aplicacién de las normas y procedimientos establecidos
para tal efecto.

1.2.2 Objetivos especificos

e Definir la normativa para la atencién integral de VIH/Sida.

e Establecer las intervenciones y estrategias basadas en la evidencia cientifica, que permitan dis-
minuir la carga de la enfermedad y la mortalidad por VIH/Sida.

e Establecer procedimientos operativos para la prevencién, diagnéstico y tratamiento de VIH.




e |dentificar los regimenes de primera linea, de segunda linea y subsiguientes mas potentes, efec-
tivos y viables como componentes de la respuesta nacional para la atencién del VIH.

e Desarrollar recomendaciones aplicables a la mayoria de las poblaciones considerando el mo-
mento 6ptimo para iniciar el TAR, los regimenes de eleccion de primera y segunda linea, los
mejores criterios para cambiar el TAR, e introducir el concepto de regimenes de TAR de tercera
linea.

1.3 EPIDEMIOLOGIA

Situacién actual de la epidemia en Ecuador

El Ministerio de Salud Publica creé el Programa Nacional de VIH-Sida e TS a partir de la detec-
cion de los primeros 8 casos en el afilo 1984, su implementacién ha permitido dar una respuesta
integral a la creciente y compleja epidemia que requiere de un monitoreo permanente, de servicios
especializados y de la formacién continua de los prestadores de servicios, para poder actualizarse
frente a los nuevos retos de diagnéstico, cuidado y tratamiento que demanda esta enfermedad.

El total de los casos VIH/Sida reportados por el sistema a partir del afio 1984 a 2009 es de 21.885,
de los cuales 14.844 son personas VIH +, 7.041 presentaron el Sindrome de Inmunodeficiencia
adquirida. Del total se han reportado 4.789 defunciones producidas por enfermedades atribuidas

al sida.
Tabla 3: Casos de VIH y sida registrados desde 1999 a 2009. Ecuador
Afios Nidmero de casos notificados Casos acumulados
SIDA VIH Fallecidos SIDA VIH

1999 325 281 231 1.250 1.277
2000 313 349 245 1.563 1.226
2001 321 290 357 1.884 1.916
2002 426 376 395 2.310 2.292
2003 351 513 422 2.661 2.805
2004 482 630 495 3.143 3.435
2005 474 1.070 618 3.617 4.505
2006 478 1.317 699 4.095 5.822
2007 549 1.832 649 4.644 7.654
2008 1.102 3.149 678 5.746 10.803
2009 1.295 4.041 SD 7.041 14.844

Elaborado por: Sistema de Vigilancia del Programa Nacional de VIH/SIDA e ITS, Ministerio de Salud Pdblica.




Gréfico 1: Casos de VIH y sida registrados desde 1999 a 2009. Ecuador

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

B Sida B viH B Fallecidos @] ogaritmica (Sida)

Elaborado por: Sistema de Vigilancia del Programa Nacional de VIH/SIDA e ITS, Ministerio de Salud Pdblica.
El incremento de casos VIH/Sida se atribuye a las estrategias de captacién activa, implementada
en el pafs a partir del afilo 2005 con el tamizaje regular y gratuito en embarazadas, en personas con

infecciones de transmisién sexual (ITS) y en usuarios de los servicios de salud con tuberculosis.

Tabla 4: Casos notificados de VIH y sida por provincias, Ecuador, 2009

Provincias Casos sida notificados Casos VIH
Azuay 22 22
Bolivar 0 12
Canar 7 24
Carchi 0 3
Chimborazo 29 13
Cotopaxi 3 20
El Oro 54 144
Esmeraldas 70 213
Galapagos 0 5
Guayas 684 2.329
Imbabura 4 15
Loja 9 30
Los Rios 43 337
Manabi 63 264
Morona Santiago 2 6




Provincias Casos sida notificados Casos VIH

Napo 0 8
Orellana 0 16
Pastaza 0 2
Pichincha 263 383
Santa Elena 29 60
Santo Domingo de los Tséchilas 5 77
Sucumbios 7 19
Tungurahua 1 25
Zamora Chinchipe 0 3
Sin datos 0 11
Total 1295 4041

Elaborado por: Sistema de Vigilancia del Programa Nacional de VIH/SIDA e ITS, Ministerio de Salud Pdblica.

Las provincias consideradas de alto riesgo de acuerdo a los casos notificados son: Guayas, Pichin-
cha, Los Rios, Manabi, Esmeraldas, El Oro, Sto. Domingo, Sta. Elena. Las otras provincias las
consideramos de riesgo medio y bajo.

Se identifica como via de transmisién predominante en el pais el contacto sexual en el 96% de los
casos, otra de las vias es la transmisién perinatal y en menos proporcién por transfusién de sangre.
Segtn el Informe Onusida 2008, la prevalencia del VIH en Ecuador oscila entre 0,1y 0,5%. La
epidemia continda siendo concentrada, con una prevalencia mayor al 5% en poblaciones especi-
ficas (HSH) y con una prevalencia menor al 1% en poblacién general (embarazadas).

Los primeros reportes evidencian que entre 1987 y 1988, por cada 30 hombres infectados con
VIH, existia una mujer en la misma condicién; para la década de los noventa la razén hombre mu-
jer para VIH ha disminuido dos a uno y se ha mantenido estable hasta el momento. Con relacién
al sida por cada mujer existian 11 hombres infectados en 1997 y para el nuevo milenio la razén ha
disminuido a dos hombres por cada mujer infectada.

La epidemia segtin grupo de edad se encuentra en la poblacién entre 20 a 49 afios tanto para sida
como para VIH, con el mas alto nimero de reportes entre 25 a 29 afios.

Este rango de edad corresponde a poblacién econémicamente activa, identificando que el mayor
reporte de casos VIH/Sida se evidencia en obreros, amas de casa y comerciantes.

1.4 ANALISIS VERTICAL E
HISTORIA NATURAL VIH

Con el propésito de comprender mejor el problema del VIH/Sida se usé la metodologia de ana-
lisis vertical. Este método esta basado en la elaboracién de un esquema de la historia natural de la
enfermedad, en el que se describen de una forma exhaustiva todas las etapas posibles de evolucién
de la enfermedad.

A continuacién se define una lista de intervenciones que pueden modificar la probabilidad natural
y se hace una seleccién y operativizacién de las mismas.




Griéfico 2. Historia natural de la infeccién por VIH

INFECCION LATENCIA FASE
PRIMARIA CLINICA SINTOMATICA
Sindrome retroviral Asintomatico
agudo oportunistas

[

1 1 1
5 6 7 8 9 10
SEMANAS ANOS

—&— VIREMIA  —®—LINFOCITOS —&— ANTICUERPOS

Fuente: http://centromed .cl/imédgenes/Historia Natural de la Infeccion por el VIH. ppt

El riesgo de la muerte por VIH/Sida depende de varios factores, el riesgo de transmisién inicial de
la infeccién, del dafio inmunoldgico, de la disponibilidad de cuidado y del tratamiento antirretro-
viral y su adherencia al mismo por parte del paciente.
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Los pasos de intervencién para la prevencién

y control del VIH

1. Prevencion de la infeccion por VIH: Dentro de la poblacién ecuatoriana, personas
expuestas al VIH incluyen los que son sexualmente activos sin proteccién, los que reciben
inyecciones con agujas no estériles, los que comparten agujas, e hijos de mujeres infectadas.
Ademds, requieren consideracién grupos vulnerables como HSH, TS, PPL.

1.1 Intervencién: Programas de promocién y prevenciéon

1.1.1 Estrategia poblacional: Incorporar a “toda” la poblacién.
Educacién con respecto a:

Las infecciones de transmisién sexual y cémo prevenirlas.
Modos de transmision.

Medidas de prevencién.

Educacién en el uso de preservativos.

Analizar la sangre de donantes y control de los hemoderivados.

1.1.2 Estrategia dirigida a grupos més expuestos:

Educacién para el cambio de comportamiento y el uso de preservativos.
Sexo seguro, uso sistemético del preservativo.

Monogamia mutua en parejas sin infeccién por el VIH.

Reduccion en el nimero de parejas sexuales.

No compartir agujas.

1.2 Consecuencias del fallo de la intervencién: mayor incidencia de VIH en la poblacién

2. Diagnéstico temprano de VIH: Para detectar los casos tempranos, hay que favorecer un
ambiente sin estigma y discriminacién, fortalecer el Sistema Nacional de Salud para la realiza-
cién de pruebas rapidas confiables y oportunas, con recursos humanos entrenados en conseje-
ria y un sistema de referencia-contrarreferencia funcionando con las clinicas donde referir los
casos detectados.

2.1 Intervencién

2.1.1 Educacion al personal de salud para el reconocimiento de signos de alarma (epidemio
l6gicos y clinicos).

2.1.2 Programas de tamizaje para el diagndstico, accesibles y oportunos.

2.2 Consecuencias del fallo: retraso en diagnosticar VIH y més probabilidad de casos de VIH
que se presentan en la fase de sida. Mayor probabilidad de extensién de la epidemia.

3. Atencion temprana en el Sistema Nacional de Salud: Para proteger la salud del pa-
ciente con VIH, se recomienda que ingrese al cuidado médico lo més pronto posible, después
de diagnéstico. Los servicios esperados incluyen deteccién de otras enfermedades relacionadas
con VIH, evaluacién de CD4 y carga viral y el comienzo de medidas preventivas como conse-
jerfa, profilaxis y vacunaciones.




3.1 Intervencién: Programas de promocién de cuidado, vinculos con programas de tamizaje
para infecciones asociadas (ITS, TB, etc.), sistema de referencia y contrarreferencia, aten-
cién y apoyo sicosocial.

3.2 Consecuencias del fallo: El retraso en la implementacién de estas medidas aumenta la pro-
babilidad de que los pacientes con VIH acudan a los servicios de salud en la fase de sida,
aumentando la morbimortalidad.

4. Uso de tratamiento antirretroviral (TARGA) a tiempo: El uso de TARGA antes del
desgaste significativo del sistema inmunolégico se asocia con mejores indices de salud, mejo-
ramiento de la calidad de vida de los PVVS, disminucién de la mortalidad, disminucién de los
costos del tratamiento en PVVS.

4.1 Intervencién: Programas de seguimiento a pacientes en cuidado médico con evaluaciones
clinicas y de CD4/carga viral de acuerdo a las normas establecidas en las gufas de Al a
PVVS. Programas de TARGA realizados por médicos clinicos, ginecélogos pediatras e in-
fectélogos entrenados y sistemas de seguimiento.

4.2 Consecuencia de fallo: Progreso de la enfermedad a la fase de sida y/o fallecimiento.

5. Adherencia al TARGA: Cumplimiento por parte del paciente de la toma de la medicacién
de acuerdo a los esquemas recomendados, en forma responsable, para tener un beneficio a
largo plazo.

5.1 Intervencién: Programas de educacién y de adherencia a nivel de los servicios de salud y
programas en la comunidad.

5.2 Consecuencia de fallo: Fallo virolégico, inmunolégico y clinico.

Al ser una enfermedad actualmente considerada crénica, los pacientes que cumplen los tra-
tamientos de manera adecuada podran llevar una buena calidad de vida insertdndose social y
laboralmente a las actividades cotidianas.

Los individuos que no se beneficiaron de las intervenciones anteriores progresaran a sida, que
se determinan por criterios inmunolégicos (CD4) o clinicos (enfermedades oportunistas). Aun
los pacientes en fase sida deben ser evaluados para recibir diagnéstico y tratamientos adecua-
dos tanto con ARV, como para enfermedades oportunistas.

6. Prevencion de infecciones oportunistas: Toda persona viviendo con VIH debe indi-
carsele la profilaxis de enfermedades oportunistas de acuerdo a las gufas nacionales del MSP.

6.1 Intervencién: Programas de profilaxis a partir de criterios inmunolégicos.
6.2 Consecuencia de fallo: Enfermedades oportunistas y/o muerte.

7. Diagnéstico de 10 y tratamiento para enfermedades oportunistas: Todo pa-
ciente con infecciones u otras condiciones asociadas con VIH/Sida debe recibir tratamien-

to inmediato.

7.1 Intervencién: Programas clinicos de atencién médica a pacientes enfermos con complica-

ciones de VIH.

7.2 Consecuencia de fallo: Alta probabilidad de muerte.
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CAPITULO 11

Diagndstico y seguimiento
de adultos viviendo con VIH

2.1 INTRODUCCION

El diagnéstico de la infeccion por VIH solo se puede establecer de modo definitivo por métodos
de laboratorio, toda vez que las manifestaciones clinicas aunque sugestivas no son especificas
en ningun estadio de la enfermedad. La eficacia de una prueba diagnéstica depende de su ca-
pacidad para sefialar correctamente la presencia o ausencia de la enfermedad que se estudia. Su
eficacia serd tanto mayor cuanto menor sea el nimero de individuos/muestras infectados que
presenten un resultado negativo. Se requieren tecnologias que se puedan realizar por la mayoria
de laboratorios y aplicables a un nimero importante de muestras.

La deteccién debe ir precedida de consejeria, en la cual uno de los objetivos primordiales es
lograr la concienciacién del usuario/a sobre cambios en su comportamiento sexual con el fin de
disminuir la transmisién, lograr un acercamiento al sistema de salud, y asegurar una atencién
integral.

2.2 PRUEBAS DE TAMIZAJE

Las pruebas de tamizaje se aplican a un conjunto de muestras y su finalidad no es el diagnéstico
definitivo. La aplicacién de técnicas de tamizaje tiene como objetivo detectar la presencia de anti-
genos y anticuerpos anti VIH y es el primer paso para el diagnéstico de la infeccién.

Indicaciones para realizar un test de tamizaje de VIH
e Pedido voluntario del paciente.

e Personas con infecciones de transmisién sexual.

e Cuadro clinico y/o de laboratorio sugestivo de infeccién por VIH u otras inmunodeficiencias.
® Mujeres embarazadas.

e Donantes de hemoderivados, 6rganos, semen, leche materna, células madre y otros.

e Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.




Situaciones de riesgo: Personas que tienen relaciones sexuales sin proteccién; trabajadoras/
es sexuales; parejas sexuales de personas bajo estas caracteristicas y de personas que viven con
VIH (PVVS); personas que recibieron transfusiones (antes de 1991 en Quito) o inseminacién
artificial, trasplante de 6rganos; hemofilicos; adictos a drogas por via endovenosa.

Hijos de madres infectadas con VIH.

Trabajadores de la salud que hayan tenido exposicién ocupacional y su fuente.

Exposicién no laboral: violacién o ataque sexual.

Exposicién percutdnea o de mucosa fuera del ambiente laboral.

2.3 METODOS DIAGNOSTICOS
DE LA INFECCION POR VIH

Los métodos de diagnéstico del VIH se pueden clasificar en métodos directos e indirectos. Los
métodos indirectos reconocen principalmente anticuerpos especificos producidos por el sistema
inmune como respuesta a la presencia de virus o bien detectan la respuesta inmune celular frente al
VIH. Los métodos directos permiten detectar el propio virus o alguno de los componentes, como
proteinas o dcidos nucléicos.

Tabla 1. Tipos de pruebas para VIH:

Pruebas de tamizaje o screening

Pruebas rapidas de Il - IV generacién

Técnicas inmunoenzimaticas Elisa de dltima generacién

Pruebas de confirmacién

Western Blot (WB)
Deteccién de ADN proviral

PCR cuantitativo (carga viral)

Deteccién antigénica (antigeno p24 viral)

Fuente: Adaptado de HIV rapid test training package: Training for quality HIV testing in an era of expanding services. 2005, Phillips S., Granade TC., Pau CP., Candal
D., Hu DJ., Parekh, BS.

Tabla 2. Criterios de positividad para VIH por la técnica de WB

Criterio Reactividad frente a:

OMS Dos glicoproteinas cualquiera de la envoltura: gp160, gp120, gp41

FDA gp24 + p 32 + dos bandas de envoltura (gp410 gp120 o gp160).

CDC gp24 + dos bandas de envoltura (gp410 gp120 o gp160) o gp41 +
(gp120 0 gp160).

Fuente: Adaptado de Phillips S., Granade TC., Pau CP., Candal D., Hu DJ., Parekh, BS.

WB indeterminado: Cuando existen bandas que no cumplan los criterios de positividad.
WB negativo: No hay presencia de bandas.




2.4 PRUEBAS RAPIDAS PARA VIH

Son pruebas de tamizaje que permiten detectar anticuerpos y/o antigenos. Pueden realizarse en
sangre total, plasma y suero.

Se recomienda su uso en sitios en los cuales no se puede realizar Elisa o en circunstancias especia-
les que permitan mejorar la cobertura y acceso al diagnéstico como en embarazo, en los casos de
infeccién tuberculosa, exposicién laboral y no laboral, peticién voluntaria, ITS en los centros de
atencién de enfermedades de transmisién sexual.

Existe el Manual de tamizaje de VIH disponible para el diagnéstico y el listado de pruebas rapidas que
han sido autorizadas en el paifs y avaladas por la OMS. Es aconsejable que, si se va a realizar una
prueba répida en sustitucién de Elisa, esta deberd tener una sensibilidad y especificidad superior
al 99%.

NO deben realizarse de manera obligatoria pruebas para VIH en los siguientes casos:
Admisién o mantenimiento del trabajo.
Migracién.
Matrimonio

Adopcién.
Ingreso o permanencia en instituciones educativas.

Ingreso o permanencia en instituciones de salud o de realizacién de procedimientos quirtirgi-
cos.

Se consideran personas infectadas con VIH cuando presentan:
Resultados reactivos en pruebas de Elisa mas una prueba confirmatoria positiva con WB.
Si se trata de pruebas rapidas, dos pruebas reactivas de diferente principio mas una prueba
confirmatoria positiva con WB.
En caso de nifios expuestos por via de exposicién madre hijo (presencia de antigeno viral o
material genético carga, viral y provirus).

Todos los casos confirmados de infeccién por VIH son de reporte epidemiolégico obligatorio:

1. Por el laboratorio de las instituciones publicas y privadas al INH provincial.

2. Los casos de sida por las unidades operativas a las Direcciones Provinciales de Salud, Depar-
tamento de Epidemiologia, utilizando el formato correspondiente del Sistema de Vigilancia.

Ver las guias de vigilancia epidemiolégica nacional.




Griéfico 1. Diagnéstico y seguimiento de adultos viviendo con VIH
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2.5 RECOMENDACIONES PARA REALIZAR

PRUEBAS SEROLOGICAS PERIODICAS

Las pruebas serolégicas periédicas se realizardn a personas con resultados negativos en los siguien-
tes casos:

Al personal de salud que sufre exposicién laboral o en exposicién no laboral se realizaré al
inicio, a los 30 dfas, a los tres y seis meses.

En parejas serodiscordantes cada 6 meses.

En hijos de madres infectadas por VIH, mayores de 18 meses sin pruebas anteriores.

Se recomiendan 2 pruebas al afio en HSH sexualmente activos, PPL y TS.

En las embarazadas también se recomienda una prueba basal y una prueba antes o en el mo-
mento del parto.

Personas usuarias de drogas intravenosas.

.6 CONTAJE DE CD4

El contaje de linfocitos CD4 se utiliza en PVVS confirmados al momento del diagnéstico y
cada seis meses para monitorear la evolucién de la respuesta inmunolégica, independiente de
que estén o no en tratamiento.

En casos de discordancia clinica con el laboratorio, se debe repetir el contaje para tomar cual-
quier decisién.

Factores que afectan el contaje de CD4

Variaciones por ritmo circadiano (aumenta en la mafiana).

Presencia de infecciones virales y bacterianas (disminuye).

Uso de terapia inmunosupresora (disminuye).

La esplenectomia causa una abrupta y prolongada elevacién de los CD4 por lo que se deberé
correlacionar con el cuadro clinico y carga viral para la toma de decisiones terapéuticas.
Factores como el estrés fisico, psicolégico, embarazo (disminuye).

Infeccién por HTLV (aumenta).

Generalmente cuando la carga viral disminuye, los linfocitos CD4 aumentan; sin embargo,
puede haber respuestas discordantes.

Monitoreo de CD4

Los CD4 se monitorizardn a todos los PVVS que estén en seguimiento sin tratamiento ARV cada
6 meses. En aquellos pacientes con cifras de CD4 cercanas a las recomendadas para iniciar trata-
miento, se pueden realizar en forma més frecuente (por ejemplo: cada 3 meses).

Después del inicio del tratamiento, cada 6 meses.




2.7 DETECCION VIRAL

La carga viral (CV) es el término utilizado para describir la cantidad de virus que existe en una
determinada muestra de plasma o suero. Se expresa como niimero de copias de ARN viral/ml.

INDICACIONES DE LA CARGA VIRAL

La CV es un marcador de replicacién del virus, se lo utiliza para monitorizar el tratamiento ARV,
ayuda a estimar el riesgo de transmisién, ayuda a predecir la progresién en el curso de la infeccién
por VIH e incluso ayuda al diagnéstico en ocasiones puntuales.

Tabla 3. RESUMEN DE INDICACIONES DE LA CARGA VIRAL

Predecir la progresién clinica de la infeccién VIH-Sida con CD4 < 500 células: Cada 6 meses.

Para control y monitoreo del TARGA.

Al inicio del tratamiento.

Entre 6 a 8 semanas de iniciado el tratamiento.
Cada 6 meses.

Estimar el riesgo de transmisién, especialmente la materno-fetal: ver gufa de prevencién de la
transmisién madre-hijo del VIH.

Ayudar al diagnéstico en situaciones especiales (infeccién aguda y perinatal)

Fuente: Adaptado de Pascual A., Cachafeiro A., Funk ML., Fiscus SA.

En la actualidad hay varias técnicas que pueden medir la CV de VIH y que emplean varios méto-
dos de biologfa molecular. Estas estiman de forma cuantitativa la concentracién de viriones en la
circulacién, con una sensibilidad de <48 copias de ARN de VIH por ml de plasma.

Tabla 4. RESUMEN DE LOS FACTORES QUE AFECTAN LA CARGA VIRAL

Factores que incrementan la CV Factores que disminuyen la CV

Infeccién activa no VIH y otras enfermedades | Falsamente bajas CV: subtipo no B que no
agudas. se detecta con algunos test.
Infeccién por VIH 2.

Inmunizaciones

Fuente: Adaptado de Pascual A., Cachafeiro A., Funk ML., Fiscus SA.




2.8 METODOS DE LABORATORIO PARA
DETECTAR LA RESISTENCIA DEL VIH
A LOS ANTIRRETROVIRALES

La aparicién de variantes resistentes del VIH a los antirretrovirales puede detectarse mediante
técnicas genotipicas y fenotipicas.

Prueba de resistencia genotipica: Detecta la clase de cambio producido en material ge-
nético del virus. El material genético del VIH que ha sufrido la mutacién se compara con el VIH
que adn no lo ha hecho, es decir, se compara la informacién genética que ha cambiado respecto a
la informacién original que deberfa tener, para detectar alguna variacién.

Prueba de resistencia fenotipica: Mide la resistencia del virus en presencia de determi-
nados farmacos y a través de técnicas de laboratorio complejas. Se analiza la capacidad de los
distintos antirretrovirales, empleados a diferentes concentraciones, para inhibir la multiplicacién
viral en cultivos celulares. (Exdmenes que no estdn a disposicién en nuestro pafs).

EN EL PAIS SE REALIZARA TEST DE RESISTENCIA
EN EL CASO DE SEGUNDO FALLO VIROLOGICO O EN EL PRIMER FALLO DE

ACUERDO A CRITERIOS ESTABLECIDOS POR EL EQUIPO INSTITUCIONAL DE
RESISTENCIA.




2.9 ALGORITMO PARA EL
DIAGNOSTICO DE VIH

Griéfico 2. Algoritmo para el diagnéstico de VIH, pruebas rapidas de cuarta generacién
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Embarazada mayc

7 ultado de la prueba confirmatoria se puede iniciar también quimioprofilaxis para
prevencién de trans fantil (PTMI).

Embarazada en labor de parto con tres pruebas de tamizaje reactivas, ir
El diagnéstico d n por VIH en RN hasta 18 meses se realiza con DNA (Provirus) y carga viral.
Las pruebas de tami

se las puede realizar de la misma muestra, pero es recomendable, si hay la oportunidad,
hacer una segunda toma de muestra para las pruebas confirmatorias.




2.10 CLASIFICACION PARA INFECCIONES POR
VIH PARA EFECTOS DE MANEJO CLINICO
Y PRONOSTICO

Clasificacién del CDC

Sistema de clasificacién para infecciones por VIH en adultos y adolescentes mayores de 13 afios
de edad. (1993)

Tabla 5. Categorias del CDC

Categorias clinicas

A B
Categorias
segin CD4 Asintomético o linfadenopatia Sintomético
persistente generalizada* o (No A ni C)**
infeccién aguda por VIH
£ 3
1|> 500 cél/mm Al B1 C1
_ 4 3
2 | 200-499 cél/mm An B2 )
3 200 cél 3
< cél/mm A3 B3 C3

Adenopatias en dos o més sitios extrainguinales de 1 cm de didmetro, por més de tres meses.

Por ejemplo: Angiomatosis bacilar, candidiasis orofaringea, candidiasis vulvovaginal, persistente (mayor de 1 mes de duracién), pobre respuesta al
tratamiento, displasia cervical severa o carcinoma in situ; sintomas constitucionales como fiebre (38,5 °C) o diarrea mas de 1 mes; leucoplasia oral
vellosa; dos episodios de herpes zoster o mas de 1 dermatoma; listeriosis; enfermedad inflamatoria pelviana aguda; neuropatia periférica.

Todos los pacientes en las categorias A3, B3 y C1 a C3 son

considerados como casos de sida.

Categoria A

El paciente estéd clinicamente asintomético y generalmente sin mayores hallazgos al examen fisico,
excepto en algunos casos Linfadenopatia generalizada persistente (LGP), la cual se define como la
afectacion de dos cadenas ganglionares no contiguas fuera de las inguinales. En esta categoria se
incluye también la infeccién (primaria) aguda por VIH.

/
Categoria B
Sintomas de infeccién documentada por VIH y sintomas no incluidos en la categoria C, que cum-
plan al menos uno de los siguientes criterios:

e [as condiciones son atribuibles a la infeccién por VIH o son indicadoras de un defecto de
inmunidad celular.
e Las condiciones con curso clinico o manejo complicado por la infeccién por VIH.




Entre las condiciones de la categoria clinica B se incluyen (aunque no se limitan a ellas) las si-
guientes:

Angiomatosis bacilar.

Candidiasis orofaringea.

Vulvovaginitis candididsica persistente, frecuente o de pobre respuesta a terapia.

Displasia cervical (moderada o severa), carcinoma cervical in situ.

Sintomas constitucionales tales como fiebre (38,5 °C) o diarrea de duracién mayor de un mes.
Leucoplasia vellosa.

Virus herpes zoster implicando al menos dos episodios distintos o0 mas de un dermatoma.
Pldrpura trombocitopénica idiopatica.

9. Listeriosis.

© N Ok =

10.Enfermedad inflamatoria pélvica particularmente si estd complicada con abscesos tubo-ovéricos.
11.Neuropatia periférica.

Categoria C
Eventos definitorios de sida para adultos

Candidiasis de esé6fago, trdquea, bronquios o pulmones.

Céncer cervical invasivo.

Coccidioidomicosis extrapulmonar.

Criptococcosis extrapulmonar.

Criptosporidiasis con diarrea més de 1 mes.

Enfermedad por Citomegalovirus no localizada en higado, bazo y sistema ganglionar.
Bronquitis, neumonitis o esofagitis o tlceras cutdneas crénicas por herpes simplex (mayor de 1
mes).

Histoplasmosis extrapulmonar.

Demencia asociada al VIH.

Sindrome de desgaste: pérdida de peso > 10% del habitual, mas diarrea crénica (mas de 2 depo-
siciones diarreicas durante méds de 30 dfas) o astenia crénica y fiebre de origen desconocido por
mas de 30 dfas.

[sosporidiasis con diarrea mas de 1 mes.

Sarcoma de Kaposi en pacientes menores de 60 afios.

Linfoma no Hodgkin o a células B o de un fenotipo inmunolégico

desconocido, linfoma primario de cerebro o sarcoma inmunoblastico.

Micobacteriosis por M. avium o M. kansasii diseminada.

Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.

Nocardiosis.

Neumonia por Preumocystis carinii (actualmente 1lamado P jiroveci).

Neumonfia bacteriana recurrente, més de 2 episodios en 1 afio.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Sepsis por Salmonella (no typhi) recurrente.

Estrongiloidosis extraintestinal.

Toxoplasmosis de 6rganos internos (cerebral).




2.11 ABORDAJE INICIAL DE UNA
PERSONA QUE VIVE CON VIH

Este capitulo abordard las recomendaciones del Programa Nacional de Prevencién y Control
del VIH/Sida - ITS para atencién inicial de las personas diagnosticadas que generalmente tienen
multiples preocupaciones, y frecuentemente multiples problemas fisicos y emocionales. La com-
plejidad del paciente VIH positivo requiere, de parte de los trabajadores de la salud: esperanza,
confidencialidad, educacién, experiencia, dedicacién, buena comunicacién y manejo integral. Es
necesario incluir, en la valoracién inicial de la persona viviendo con VIH, las conductas de riesgo
de exposicién al VIH, la valoracién del estadio de la enfermedad, la necesidad de tratamiento para
prevenir infecciones oportunistas y la necesidad de terapia antirretroviral propiamente dicha.

EVALUACION CLINICA

Primera consulta

La primera consulta con la persona que padece infeccién por VIH constituye un evento de fun-
damental importancia en la relacién médico-paciente, ya que marcaré las pautas de las consultas
posteriores, que seran relativamente frecuentes.

En general la primera consulta demanda mas de una visita (habitualmente 2 o 3), ya que involucra
distintos aspectos de la anamnesis, examen fisico, medidas generales de prevencién, introduccién
del tema de la medicacién especifica, derivacién a las consultas rutinarias con especialistas y fun-
damentalmente la respuesta a las interrogantes del paciente, es decir que, si él mismo consulta
por un aspecto en particular (un sintoma agudo o una duda especifica), se dard prioridad a esta
demanda antes de continuar el examen.

Esta actividad demanda entre 45 y 60 minutos para la primera consulta y 30 minutos las subsecuentes.

Historia clinica
Anamnesis

Con énfasis en:

e Historia sexual y de enfermedades de transmisién sexual, alergias a medicamentos.

e Historia clinica nutricional, realizando una encuesta sobre frecuencia alimentaria y recuento
en 24 horas.

Historia de desérdenes metabdlicos.

Historia de abuso de sustancias.

Sintomas generales: fiebre, sudoracién, pérdida de peso (peso habitual).

Gastrointestinales: disfagia y diarrea, alteraciones en el apetito.

Cavidad oral: candidiasis, gingivitis, leucoplaquia vellosa, lesiones violdceas (Sarcoma de Ka-
posi, angiomatosis bacilar, histoplasmosis diseminada).




Dermatoldgico: herpes zoster, exantemas, candidiasis ungueal, lesiones violdceas (Sarcoma de
Kaposi), foliculitis.

Respiratorio: tos, disnea.

Sistema nervioso: deterioro mental (memoria, conducta, juicio, lenguaje), cefalea, convulsio-
nes, test de demencia, signos de focalizacién.

Genitales: ulceras crénicas o recurrentes, condilomas multiples recurrentes, candidiasis recu-
rrente.

Examen fisico completo

Antropometria.
Examen genital y rectal.
Fondo de ojo.

Consejeria / educacion

Informar clara y objetivamente sobre los aspectos concernientes a la infeccién por VIH/Sida
y otras I'TS.

Motivar al paciente para que modifique las conductas que lo ponen en riesgo de adquirir la
infeccién por VIH y otras ITS.

Ayudar al paciente a que comprenda qué significa tener el VIH y las posibilidades de manejo
terapéutico de la infeccién.

Explicar y motivar al paciente para que siga las pautas de autocuidado.

Evaluar el grado de exposicién al virus y otras enfermedades.

Promover elementos que mejoren el bienestar fisico, psicolégico y social del paciente.
Informar e interpretar las pruebas de laboratorio, no sin previo entrenamiento.

Reforzar los elementos positivos de la persona, autoestima y autovaloracién.

Motivar para que la persona cree o se integre a grupos de autoapoyo.

Sensibilizar en la necesidad de atender a sus parejas sexuales o contactos.

Ofrecer consejeria a familiares.

Examenes de laboratorio
Iniciales

Western Blot (si atin no ha sido realizado).

Biometria hemética completa, glucosa en ayunas, perfil lipidico.
Funcién renal y hepatica.

Elemental y microscépico de orina.

Serologia para hepatitis B (HBs Ag y HB anti-core) y C.

VDRL.

PPD.

Radiograffa estdndar de térax.

Papanicolaou .

e (Colposcopia de inicio en mujeres en fase sida.

e (itologfa e investigacién de HPV en mucosa rectal en HSH.
Recuento de CD4.

Carga viral cuantitativa para VIH.

Test de embarazo.

Electrocardiograma.




Valoraciones

Salud mental

e Anamnesis psicopatolégica.

El test de Karnofsky y la escala de demencia de VIH.
Evaluacién familiar y psicosocial.

Diagnéstico inicial.

Propuesta de plan de accién de requerirse.

En caso necesario, se brindaréan las siguientes intervenciones:
Curso de psicoterapia breve.

Terapia familiar o de pareja.

Terapia grupal.

Derivacién a grupos de autoayuda.

Derivacién a grupos de tratamientos de adicciones.
Establecimiento de nueva cita.

Obstetricia / ginecologfa

® [nterrogatorio ginecolégico.

PAP.

Colposcopia (en fase sida).

Cultivo de flujo vaginal (no rutinario).
Control: Semestral.

Oftalmologfa

e La consulta rutinaria serd opcional si los CD4 son inferiores a 200 cel/mm® y se pondré en
préctica, obligatoriamente, para todos aquellos pacientes con recuentos de CD4 < 100 mm?.
En pacientes con CD4 < 100 cel/mm?: Semestral.

En pacientes con CD4 < 50 cel/mm?®: Cuatrimestral.

En caso de retinopatia por CMV serd mensual.

Interrogatorio oftalmolégico.

Examen de fondo de ojo.

Odontologfa
e Controles semestrales.

Trabajo social

Consejeria de la unidad de VIH

Orientacién de pares (serdn desarrollas en una Gufa especifica)

La participacién de los usuarios de los servicios de VIH/Sida en las acciones que tienen que ver
con su salud es vital para contribuir a detener el avance de la epidemia de VIH/sida y disminuir su
impacto en las personas afectadas. Para eso, en los servicios de salud en VIH/Sida se estableceran
espacios de coordinacién y comunicacién entre el Programa Nacional de VIH/Sida, los prestado-
res del servicio y los/as usuarios personas que viven con VIH (PVVS).




Como parte de esas acciones de coordinacién, en el marco de la atencién integral a las PVVS, se
establecerd la orientacién de pares, con el propésito que los usuarios reciban informacién adecua-
da y oportuna de otra persona que vive con VIH/Sida capacitada para el efecto y que ha pasado
por un proceso de aceptacién de su condicién de salud.

2.12 EVALUACION EN
LAS PERSONAS CON VIH

Tabla 6. VACUNAS INDICADAS SEGUN EL ESTADO INMUNOLOGICO DEL PVV

Recomendaciones Vacuna Observaciones

WIS ER T s LB Difteria - tétanos - tosferina Una dosis de refuerzo cada 10 afios.
cién que en la po-
blacién general

RISV Ol [nfluenza A y B Una dosis anual.
pacientes con VIH Vacuna parenteral.

Hepatitis B Recomendada en pacientes con anti-
genos de superficie negativos.
3 dosis (0,1 y 6 meses).

Neumococo Administrarse lo mds pronto posible
después del diagnéstico de VIH, a
menos que se haya vacunado en los
tltimos 5 afios.

Revacunacién cada 5 afios.

Recomendacién Hepatitis A En caso de hepatitis crénica B y/o C.
en situaciones . . . -
) Fiebre amarilla En caso de viajes a zonas endémicas.
especiales
No vacunar con valores de CD4<200
cel/mm?
Fiebre tifoidea En caso de viajes a zonas de riesgos.

Vacuna parenteral.

Rabia En caso de riesgo de exposicion.

Fuente: Adaptado de Rousseau MC., Moreau J., Delmont . Vaccination and VIH, Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices. Part I: Immu-
nization of Infants, Children, and Adolescents. MMWR 2005; 54(No. RR-16).




2.13 SEGUIMIENTO DE LAS
PERSONAS CON VIH

Exdamenes de laboratorio

Pacientes sin tratamiento antirretroviral

e (arga viral en pacientes con menos de 500 CD4 y antes de iniciar tratamiento cada 6 meses.
e (CD4: Cada 6 meses. Si se requiere fuera de este tiempo, con previa evaluacién y autorizacién
del coordinador de las diferentes clinicas del VIH del pais.

Biometria hemética completa, glucosa, creatinina, transaminasas, fosfatasa alcalina: cada 6 meses.
PPD: Anual en pacientes con antecedentes de PPD negativos.

VDRL: Anual, en pacientes con VDRL negativo, cada 6 meses cuando consideremos que los
PVVS no han modificado las conductas de riesgo.

Papanicolaou: Anual.
Rayos X de térax: Anual.

Pacientes con tratamiento antirretroviral

e [os anotados para pacientes sin tratamiento antirretroviral.

Perfil lipidico, cada 6 meses.

Carga viral a las 6 a 8 semanas de inicio o cambio de esquema y cada 6 meses (obligatorio).
CD4 cada 6 meses (obligatorio).

Esquema de profilaxis para infecciones oportunistas.

Dependiendo del resultado obtenido en el contaje de linfocitos CD4, el paciente puede requerir
profilaxis de oportunistas en su segunda visita.

Tabla 7. Resumen de las actividades a realizar para la
atencién de personas infectadas con VIH

Actividad Inicial Mensual Cada 3 Cada 6 | Cada 12
meses meses meses

Anamnesis e °

Examen fisico o e

Consulta salud mental o Segtin plan de accién

Orientacién nutricional o o

Atencién de consejeria ° °

Apoyo de trabajo social o Segtn necesidad

Exdmenes de laboratorio

Biometrfa hematica
completa

Glucosa, creatinina,
perfil lipidico, enzimas ° .
hepaticas




Actividad Inicial Mensual Cada 3 Cada 6 | Cada 12
meses meses meses
VDRL o R
Serologfa para hepatitis
B (HBs Ag y HB anti- °
core)y C
Elemental y microscépi- R .
co de orina
Coproparasitario ° °
CD4 o o
Carga viral fase VIH ° o
Carga viral Antes de inicio | A las 8
del tratamien- | semanas de o
to iniciado o (Obligato-
cambiado el rio)
tratamiento

Rayos X de térax

PPD

Ginecologfa/
Papanicolaou

Interconsultas

Citologfa rectal en

HSH

Oftalmologfa/
< 100 CD4

< 50 CD4

Retinopatia por CMV

Odontologia

Salud mental

Segun necesidad

Fuente: Adaptado de Grupo de trabajo VIH/Sida de la semFYC. Atencién al paciente VIH/Sida
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CAPITULO [1

Tratamiento de la infeccién
por VIH en adultos y
adolescentes

3.1 INTRODUCCION

El diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno constituyen la principal intervencién en el
campo de la atencién integral. Una respuesta completa requiere la participacién de las partes
interesadas. Las personas infectadas o afectadas por el VIH deben conocer las posibilidades de
tratamiento existentes, para las enfermedades oportunistas y el tratamiento ARV.

El principal reto al elegir las intervenciones consiste en reducir la morbilidad y mortalidad y el
sufrimiento de las personas afectadas, optimizando la capacidad técnica y financiera del sistema
sanitario.

En este momento el TARGA es considerado como una medida de prevencién al disminuir la trans-
misién del VIH en la poblacién 1.

La terapia antirretroviral no debe ser iniciada hasta que los objetivos del tratamiento y la necesi-
dad de una adecuada adherencia sean compartidos, comprendidos y aceptados por el paciente,
esto debe constar en documento de consentimiento y compromiso.

3.2 INFORMACION NECFSARIA PARA TOMAR
DECISIONES DE CUANDO INICIAR
Y SELECCIONAR EL TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL Y ESQUEMA
CORRESPONDIENTE

e Estadio clinico.
e Recuento de Linfocitos T CD4.




Carga viral.

Infecciones oportunistas y otras condiciones.

Tuberculosis.

Hepatitis By C, y otras hepatopatias.

Diabetes y otros desérdenes metabdélicos.

Patologfa renal.

Embarazo.

Demencia y otras condiciones del SNC.

Utilizacion de otras medicaciones: interacciones medicamentosas y alergias.
Condiciones psicosociales que podrian disminuir la adherencia.

Depresion u otras condiciones psiquidtricas.

Uso de drogas ilicitas u otras adicciones quimicas.

Ausencia de condiciones de vida estable, trabajo y finanzas.

Antes del comienzo de TARGA, debe haber tenido una consejeria adecuada para lograr una
buena adherencia al tratamiento.

3.3 INICIO DE TERAPIA
CON ANTIRRETROVIRALES

Existe evidencia suficiente para iniciar terapia antirretroviral en pacientes sintomaticos.

1. Son sintométicos los pacientes en:

Tabla 1

Angiomatosis bacilar.

Candidiasis orofaringea.

Vulvovaginitis candididsica persistente, frecuente o de pobre respuesta a terapia.

Displasia cervical (moderada o severa), carcinoma cervical in situ.

Sintomas constitucionales tales como fiebre (38,5 °C) o diarrea de duracién mayor de un mes.
Leucoplasia vellosa.

Herpes zoster implicando al menos dos episodios distintos 0 més de un dermatoma.

Purpura trombocitopénica idiopética.

Listeriosis.

Enfermedad inflamatoria pélvica particularmente si estd complicada con abscesos tubo-ovéricos.
Neuropatia periférica.

Tabla 2

Candidiasis de eséfago, traquea, bronquios o pulmones.

Céncer cervical invasivo.

Coccidioidomicosis extrapulmonar.

Criptococcosis extrapulmonar.

Criptosporidiasis con diarrea mas de 1 mes.

Citomegalovirus en una localizacién ademds de higado y sistema ganglionar.

Bronquitis, neumonitis o esofagitis o tlceras cutdneas por herpes simplex mayor de 1 mes.
Histoplasmosis extrapulmonar.

Demencia asociada al VIH.

Sindrome de desgaste: pérdida de peso > 10% del habitual, més diarrea crénica (més de 2 de-
posiciones diarreicas durante mas de 30 difas) o astenia crénica y fiebre sin foco evidente por
mas de 30 dfas.




Isosporidiasis con diarrea méas de 1 mes.

Sarcoma de Kaposi en pacientes menores de 60 afios.
Linfoma no Hodgkin o a células B o de un fenotipo inmunolégico desconocido, linfoma prima-
rio de cerebro o sarcoma inmunobléstico.

Micobacteriosis por M.avium o M. kansasii diseminada.
Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.

Nocardiosis.

Neumonia por Pneumocystis Jiroveci.

Neumonfa bacteriana recurrente, méas de 2 episodios en 1 afio.
Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Sepsis por Salmonella (no typhi) recurrente.

Estrongiloidosis extraintestinal.

Toxoplasmosis de 6rganos internos (cerebral).

En los pacientes asintomaticos, la decisién de iniciar terapia depende de la cifras de CD4 y CV a
partir del riesgo de progresién a sida o muerte.

Tabla 3. Algoritmo de inicio de terapia
antirretroviral en Ecuador

En caso de Se recomienda

Sintomas o antecedentes de sida

Iniciar tratamiento antirretroviral

CD4 < 350 células

Iniciar tratamiento antirretroviral

CD4 > 350

[niciar tratamiento antirretroviral®

Carga viral mas de 100.000 copias

Mas de 55 afios

Riesgo cardiovascular elevado

Coinfeccién con hepatitis B cuando requiera tra-
tamiento

Coinfeccién con hepatitis C

Nefropatia asociada a VIH

TB activa

Fuente: Adaptado de Albuin J., Afeltras J., Freuler C., et al. Recomendaciones para el sequimiento y tratamiento de la infeccién por HIV.
*Previo anélisis del Comité Técnico de cada Unidad de Atencién.

Para decidir cuéles son los regimenes a prescribirse, se deben tener en cuenta las siguientes varia-
bles: eficacia, toxicidad y tolerancia de los ARV.




Tabla 4. Resumen clasificacién de los ARV
Inhibidor de

Integrasa

ITRN ITRNN IP

Zidovudina (AZT) | Efavirenz  (EFV) Lopinavir+Ritonavir(LPV/RTV) Raltegravir

Lamivudina (3TC) | Nevirapina (NVP) Saquinavir (SQV) (RLV)
Estavudina (d4T) | Etravirina (ETR) Atazanavir (ATZ)
Didanosina (ddl) | (TMC125) Darunavir (DRV)
Abacavir (ABC) Nelfinavir (NFV)
Tenofovir (TDF)

Emtricitabina  (FTC)

Dosis fijas combinadas

(CDF)

AZT+ 3TC
ABC+ 3TC
TDF+ FTC
TDF+FTC+EFV

Fuente: Adaptado de Recomendaciones CEVIHP/SEIP/AEP/PNS, Atta MG., Gallant JE., Rahman MH., et al.

3.4 SELECCION DE UN REGIMEN INICIAL

La prescripcién inicial de cualquiera de estos esquemas es responsabilidad de las Unidades de VIH
que cuenten con médicos con experticia en el tema (II-1I1 nivel).

Se preferirdn los ARV en dosis fijas combinadas.

Los pacientes que estén en tratamiento y no ameriten cambios se mantendrdn con el mismo es-
quema.

Tabla 5. Tratamiento inicial

I y I firmaco nucleosidos III farmaco no nucleosido o IP

Preferido: Preferido:
AZT (300 mg BID) + 3TC (150 mg BID) EFV 600 mg diario
Alternativas: Alternativa:

TDF (300 mg diario) + FTC (200 mg diario) o | NVP (200 mg BID con inicio de 200 mg dia-
ABC (600 mg diario) + 3TC (300 mg diario). | rio por 2 semanas) en mujeres con CD 4 <
ABC solamente en CV menor a 100000 copias, | 250 y en varones con CD4 < 400

usar con precaucién en pacientes con alto riesgo
cardiovascular.

IP/r para mujeres embarazadas con >250
CD4 en primer trimestre o intolerecia a am-

bos INNTI.

IP/r preferido: LPV 400 mg/RTV 100 mg
BID

[P/r alternativo: SQV 1.000 mg BID + RTV
100 mg BID




Tabla 6. Condiciones especiales para el uso de los ARV

Antes de comenzar la terapia con ABC:
SI presenta riesgo cardiovascular elevado, evitar su uso.
Suspender en caso de reacciones alérgicas o hipersensibilidad. No reiniciar.

En caso de insuficiencia renal NO utilizar TDE

En pacientes con anemia moderada o severa de base (hemoglobina menor de 8 g/dl a nivel del
mar, en otras regiones menor a 10 g/dl), evitar usar AZT.

Antes de comenzar la terapia con EFV:

No utilizar en casos de pacientes con trastornos neuropsiquiatricos. En todos los pacientes res-
tantes el tratamiento de eleccién es con INN.

En mujeres en edad fértil reforzar consejo sobre métodos anticonceptivos.

Restricciones de uso en embarazadas (Ver guia de prevencién de transmisién vertical).

En caso de hepatitis B crénica incluir TDF + FTC o TDF + 3TC en el tratamiento inicial.

3.5 MODIFICACION DE LA
TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Toxicidad y tolerancia

La mayorfa de pacientes que inician terapia antirretroviral desarrollan efectos adversos. Muchos
de estos son leves y el paciente es capaz de tolerarlos y adaptarse, sin que afecte significativamente
su estilo de vida. La minoria produce incapacidad funcional requiriendo intervencién farmacolégi-
ca o suspensién de la terapia. En la minorfa de los casos, la severidad de la reaccién al tratamiento
indica la suspensién del mismo. Es importante proveer al paciente de la informacién pertinente
y de las ayudas farmacolégicas necesarias en el momento en el que se le prescribe el tratamiento.
La decisién de cuiando suspender un medicamento por efectos adversos depende maés del criterio
clinico que de auxiliares diagndsticos.




Tabla 7. Recomendaciones generales

Cuando la reaccién no pone en peligro inmediato al paciente:

El médico debe optimizar la ayuda farmacolégica y no farmacolégica para controlar el sintoma
o signo, continuando la misma terapia antirretroviral (I[IA).

Para el manejo de hiperlipidemias en pacientes con inhibidores de proteasa, NO utilice lovas-
tatina ni simvastatina (I[E).

Cuando la severidad de la reaccién pone en peligro inmediato la salud del paciente:
La medicacién considerada téxica debe ser reemplazada (I11A).

Cuando un paciente presente reacciéon cutdnea a la NEVIRAPINA, siempre verificar si existe
compromiso hepético concomitante. De existir evidencia de compromiso hepatico, NO reem-

plazar la NVP con EFV (IIIB).

Cualquier modificacién debe hacerse con precaucién y siempre debe tenerse en cuenta la his-
toria previa de exposicién a antirretrovirales (I11A).

La siguiente tabla muestra las recomendaciones especificas de modificacion de la terapia y sus
indicaciones.

Tabla 8. Recomendaciones especificas de modificacion de la terapia y sus indicaciones

Medicamentos que Indicaciones de Medicamento Grado de
se suspenden por suspension recomendado para recomendacién
toxicidad (ver definiciones) reemplazar
ITRN (nucleésido) Sindrome de Ninguno — consultar 11 B
hiperlactasemia con expuesto.
AZT Anemia, cefalea TDE ddI ABC 1B
ddl Pancreatitis clinica 3TC I C
ABC TENOFOVIR

Neuropatia severa
y refractaria

d4T Lipoatrofia ABC o TDF I A

Neuropatia severa
y refractaria

Pancreatitis clinica

Hipertrigliceridemia
severa refractaria

ABC Hipersensibilidad al ABC Individualizar depen- I A
diendo de régimen

TDF




ITRNN Intolerancia por parte del LPV/ro [I1B
paciente a ambos [TRNN SQV/r
o ATZ/r
Brote cutédneo severo (sin EFV [ B
compromiso hepético)
NVP
Hepatitis clinica o hiper-
bilirrubinemia o eleva- SQV-RTV
cién de transaminasas o LPV-RTV
mas de 2,5 veces, o brote o ATZ +/- RTV
cutdneo con compromiso
hepético
Sintomas neuropsiquia- NVP [ B
tricos refractarios
EFV
Brote cutdneo severo o SQV-RTV
hepatitis clinica o LPV- RTV
0 ATZ
Hipercolesterolemia ATZ [B
de riesgo, refractaria a
IP manejo médico, segtin
riesgo cardiovascular
Hiperglicemia moderada EFV I B
o refractaria o NVP
Lipodistrofia intolerable NVP IB
IDV Nefritis o Urolitiasis o EFV o [ B
intolerancia gastroin- NVP (si no expuesto a
testinal o alteraciones ITRNN) o SQV-RTV
cutdneas 0 mucosas o LPV-RTV
intolerables o ATZ +/- RTV
SQV- RTV Intolerancia por parte del EFV o I11 B
paciente NVP (si no expuesto a
ITRNN) o LPV-RTV o
ATZ +/- RTV
LPV-RTV Intolerancia gastrointes- EFV o NVP (si no [ B
tinal expuesto a [ITRNN) o
SQV-RTV o
ATZ +/- RTV
NVP Intolerancia gastrointes- EFV o [11 B
tinal NVP si no expuesto a
ITRNN o SQV-RTV o
LPV-RTV o
ATZ +/- RTV
ATZ Hiperbilirrubinemia EFV o [T B
intolerable NVP ('si no expuesto a
ITRNN) o0 SQV-RTV o
LPV-RTV

Adaptado de Guias colombianas de mancjo de VIH basadas en la evidencia.




Fracaso del tratamiento antirretroviral

El fracaso del TARGA se puede entender desde tres puntos de vista: virolégico, inmunolégico y
clinico.

Los factores que influyen en el fracaso del TARGA pueden clasificarse en 3 grupos: dependientes
del paciente, del tratamiento o del virus.

Entre los primeros, el méds importante es la adherencia al tratamiento que es el mejor predictor de
respuesta terapéutica. Si se detecta un fracaso virolégico sin mutaciones de resistencia debe valo-
rarse la falta de adherencia como causa méas probable.

Entre los factores que dependen del farmaco se considera en primer lugar la potencia del régimen
terapéutica o la falta de niveles de sangre por mala absorcién o interacciones medicamentosas.

Entre los factores que dependen del VIH, el méds importante es la resistencia a los ARV que resulta
de la interaccién de la capacidad de replica y diversidad del virus y la presién farmacolégica.

Se define como respuesta virolégica adecuada cuando la CV es < 50 copias/ml a las 24 semanas.
Estos pacientes deben tener una disminucién no menor a 1 logaritmo en su CV a las 6-8 semanas.

Fracaso virolégico
Cualquiera de las siguientes situaciones define el fracaso virolégico:

a) CV detectable (>1000 copias/ml) a las 24 semanas de iniciado el TARGA en situacién de méxi-
ma adherencia.

b) Si tras alcanzar una CV indetectable, esta vuelve a ser detectable en dos determinaciones
consecutivas con al menos cuatro semanas de intervalo. Se recomienda antes de repetir la CV
intervenir con reforzamiento en adherencia.

Es muy importante tener presente que si, se lleva a cabo la determinacién de CV tras un proceso
viral intercurrente o luego de ser vacunado (por ejemplo, vacuna antigripal o frente a la hepatitis
B, pueden existir rebrotes transitorios de la CVP, por lo que si se dan estos hechos, se recomienda
un nuevo andlisis después de cuatro semanas.

En caso de fallo virolégico, se debe citar el paciente lo més pronto posible, para revisar la adherencia
y la presencia de otras enfermedades o condiciones que pudieran afectar la respuesta al tratamiento.
En forma multidisciplinaria de debe enfatizar la adherencia, asegurar que hay disponibilidad de me-
dicamentos y volver a repetir la carga viral después de cuatro semanas de buena adherencia.

Fracaso inmunoldgico

Se define como: caida del recuento de CD4 al valor basal (o inferior) o caida del 50% del valor
pico con el tratamiento o valor de CD4 persistentemente por debajo de 100 células/mm?. La falla
inmunoldgica en un paciente con CV indetectable no es una indicacién para el cambio de TARGA.

Fracaso clinico

Puede definirse como la presencia o recurrencia de enfermedades relacionadas a sida luego de 3
meses de haber iniciado un esquema de TARGA, excluyendo la condicién de sindrome de recons-
titucién inflamatoria inmunolégica (SIRI). A los pacientes en falla clinica con CVP indetectables

no se les debe cambiar el tratamiento.




Como TAR de segunda linea se recomienda dos andlogos nucleésidos y un inhibidor de la protea-

sa reforzado (IP/r) ATV/r y LPV/r son los IP/r de eleccién para TAR de segunda linea.

Tabla 9. Nucleésidos de segunda linea

Nucleésidos originales Nucleésidos de segunda linea

D4T + 3TC TDF + 3TC/FTC (alternativa: ddl + ABC)
ZDV + 3TC TDF + 3TC/FTC* (alternativa: ddl + ABC)
ABC + 3TC ZDV + 3TC (alternativa: TDF + ZDV + 3TC/FTC)
TDF + 3TC/FTC ZDV + 3TC (alternativa : DDI + 3TC)
ddl + 3TC ZDV + 3TCo
TDF + ZDV + 3TC/FTC
ZDV + ddl TDF + 3TC o
ABC + 3TC
D4T + ddl TDF + 3TC o
ABC + 3TC

Fuente: Adaptado de Cassetti [., Madruga JV., Etzel A, et al.

3.6 MANEJO DEL PACIENTE CON FALLA A
MAS DE UN ESQUEMA (SEGUNDO FALLO
Y SUBSIGUIENTES)

Se recomienda realizar una prueba de resistencia genotipica. Esta debe realizarse mientras el pa-
ciente esta recibiendo atn el tratamiento en falla y con cargas virales mayores de 1000 copias/ml.
Se deben analizar los antecedentes de resistencia y toxicidades previas, asi como la historia de

ARV recibidos.

Se debe de tratar al paciente con una combinacién de facil adherencia con al menos dos farmacos
activos, preferiblemente tres.

En aquellos pacientes para los que no se disponga de dos o mas ARV con potencial supresor, se
podra utilizar 3TC o FT'C en monoterapia mientras se disponen de métodos diagndsticos y medi-
camentos necesarios para disefiar un esquema terapéutico activo.

En los casos que el estado clinico y/o inmunolégico del paciente no permita esperar un esquema
supresor, se podrd administrar tratamiento con un solo farmaco plenamente activo acompafiado

de 3TC o FTC, més otros ARV que permitan demorar la progresién clinica durante este periodo.

Si no es posible el cambio, mantener el esquema que esté utilizando a pesar del fallo con el fin de
demorar la progresién clinica y el deterioro inmunolégico.

Estos casos deben ser analizados por el Equipo Nacional de Resistencias Interinstitucional.




3.7 REQUISITOS PARA SOLICITAR
EL TEST DE RESISTENCIA

1. Llenar correctamente la ficha de solicitud de test de resistencia y enviarla en fisico/fax al Pro-
grama Nacional de SIDA/ITS.
2. Tener reporte de CV (realizado en tiempo menor o igual a 6 meses).
. El reporte de CV debe ser mayor de 1000 copias RNA/ml.
. El paciente debe estar cumpliendo el TARGA al momento de la toma de la muestra (minimo
desde hace 4 semanas).

o

Tabla 10. Test de resistencia

INDICACION CARACTERISTICAS DEL PACIENTE ELEGIBLE
DEL TEST

INFECCION Recomendado en:

AGUDA Pacientes con [O afectados severamente y en los que se ha decidido iniciar
el TARGA.

No se recomienda para todos los casos diagnosticados, sobre todo si se
presentan con sintomas leves.

INFECCION Recomendado en:

CRONICA ¢ Mujeres embarazadas con historia previa de TARGA en la cual se sospe-
EMBARAZADAS che resistencia viral (y sea explicada claramente en la solicitud).

e Embarazadas con falla virolégica comprobada después de 4 semanas de

inicio de TARGA.

INFECCION Recomendado en:

CRONICA ® Nifios cuyas madres recibieron TARGA durante el embarazo, en las que

NINOS hubo falla terapéutica o se sospecha resistencia viral. En los casos cuyas
madres tengan un test de resistencia reciente (realizado durante el em-
barazo) se utilizaran dichos resultados.

e Paciente menor de 13 afios que, después de un minimo de 4 — 6 meses
de iniciado el primer esquema de TARGA sobre todo si es IP, no se
evidencia en 2 controles de CV sucesivos el logro de alguna de las si-
guientes condiciones:

Niveles indetectables de CV.

Niveles de menos de 5000 copias RNA/ml o descenso entre 1,5 a 2 log
del nivel de CV de inicio o cuando hay un incremento en la CV a nive-
les mayores de 5000 copias.

RNA/ml o incrementos > 0,5 log 10 en pacientes mayores de 2 afios de
edad o > 0,7 log 10 en pacientes menores de 2 afios.

INFECCION Recomendado en:

CRONICA e Paciente que cumple IP/r por més de 1 afio (aunque sea primera falla),

ADULTOS con adherencia aunque sea irregular y CV detectable en un tiempo de
6 meses.

e En caso de falla a primer esquema con ITRNN (EFV o NVP) o ABC/
AZT/3TC, no se recomienda ya que puede hacerse cambio empirico
del TARGA.

e Pacientes mayores de 13 afios con segunda, tercera y cuarta falla viro-
l6gica (o supresién virolégica subéptima) para determinar las drogas
ARV mis efectivas para hacer un nuevo esquema més 6ptimo y eficaz,
de ser posible.

Fuente: Adaptado de Fox ZV., Phillips AN., Cohen C., ¢t al.
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CAPITULO IV

Tratamiento y profilaxis de
enfermedades oportunistas

en VIH/Sida

4.1 TRATAMIENTO Y PREVENCION DE
ENFERMEDADES OPORTUNISTAS

Las personas con infeccién avanzada por el VIH son vulnerables a infecciones o neoplasias que se
denominan “oportunistas’, porque aprovechan la oportunidad que les brinda un sistema inmuni-

tario debilitado. Existen diversos tratamientos y profilaxis —algunos sencillos y baratos, otros ex-
tremadamente caros y complejos— para contrarrestar las enfermedades oportunistas mas comunes.

Las infecciones oportunistas en los portadores del VIH son el producto de dos factores: la falla de defensas
inmunitarias a causa del virus y la presencia de microorganismos y otros patégenos en su entorno cotidiano.

Entre las enfermedades e infecciones oportunistas més frecuentes figuran:

Enfermedades bacterianas, como la tuberculosis (causada por Mycobacterium tuberculosis), las
infecciones por el complejo Mycobacterium avium (CMA).

Enfermedades protozoarias, como la neumonia por Pneumocystis Jiroveci (PCP), toxoplasmo-
sis, microsporidiosis, criptosporidiosis, isosporiasis y leishmaniasis.

Enfermedades micéticas, como la candidiasis, criptococosis y la histoplasmosis.
Enfermedades viricas, como las causadas por el citomegalovirus (CMV) y los virus del herpes
simple y herpes zoster.

Neoplasias asociadas al VIH, como el sarcoma de Kaposi, el linfoma y el carcinoma de células
€scamosas.

4.2 INICIO DE TARGA EN
PACIENTES CON IO AGUDAS

El beneficio de TARGA en el curso de una 1O aguda incluye la mejorfa de la funcién inmune que
potencialmente puede contribuir a la resolucién de la [O.




El beneficio del inicio del TARGA ha sido demostrado para las IO cuyos tratamientos son limita-
dos o cuya efectividad es incierta. Existen reportes de resolucién de cuadros clinicos de criptospo-
ridiasis, microsporidiosis, leucoencefalopatia multifocal y progresiva y de sarcoma de Kaposi, que
luego del inicio del TARGA han mejorado tanto su funcién inmune como su IO aguda.

Otro beneficio del inicio del TARGA es disminuir el riesgo de una segunda 1O.

Los argumentos en contra del inicio de TARGA en procesos agudos de 10 son:

1. Toxicidad e interacciones medicamentosas

La suma de efectos téxicos entre tratamientos de IO y regimenes de TARGA pueden dificultar la
identificacién especifica de qué droga es la responsable del evento. Las interacciones medicamen-
tosas pueden llevar a que los tratamientos sean subterapéuticos como el caso de los pacientes con
tuberculosis.

2. El sindrome de reconstitucién inmune

El sindrome de reconstitucién inmune ha sido descrito para infecciones micobacterianas, neumo-
nfa por Pneumocystis Jiroveci, toxoplasmosis, hepatitis B, citomegalovirus, varicela zoster, crypto-
coccus. Este sindrome se caracteriza por fiebre y reaparicién de las manifestaciones clinicas de las
IO o de nuevas manifestaciones, semanas después del inicio del TARGA. Es necesario determinar
la recrudescencia de la IO o de toxicidades a drogas o de nuevas 10. El manejo es con antiinfla-
matorios o corticoides. El mayor nimero de reportes estd relacionado con tuberculosis, donde el
paciente puede presentar fiebre, linfadenopatia, aumento o nuevos infiltrados pulmonares y com-
promiso de sistema nervioso central; tales reacciones paradéjicas son mas frecuentes en pacientes
que inician TARGA en un estadio muy avanzado.

Las reducciones de la carga viral y el incremento marcado de recuento de CD4 han sido asociadas
con la presencia de reacciones paradéjicas en pacientes con enfermedad por M. tuberculosis o
MAC. Aunque la mayoria de reacciones ocurren dentro de las primeras semanas luego del inicio
del TARGA, algunas veces se puede presentar varios meses después del inicio de la misma.

Las IO que se presentan luego del inicio del TARGA, usualmente dentro de las primeras 12 sema-
nas pueden representar una forma de reconstitucién inmune o una reconstitucién inmune parcial
con la presencia de una nueva [O que no fue evidente antes de comenzar el TARGA. Aunque pue-
de ser un desafio grande para el paciente y el médico, usualmente se recomienda que se mantenga
el TARGA vy se hagan todos los esfuerzos posibles para tratar la nueva [O.

Cuédndo iniciar targa en una IO

No existe consenso de cudl es el momento éptimo para el inicio de TARGA en la presencia de una
[O recientemente diagnosticada. Los pardmetros a tomar en cuenta dependen de:

e Efectividad de la terapia para la 1O.
e Riesgo de interacciones medicamentosas.
e Evaluar los riesgo y consecuencias de desarrollar un sindrome de reconstitucién inmune.




4.3 NEUMONIA POR
PNEUMOCYSTIS JIROVECI (PCP)

En la actualidad se le conoce como un hongo llamado Pneumocystis jiroveci. Sin embargo, se le
sigue considerando como neumonia por Pneumocystis carinii (PCP).

La infeccién por Pneumocystis jiroveci produce inflamacién y acumulacién de liquido en el parén-
quima pulmonar, lo que define a la neumonia; también pueden afectarse otras partes del organismo
tales como ganglios linfaticos, bazo, higado y médula ésea.

La PCP se instaura gradualmente y a menudo no se hace clinicamente evidente hasta transcurridas
varias semanas, incluso meses.

Tabla 1. Resumen profilaxis primaria

Indicaciones Primera opcién Alternativas
CD4 <200ul Trimetropinsulfametoxazol. | Dapsona oral, 50 gm dos
Candidiasis oral (TMP-SMX) oral, 1 tableta de | veces al dia 0 100 mg al dia
FOD > 20 dfas doble dosis al dia (Al); 6 TMP- | (BI);
Enfermedad que defina sida | SMX oral, 1 tableta de dosis | Dapsona oral, 50mg al dia
Temperatura de 38 °C simple al dia (Al). més Pirimetamina oral, 50
durante més de 2 semanas, mg, una vez a la semana mas
descartando otras causas Leucovorina oral, 25mg, a la
(BID). semana (BI); Dapsona oral,
Cuando no sea posible el 200 mg. més Pirimetamina
monitoreo de CD4, contaje oral, 75 mg mdas Leucovorina
de linfocitos totales <1000 oral, 25 mg una vez a la
Cuando el recuento de semana (BI); Pentamidina en
CD4 sea > 200 células pero aerosol, 300 mg al mes con
< 250 (BII) nebulizador Respirgard 1I™
(BI);
Atovacuona oral, 1500 mg
al dfa TMP-SMX 1 tableta
de doble dosis tres veces por
semana (BI)

Fuente: Adaptado de Smego RA Jr., Nagar S, Maloba B, Propara M. A meta-analysis of salvage therapy for Pneumocystis carinii pneumonia.

Consideraciones generales antes
de iniciar el tratamiento

e Laresistencia del P, jiroveci por mutacién estd relacionada con la exposicién a las sulfas, pero no
parece ser asociada a fracaso terapéutico.

e [a mortalidad sin tratamiento es del 100% y con terapia adecuada es del 15%), debido a que la
respuesta es lenta. Las reacciones adversas al TMP/SMX han sido notadas en el 25 al 50%, las
principales son: rash, fiebre, leucopenia, trombocitopenia, aumento de nitrogenados, hepatitis
e hiperkalemia.




Suspensién de la profilaxis primaria

Pacientes con TARGA y CD4 > 200 cel/mm? por més de 3 meses (Al).

Restitucion de la profilaxis primaria

Podria ser restituida si el recuento de CD4 es < 200 células/ul (AIll)

Indicaciones

Pacientes con antece-
dentes de neumonia

por PCP

Tabla 2. Resumen profilaxis secundaria

Primera opcién

Deberia administrarse
TMP-SMX oral, 1 ta-
bleta de doble dosis al
dia (Al); 6 TMP-SMX
oral, una tableta de do-
sis simple una vez al dfa

(Al).

Alternativas

Dapsona oral, 50 mg dos veces al dia o 100
mg al dia (BI); dapsona oral, 50 mg al

dfa més pirimetamina oral 50 mg a la sema-
na, més leucovorina oral, 25 mg a la
semana (BI)

Dapsona oral, 200 mg a la

semana, mds pirimetamina

oral 75 mg a la semana més

leucovorina 25 mg a la

semana (BI); pentamidina en aerosol, 300
mg al mes con nebulizador Respirgard Il
(BI)}; atovacuona oral, 1500 mg por dia
(BI); TMP-SMX, 1 comprimido de doble

dosis tres veces por semana (CI).

Fuente: Adaptado de Selwyn PA., Pumerantz AS., Durante A., Smego RA Jr., Nagar S, Maloba B, Propara M. A meta-analysis of salvage therapy for Pneumocystis

carinii pneumonia.

Suspensién de profilaxis secundaria

La profilaxis secundaria podria ser descontinuada en pacientes que han incrementado el CD4 por
arriba de 200 células, por lo menos los tdltimos tres meses como resultado del TARGA (Al).

Restauracion de profilaxis secundaria

Si el recuento de CD4 disminuye < 200 cel/ul (AIll).

Si existiera recurrencia de infecciéon por PCP con contaje > 200 cel/ul (CIII).




4.4 INFECCION DISEMINADA POR EL
COMPLEJO MYCOBACTERIUM AVIUM

Tabla 3. Resumen profilaxis primaria

Indicaciones Primera opcién Alternativas
Enfermedad disemina- | Azitromicina o Claritromicina, en dosis: Azitromicina 500 a
da documentada Azitromicina V.O. 1200 mg a la semana (Al) | 600 mg/dia + etambu-

Recuento de CD4 < 50 | Claritromicina V.O. 500 mg cada 12 horas | tol 15 mg/kg/dia VO
cel/mm?3(Al) (AD)

Claritromicina 500 mg bid VO + etambutol
15 mg /kg/dia VO (Al) (1,2)

Agregar una tercera droga cuando: CD4 <
50 cel/ul, carga MAC alta o fracaso del TAR-
GA. Rifabutina 300 mg diaria (con modifi-
caciéon de dosis a base de componentes de
TARGA o Amikacina 10 a 15 mg /kg/dia o
ciprofloxacina 500 a 750 mg bid VO o levo-
floxacina 500 mg qd VO

Fuente: Adaptado de Recomendaciones para el tratamiento y profilaxis de las infecciones oportunistas y otras enfermedades relacionadas en pacientes HIV+, SADI 2008.

Consideraciones generales

e Puede iniciar el TARGA simultdneamente o dentro de 1 a 2 semanas (CIII).

e Pacientes con sintomas moderados o severos de reconstitucién inmune podrian recibir inicial-
mente antiinflamatorios no esteroides ( CIII), si los sintomas no mejoran, se podrian agregar
corticoides 20 a 40 mg de prednisona/ dia (CIII).

e El fracaso terapéutico es definido por persistencia de los hemocultivos positivos a las 4 a 8
semanas.

e En casos de usar tres drogas, es incierto cuél es la mejor, estudios con Rifabutina sugieren que
mejora la supervivencia y reduce la resistencia.

e [a resistencia a Claritromicina y Azitromicina es inusual aun en quienes estdn con profilaxis
primaria.

e Dosis mayores a 1 g por dia de Claritromicina han sido asociadas a un aumento de la mortali-
dad y no deberian usarse.

e Se han observado mayores reacciones adversas cuando se usa Rifabutina junto con Claritromi-
cina u otras drogas que inhiben el citocromo p450 isoenzima 3A4 llevando a un mayor riesgo
de uveitis.

e Kl test rutinario de muestras respiratorias y gastrointestinales para MAC no estd recomendado

(DII).

Suspensién de profilaxis primaria

Pacientes que hayan respondido al TARGA y tengan > 100 cel/mm?® por > 3 meses (Al).




Restauracién de la profilaxis primaria
Reintroducir si el recuento de CD4 es < 50 cel/ul (Alll).

Tabla 4. Resumen profilaxis secundaria
Indicaciones Primera opcién Alternativas

Pacientes con enfermedad dise- | Droga y dosis: Claritromicina oral
minada documentada deberfan | 500 mg cada 12 horas + etambutol
recibir terapia de profilaxis se- | oral 15 mg/kg/dia (Al), con o sin Ri-
cundaria o de mantenimiento al | fabutina oral 300 mg /dfa (All).
menos durante 12 meses inician-
do al finalizar el tratamiento de
la enfermedad, y con un aumento
de CD4>100 cel/mm? durante 6
meses por lo menos.

Fuente: Adaptado de Recomendaciones para el tratamiento  profilaxis de las infecciones oportunistas y otras enfermedades relacionadas en pacientes HIV+, SADI 2008

Suspensién de profilaxis secundaria

Quienes hayan recibido méas de 12 meses de tratamiento para MAC y estén asintométicos y pre-
senten un incremento sostenido de CD4 > 100 cel/mm? (> 6 meses).

Restauracion de la profilaxis secundaria

Recuento de CD4 < a 100 CD4 cel/mm? (Alll).

Embarazo: Las indicaciones son iguales que las normas para adultos y adolescentes (AIIL).
Se podria retardar el inicio luego del primer trimestre.

Azitromicina es la droga de eleccién (BIIl), Claritromicina ha demostrado teratogenicidad en
animales y podria ser usada con precaucion.

4.5 ENCEFALITIS POR TOXOPLASMA GONDII

Es la infeccién oportunista mas comtin del SNC en pacientes con SIDA producida por
Toxoplasma gondii. Es la causa del 10% al 50% de las lesiones ocupantes de espacio relacionadas

conel VIH.

Las formas de infeccién humana son tres: ingestién de ooquistes, transmisién vertical y trasplante
cardiaco o de érgano sélido.




Tabla 5. Resumen profilaxis primaria

Indicaciones Primera opcién Alternativas
Pacientes con TMP-SMX oral, 1 tableta de doble dosis al | TMP-SMX oral, 1 tableta
CD4 < 100 cel/ | dia (All). de dosis sencilla al dia (BII);
mm? (All) 6 Dapsona oral, 50 mg al

dia més Pirimetamina oral,
50 mg a la semana, més
Leucovorina oral 25mg a la
semana (BI); Dapsona oral,
200 mg, mds Pirimetamina
oral 75 mg, més Leucovori-
na oral 25 mg, cada semana
(BI); Autovacuna oral 1500
mg al dia con o sin Pirime-
tamina oral, 25mg al dia
més Leucovorina oral, 10

mg al dia (C III)

Fuente: Adaptado de Schurmann D., Bergmann F, Albrecht H., et al.

Prevencién de la exposicion
e Todos los pacientes VIH positivos deben recibir orientacion para evitar el contacto con las di-

versas fuentes de infeccién (BIII). Ej. carnes crudas, lavar vegetales, evitar contacto con heces
de gatos y perros, etc.

Suspensién de la profilaxis primaria

Discontinuar en pacientes quienes hayan respondido al TARGA con un incremento de CD4 > 200
cel/ul por més de 6 meses en dos resultados diferentes (Al).

Se recomienda observacion clinica permanente por el riesgo de recaidas.

Restauracion de profilaxis primaria

Podria ser reinstalada en pacientes con disminucién de recuento de CD4 < 200 cel/ul (Alll).




Tabla 6. Resumen profilaxis secundaria

Indicaciones Primera opcién Alternativas

Terapia después Sulfadiazina oral, 500- | ® Clindamicina 300 — 450 mg cada 8

del manejo del 1000 mg dos a cuatro horas + pirimetamina oral 25 a 75 mg

cuadro agudo veces al dfa, maés dfa + Leucovorina10 a 15 mg al dfa

deToxoplasmosis pirimetamina oral, 50 mg (BI).

cerebral al dfa, més Leucovorina | ® Autovacuna oral, 75 mg cada 6-12h
oral, 10 - 25 mg al dia con Pirimetamina oral 25 mg por dia
(Al con o sin ella, més Leucovorina oral

10 mg al dia (C III)

Fuente: Adaptado de Schurmann D., Bergmann E, Albrecht H., et al.

Suspension de la profilaxis secundaria

Paciente en TARGA con incremento sostenido de CD4 > 200 cel/ul por mas de 6 meses.
Carga viral indetectable por méas de 6 meses.

Se recomienda observacién clinica permanente por el riesgo de recaidas.

Restauracién de la profilaxis secundaria

La terapia crénica de mantenimiento podria ser reintroducida si el recuento de CD4 < 200 cel/ul

(AIT).

Embarazo

Puede administrarse TMP/SMX al igual que la descrita para PCP (Alll) por el riesgo potencial aso-
ciado al tratamiento con pirimetamina, la quimioprofilaxis con esquemas que tengan este farmaco
debe suspenderse hasta después del parto (CIII).

4.6 INFECCIONES RESPIRATORIAS
DE ORIGEN BACTERIANO

Constituyen una importante causa de morbimortalidad en los pacientes VIH positivos. Es la pri-
mera causa de ingreso hospitalario, incluso en la era del TARGA.

Las especies que causan con mayor frecuencia neumonia bacteriana en pacientes con VIH, al
igual que en la poblacién general, son Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae. A
diferencia de la poblacién no infectada, en este grupo es comun la infeccién por Pseudomonas
aeruginosa y Staphylococcus aureus. La neumonfa asociada con bacteriemia por Neumococo en
pacientes con sida es 100 veces mayor que en la poblacién seronegativa y se asocia con un alto
indice de mortalidad.




Otras consideraciones generales

e [as personas con VIH tienen 7,8 veces mayor probabilidad de desarrollar neumonia que la
poblacién general.

e El mayor predictor de infecciones bacterianas es el recuento de CD4.

e [a infeccién por S. pneumoniae es 6 veces mds frecuente en personas que viven con el VIH
(PVVS) que la poblacién general. Mientras que la bacteriemia es 100 veces mas frecuente.

e La incidencia de neumonia por H. influenzae es 100 veces més alta en PVVS, la mayoria de
infecciones es causada por cepas no encapsuladas.

e [a recurrencia con el mismo o diferente serotipo es 8 a 25% mas frecuente dentro de los 6

meses en PVVS.

Tratamiento

e [ as terapias deben ir dirigidas hacia los agentes mas frecuentes, en especial S. pneumoniae y H. influenzae.
e Los regimenes deben incluir:
1. Como primera eleccién betalactdmicos/inhibidor de betalactamasa (IBL) + macrélidos o
fluoroquinolonas de 4ta generacién (levofloxacina o moxifloxacina)
2. Eluso de otros regimenes antibiéticos en el manejo de neumonias deben se validados por el
comité de infecciones.
3. En pacientes con CD4 < 100 cel/ul e historia de infecciones previas por Pseudomonas, bron-
quiectasias, neutropenia absoluta o relativa, habria que considerar la cobertura antimicrobiana
mas amplia, que incluya farmacos con actividad antipseudomonas y estafilocécica.

Prevencién de la exposiciéon

No hay forma efectiva de prevenir la exposicién a Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae.

Prevencién de la enfermedad

e Se indicard vacuna antineumocécica derivada de polisacéridos de 23 serotipos a todos los
pacientes con CD4 >200, siempre que no hayan recibido la vacuna en los dltimos 5 afios, IN-
CLUYENDO EMBARAZADAS.

e En los pacientes que requieran de TARGA, deberdn esperarse 2 meses del mismo previo la
vacunacion.

e La incidencia de infeccién por H. influenzae tipo B es baja, por lo que no se recomienda su
vacunacion (DIII).

e [aadministracién de TMP/SMX como profilaxis para PCP disminuye la frecuencia de infeccio-
nes respiratorias de origen bacteriano (All).

e En pacientes con neutropenia secundaria al VIH o al tratamiento farmacolégico se puede sus-
pender la medicacién causante (CII) o administrar factor estimulante de colonias de granulo-

citos (CII).

Infecciones intestinales de origen bacteriano

Prevencién de la exposicién
e Evitar el consumo de alimentos crudos o con coccién incompleta.




e Sugerir el lavado de frutas y verduras con agua clorada o hervida (BIII).

e [nsistir en el lavado de manos y de utensilios que hayan estado en contacto con alimentos
crudos.

e FEvitar el ingerir quesos blandos y alimentos elaborados (embutidos, fiambres, salchichas) por
la asociacion existente con la listeriosis.

e Evitar adquirir animales domésticos menores de 6 meses de edad (BIII).

e FEvitar contacto con animales con diarrea, asi como el contacto con sus heces (BIII).

e Evitar el contacto con reptiles (lagartijas, iguanas, tortugas) (BIII).

® Durante los viajes, insistir en las medidas antes mencionadas y evitar el consumo de alimentos
de dudosa procedencia (All).

e El tratamiento del agua con yodo o cloro puede ser menos efectivo que la ebullicién, pero es
una alternativa cuando no hay forma de hervir el agua (BIII).

Tratamiento

Pacientes con gastroenteritis por salmonella pueden recibir TMP/SMX 160/800 mg ¢/12 horas/14
dias en casos leves.

En casos severos o con bacteriemia o CD4 < 200, ciprofloxacina 750 mg cada 12 horas o trime-
tropin sulfa. Prolongar este tratamiento por 4-6 semanas.

Prevencién de recurrencia: profilaxis secundaria

e Pacientes con bacteriemias por salmonella necesitan tratamiento a largo plazo (2-3 meses) a
iguales dosis. La ciprofloxacina o TMP/SMX son las drogas de eleccién (BII).

e [os contactos domésticos deben ser investigados para ver si son portadores asintométicos de
salmonella o Shigella y que reciban tratamientos adecuados (CIII).

Consideraciones especiales
Embarazo

Pacientes con gastroenteritis por salmonella deben recibir tratamiento con ampicilina, cefalospo-
rinas de tercera generacion o TMP/SMX (BIII). No administrar quinolonas.

4.7 CRIPTOSPORIDIOSIS

El Cryptosporidium es considerado protozoario intracelular. Se estima una prevalencia mundial de
aproximadamente 10% en paises en desarrollo y de 0,1 a 2% en paises desarrollados (menos de 1
por 100 personas/afio con sida). Se demostrd su asociacién con diarrea crénica y contaje de CD4
por debajo de 100 cél/mm?. Las tres especies que mds cominmente infectan a los humanos son:
Cryptosporidium (hominis, parvum o canis).

Se transmite por consumo de agua o alimentos contaminados por ooquistes 4-6 pm (incluso en
piscinas, a pesar de la cloracién, y en lagos), sin embargo, se describe transmisién a través de ani-
males infectados y de persona a persona, por via sexual (principalmente HSH y sexo anal) o por
los cambios de pafiales en los nifios con diarrea por Cryptosporidium.




Tratamiento

Régimen preferido

e [niciar TARGA debido a que el incremento a méas de 100 cel/ul CD4 cura la enfermedad.

e Tratamiento sintomatico: hidratacién(Alll), suplemento nutricional y agentes antidiarreicos
una vez descartadas otras causas de diarrea (BIII).

Regimenes alternativos
e La efectividad es variable, por lo que su recomendacién esté limitada (CIII).
e Nitazoxamida 500 mg ¢/12 h VO por 14 dfas.

Prevencién de la exposicion

e Lvitar el contacto con heces humanas o de animales.

e Debe lavarse las manos después del contacto con heces humanas o de animales domésticos y
después de haber tocado tierra.

® Debe abstenerse de mantener conductas sexuales que las expongan al contacto con heces,
como las relaciones oroanales.

Prevencién de recurrencia
® No hay regimenes eficaces.

4.8 INFECCION POR BARTONELLA

El género Bartonella es considerado un patégeno emergente, compuesto por 19 especies, de las
cuales 4 tienen implicaciones clinicas en el humano. Es una zoonosis transmitida por vectores y el
humano es huésped accidental. La Bartonella quintana y B henselae producen sindromes clinicos
en pacientes con infeccién por VIH con contaje de CD4 < 100 cél/mm°.

Las formas de presentacién més frecuentes son: angiomatosis bacilar, peliosis bacilar, bacteriemias
y/o endocarditis; menos frecuentes fiebre por arafiazo de gato y fiebre de las trincheras.

Tratamiento

Régimen preferido
Eritromicina 500 mg ¢/6h/VO o Doxiciclina 100 mg/VO BID por 2-3 meses (All).

Regimenes alternativos
Azitromicina 600 mg/dia o Claritromicina 500 mg ¢/12 h.VO de 2 a 4 meses.

Consideraciones generales
e Doxiciclina es la droga de eleccién en afectaciones del sistema nervioso central (All).
e [os pacientes que presentan recaidas deberfan ser tratados de por vida (Alll).

Prevencién de la exposicion

e Existe un riesgo potencial de transmisién de esta enfermedad por los gatos (CIII).

e Las personas infectadas por VIH no deberian exponerse a situaciones en que puedan recibir
rasgufios de gatos (BIII).




e No se ha confirmado el beneficio de realizar pruebas rutinarias o serolégicas a los gatos para
detectar infeccién por Bartonella (DII).

Prevencién de la enfermedad

e No hay datos que respalden el uso de quimioprofilaxis (CIII)

® Prevencién de recurrencia: profilaxis secundaria

e Se ha recomendado el uso de macrélidos o Doxiciclina (CIII) de por vida en caso de una re-
caida.

Consideraciones especiales

Embarazo
En caso necesario se recomienda Eritromicina u otro macrdélido, no usar tetraciclinas.

4.9 CRIPTOCOCOSIS

Es una micosis profunda producida por el Cryptococcus neoformans. Aunque hay mas de 30
especies en el género Cryptococcus, los agentes patégenos son C. neoformans y C. gatti. En el
ambiente, C. neoformans se encuentra en las excretas de aves y hojas de 4rboles.

Antes de la aparicién del TARGA, 5%-8% de los pacientes con VIH en paises desarrollados pre-
sentaba Criptococosis diseminada. La incidencia ha disminuido progresivamente y la mayoria de
los casos ocurre en individuos con contaje CD4 menores a 50 cél/mm?.

El hongo ingresa al organismo por via inhalatoria (levaduras o basidiosporas) hasta alcanzar los
alvéolos. Luego de ello puede conllevar a una enfermedad aguda o a una infeccién latente, que
posteriormente podria reactivarse.

Tabla 7. Resumen de tratamiento

Régimen preferido Regimenes alternativos

Fase induccién: Anfotericina B 0,7 mg/kg/dia | Fluconazol 800 mg/dia PO o IV por 14 dias,
por 14 dias (Al). luego Fluconazol 400 mg VO por 8 a 10 se-
Fase de consolidacién: Fluconazol 400 mg/ | manas

dia/VO por 8 semanas (Al)

Fase supresiva: Fluconazol 200 mg/dia/VO

Fuente: Adaptado de: Recommendation from CDC, the Nacional Institutes of Health and the HIV Medicine Association of the tInfectious Society of
America. Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic.

Se recomienda observacion clinica permanente por el riesgo de recaidas.

Consideraciones generales

* El manejo de la hipertensién endocraneal (presién de apertura > 200 mm H,O) es fundamen-
tal. Se debe realizar puncién lumbar diaria durante las dos primeras semanas con el objetivo de
drenar una cantidad de liquido necesario y reducir la presién intracraneana hasta en un 50%
(All).

® La repeticién de la puncién lumbar es necesaria para el control de la presién intracraneal,




seguimiento del tratamiento o ante la presencia de nuevos sintomas.

Ante la persistencia de hipertensién intracraneal més alld de dos semanas se recomienda deri-
vacién ventriculo peritoneal o drenaje lumbar (BIII) (2).

El antigeno sérico para criptococo es muy til para el diagnéstico inicial, pero no sirve de ayuda
en el manejo, dados los cambios en los titulos que no se correlacionan con la respuesta clinica.
El cultivo positivo de LCR predice un peor prondstico.

La anfotericina requiere estricto monitoreo de las funciones renal y hepatica ( CIII).

Las reacciones adversas relacionadas a la infusién de anfotericina pueden controlarse con la
administracién de acetaminofén, difenhidramina o corticoides 30 minutos previos a la infusién

(CIID).

Prevencién de la exposicion
Las personas infectadas por el VIH no pueden evadir por completo la exposicién al Criptococcus
neoformans.

Prevencién de la enfermedad

No existe.

Tabla 8. Resumen profilaxis secundaria

Régimen preferido Regimenes alternativos

Pacientes quienes han completado la terapia
inicial deben recibir terapia crénica de man-
tenimiento con dosis supresivas de 200 mg
dia VO de Fluconazol, hasta que el contaje de
CD4 suba a més de 100 cel/ml por més de 6

[traconazol V.O. 200 mg/dia en casos de into-
lerancia. Debe resaltarse que Itraconazol tie-
ne menor eficacia, mayor riesgo de toxicidad
hepética y resistencia cruzada con Fluconazol

(BI).

meses (Al).

Fuente: Adaptado de: Recommendation from CDC, the Nacional Institutes of Health and the HIV Medicine Association of the tInfectious Society of
America. Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic.

Suspensién de profilaxis secundaria

Paciente libre de sintomas en TARGA con incremento sostenido de CD4 > 200 cel/ul més de 6
meses (60,62).

Restauracion de la profilaxis secundaria

Pacientes que el recuento de CD4 disminuya a < 200 cel/ul (Alll).

Consideraciones especiales

Embarazo
No se debe administrar profilaxis con Fluconazol o Itraconazol durante el embarazo (DIII).
De ser necesario, se indicard Anfotericina B.




4.10 HISTOPLASMOSIS

La histoplasmosis es una infeccién endémica, causada por el hongo dimorfo Histoplasma capsu-
latum. Se adquiere por la inhalacién de fragmentos miceliales y microconidias; es una enfermedad
que puede ser letal en pacientes con VIH 48.

Tabla 9. Tratamiento

Indicaciones Primera opcién Alternativas
Puede ¢ Episodios severos: Infeccién aguda Anfotericina B No hay
considerarse en 0,7 mg/kg/dia por 3 a 10 dias (Al), en consolidacién
pacientes con [traconazol 200 mg /c/12h por 12 semanas (All).

contaje de CD4

<100 €l/mm? Nota: Caso severo se define por uno o més de los

siguientes: temperatura mayor a 39 grados centigrados,
tensién arterial sistélica menor a 90 mm Hg, PO2
menor de 70, pérdida de peso mayor de 5%,
hemoglobina menor de 10 gr/dl, neutrofilos absolutos
cuando se ha menores de 1000/ml, GPT (ALT) mayor de 2,5 veces los
documentado la | limites normales, creatinina mayor de dos veces el limite
enfermedad por | normal, albtimina menor de 3,5 gr/ml, disfuncién de
histoplasmosis. otro érgano o Karnosky menor de 70 puntos.

que vivan en
zonas altamente
endémicas,

* Episodios menos severos y leves: Itraconazol 200
mg VO ¢/8h por 3 dias, luego 200 mg /c/12h por 12
semanas (All) (106).

Fuente: Adaptado de Kaplan J., Masur H., Holmes K., Guidelines for preventing opportunistic infections among HIV-infected persons. 2002.

Consideraciones generales

e El Itraconazol puede ser usado como tratamiento inicial de histoplasmosis leve a moderada sin
compromiso del sistema nervioso central.

e El Fluconazol es inferior in vitro frente al Itraconazol, pero es recomendado como alternativa
en pacientes que no toleran el [traconazol (CII).

e En meningitis la droga de eleccién es la Anfotericina por 12 a 16 semanas seguidas por terapia
de mantenimiento (All).

Prevencion de la exposiciéon

e Pacientes con CD4 < 200 deben evitar llevar a cabo actividades asociadas con riesgo mayor de
exposicion (levantar polvo, limpiar corrales de aves, remodelar o demoler edificios antiguos,
explorar cavernas habitadas por murciélagos o aves) (CIII).

Inicio de profilaxis primaria

e No se recomienda.
e Opcional en pacientes con <150 CD4 con alto riesgo de exposicién o que habiten en lugares-
con tasas elevadas de incidencia (10 o mds casos/100 habitantes por afio) (CI).




Droga / Dosis: Itraconazol V.O. 200 mg/dfa (Cl) de por vida.

Tabla 10. Resumen profilaxis secundaria

Indicaciones Primera opcién Alternativas

Histoplasmosis documentada [traconazol 200mg/dia hasta | No hay.
Pacientes que hayan completado la tera- | que CD4 > 200 cel.
pia inicial deben recibir terapia crénica de
mantenimiento hasta tener CD4 > 200
cel/ul por més de 6 meses (Al).

Fuente: Adaptado de Kaplan J., Masur H., Holmes K., Guidelines for preventing opportunistic infections among HIV-infected persons. 2002.

Para suspender profilaxis secundaria debe haber recibido mas de un afio de Itraconazol, TARGA
por més de 6 meses.

Consideraciones especiales

Embarazo
No debe administrarse Itraconazol, de ser necesario se indicard Anfotericina B.

4.11 ISOSPORIDIASIS

Es una parasitosis oportunista producida por Isospora belli, cuyo huésped definitivo es el humano,
afecta el intestino delgado y su forma infectante es el ooquiste (20-30 pm).

Tabla 11. Tratamiento

Indicaciones Primera opcién Alternativas
Pacientes con Trimetropin/sulfametoxa- | Pirimetamina 50 a 75 mg/dia VO + &4cido
contaje de CD4 < | zol Forte dos comprimidos | folinico 5 a 10 mg/dia por 10 dfas
50 cel/mm? 160/800 VO BID por 10 dfas | Ciprofloxacina 500 mg bid/VO por 10
dias

Fuente: Adaptado de Mensa J., Gatell J, Aranza J., Dominguez-Gil A., Garcia J., Jiménez M. y col. Guia de terapéutica antimicrobiana. 2008.

Consideraciones generales

La duracién de la terapia no estd bien establecida.

Prevencién de la enfermedad

e No existe profilaxis primaria contra esta enfermedad. El uso de TMP/SMX podria conferir
proteccién (BIII).




e Es necesario explicar los mecanismos de transmisién por consumo de agua o alimentos conta-
minados y las medidas higiénicas adecuadas (CIII).

Profilaxis secundaria

Se justifica el tratamiento de por vida con TMP/SMX Forte 1 tab/dfa
o 3 veces por semana (BII).

4.12 CANDIDIASIS

Existen mas de 150 especies de Candidas, pero solo 14 son reconocidas como patégenas para el
ser humano: C. albicans, C. glabrata, C. tropicalis, C. parapsilosis, C. krusei, C. guilliermondii,
C. lusitaniae, C. dubliniensis, C. pelliculosa, C. kefyr, C. lipolytica, C. famata, C. inconspicua,
C. rugosa y C. norvegenis, C. albicans es la més frecuente (70%). La identificacién de la especie
es importante pues las cdndidas no albicans suelen ser menos sensibles a los azoles y pueden ser
mas virulentas. Crecen facilmente en cualquier medio, incluso en medios para cultivo de bacterias,
el cultivo en bilis agar es muy ttil porque permite la diferenciacién de C. albicans de las otras
especies.

La candidiasis ha sido reconocida como la micosis mas frecuente en pacientes con sida, sin em-
bargo, desde el punto de vista clinico, es menos grave que el resto de las micosis que afectan a
estos pacientes, pues se presenta como candidiasis orofaringea y esofdgica. La candidemia y otras
formas de presentacién como micosis profundas no son frecuentes en pacientes con sida, debido
a que la funcién fagocitaria de los neutréfilos y la produccién de anticuerpos estd relativamente
conservada. La candidiasis oral se presenta en 40%-70% de los pacientes y la esofdgica en un 12%.
Esta tltima es una enfermedad marcadora de sida, la presencia de cualquier forma de candidiasis
estd relacionada con contaje de CD4 <200 cél/mm?, por lo tanto, su presencia en estos casos es
indicacion de tratamiento.

Tabla 11. Tratamiento

Indicaciones Primera opcién Alternativas

Orofaringea Orofaringea:

Opcién 1: Nistatina 500.000 unidades 4-6 bu- | Clotrimazol 10 mg (tri-

chadas 4 a 5 por dia (BII) turado) oral, 5 veces por

Esofagitis dia, por 7 a 14 dfas, t6pi-

Fluconazol 200 mg/dia/VO por 14 a 21 dias. | co (no tragar)

(2) Fluconazol 200 mg/dia

Vulvo vaginitis el primer dia y 100 mg

e Azoles tépicos (clotrimazol, butaconazole, | del dia 2, por 7 a 14
miconazol, tioconazol) por 3 a 7 dias dfas, cuando el conta-

e Nistatina tépica 100,000 unidades por dia | je de CD4 es < a 50 cel/
por 14 dias mm?

e Fluconazol 150 mg dosis tnica

Fuente: Adaptado de Pappas PG., Rex JH., Sobel JD., et al.




Consideraciones generales

e La reconstitucién inmune es altamente efectiva.
e El problema con el uso frecuente de Fluconazol es la resistencia.

Prevencién de la exposicion
¢ No hay medidas.

Prevencién de la enfermedad

No se recomienda.

Tabla 12. Resumen profilaxis secundaria

Indicaciones Primera opcién Alternativas

En casos de recurrencias frecuentes o graves | Fluconazol 100 a | Itraconazol en solucién 100
Pacientes con candidiasis esofdgica, sobre | 200 mg cada dia | mg BID

todo recurrente, una vez que se haya ter- Anfotericina B IV en caso de
minado el manejo de la fase aguda de la en- resistencia a azoles
fermedad

Fuente: Adaptado de Pappas PG., Rex JH., Sobel JD., et al.
Consideraciones especiales

Embarazo
No debe indicarse azoles de absorcién sistémica durante el embarazo (DIII).

4.13 COCCIDIOIDOMICOSIS

La coccidioidomicosis estd causada por el hongo dimérfico Coccidioides immitis. Es una enferme-
dad sistémica caracterizada por una gran variedad de manifestaciones clinicas. Aparece como una
enfermedad oportunista, sobre todo en pacientes que viven en zonas endémicas.

Tabla 13. Tratamiento

Indicaciones Primera opcién Alternativas

Proceso pulmonar difuso o | Anfotericina B 0,5 a 1 mg/kg/dia IV. (All)
diseminado (no meningeo) | Duracién: hasta la mejoria de los sintomas, en
general 500 a 1000 mg como dosis total
Fluconazol 400 a 800 mg/dia. VO o Itracona-

Enfermedad leve zol 200- 400 mg/d{a. (BIII)
Fluconazol 400 a 800 mg/dia. VO. o Itracona-
Meningitis zol 200 a 400 mg/dia, VO ¢/8 — 12 horas (All)

Fuente: Adaptado de Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents.




Consideraciones generales

e Anfotericina B intratecal podria ser agregada cuando hay compromiso meningeo y fracaso con
Fluconazol (CIII).

e C(Ciertos especialistas asocian el uso de azoles méas anfotericina (BIII).

e [esiones focales requieren desbridamiento o drenaje.

Prevencién de la exposicion

e LEvitar actividades que tengan mayor riesgo de infeccién, exposicién a tierra removida, excava-
ciones, tormentas de polvo, etc. (CIII).

Prevencién de la enfermedad

® No se recomiendan las pruebas de coccidioidina (esferulina) en 4dreas endémicas para diagnds-
tico (DII).

e Las pruebas serolégicas no parecen tener mayor utilidad y no deberian efectuarse (DIII).

® No se recomienda profilaxis primaria.

Tabla 13. Resumen profilaxis secundaria

Indicaciones Primera opcién Alternativas

Pacientes con infeccién docu- | Fluconazol V.O 400 mg/dfa o (All)
mentada deben recibir terapia | Itraconazol VO 200 - 400 mg dos
supresora de por vida. (All). veces al dfa

Fuente: Adaptado de: Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents.

Suspension de la profilaxis secundaria:
Aunque los pacientes que reciben profilaxis crénica de mantenimiento tienen bajo riesgo de recai-

das cuando su recuento de CD4 es > 100 cel/ul en respuesta al TARGA, el nimero de pacientes
que han sido evaluados es insuficiente como para recomendar la suspensién de la profilaxis.

Consideraciones especiales

Embarazo
e Estian contraindicados los azoles en dosis altas y prolongadas.
e Anfotericina B es una alternativa en caso que requiera.

4.14 PARACOCCIDIOIDOMICOSIS

La paracoccidioidomicosis, enfermedad micética sistémica, es endémica en América Latina, donde
se extiende desde el sur de México hasta el norte de Argentina y Uruguay. El hébitat de su agente
causal, Paracoccidioides brasiliensis, atin no se conoce bien. Se cree que la infeccién humana se




produce por la via respiratoria. Aunque se han detectado pocos casos de esta micosis asociados a la
infeccién por VIH, existe el riesgo de sufrir formas graves y recurrentes de la enfermedad cuando
la inmunidad mediada por células estd comprometida.

Tabla 14. Tratamiento

Indicaciones Primera opcién Alternativas

En casos severos Anfotericina B 0,5 — 1 mg/dia [V Ketoconazol o Fluco-
Si el paciente tolera la via oral administrar | nazol 400 mg/dia VO
[traconazol 400 mg/dia

Fuente: Adaptado de Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. MMWR 2009.

Prevencién de la exposicion

e No existen medidas que puedan recomendarse para evitar la infeccién en zonas endémicas.

Prevencién de la enfermedad

e No existen recomendaciones.
e La profilaxis con TMP/SMX podria reducir la frecuencia de reactivacién de la paracoccioido-
micosis.

Tabla 15. Resumen profilaxis secundaria

Indicaciones Primera opcién Alternativas
Enfermedad documentada, [traconazol 100 mg /dia Ketoconazol 200 mg /dfa o
una vez haya finalizado el TMP / SMX un comprimido
manejo agudo de la simple cada 12 horas (BII)
enfermedad.

Fuente: Adaptado de Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. MMWR 2009.

Consideraciones especiales

Embarazo
Es poco frecuente, la anfotericina B es la droga de eleccién.

4.15 MICROSPORIDIOSIS

Tratamiento

Régimen preferido

e EI TARGA con restauracién inmune e incremento de CD4 > 100 cel/ul se asocia con resolu-
cién de los sintomas.

Enfermedad intestinal: Albendazol 400 mg BID. VO hasta que CD4 sean > 200 cel/ul.
Enfermedad diseminada: Itraconazol 400 mg VO QD, més Albendazol 400 mg bid hasta que
CD4 sean > 200 cel/ul (CIII).




Prevencién de

e [avado minucioso de las manos y otras medidas de higiene personal.

la exposiciéon

e Existe la posibilidad de transmisién zoonética o de contaminacién ambiental.

® Prevencién de la enfermedad y recurrencia:

e No se conocen farmacos eficaces.
e La suspension de la profilaxis después de la recuperacién inmune con TARGA se desconoce,
aunque es razonable sobre la base de mantener un incremento sostenido de CD4 > 200 cel/ul

por > 6 meses (CIII).

4.16 CITOMEGALOVIRUS (CMV)

En su mayorfa, la enfermedad clinica ocurre en personas previamente infectadas y representa una

reactivacién de la infeccién latente o reinfeccién con una cepa nueva. La enfermedad en érgano
blanco causada por CMV ocurre en personas con contaje CD4 < 50 cél/mm? que no estén reci-
biendo TARGA o con falla virolégica. Otros factores de riesgo incluyen: antecedentes de otras [O

y altos valores de CV 48.

Tratamiento

El manejo de la infeccién por Citomegalovirus en PVVS debe realizarse en un centro del Il nivel,

que posea un equipo multidisciplinario que incluye un oftalmélogo.

Indicaciones

Retinitis

Enfermedad

extraocular

Gastrointestinal,
neurolégica y
pulmonar

Tabla 16. Tratamiento
Primera opcién

1. Ganciclovir 5 mg/kg/IV ¢/12 horas por 14
a 21 dias, luego Valganciclovir 900 mg/VO/
dia, hasta que se recupere el sistema inmu-
nolégico.

2. Valganciclovir 900 mg BID por 14 — 21
dfas seguido de 900 mg VO hasta que se re-
cupere el sistema inmunolégico.

Ganciclovir intraocular implante cada 6 a 8
meses mas Valganciclovir 900 mg bid por
14 a 21 dias, luego 900 mg /dia (Al): (1, 122
-127). Estos pacientes deben ser tratados en
los hospitales de I1I nivel. 12-15% de pacien-
tes van a tener esta patologia, se debe calcu-
lar el nimero de dosis a adquirir.
Valganciclovir 900 mg/bid/VO con comidas
por 3 a 4 semanas.

Ganciclovir 5 mg/kg/IV/ bid por 3 a 4 sema-
nas.

Alternativas

Para lesiones perifé-
ricas:

Ganciclovir implante
mas  Valganciclovir
900 mg VO QD.
Ganciclovir 5 mg/kg/
IV ¢/12 horas por 14
a 21 dias, luego Val-
ganciclovir 900 mg/
VO/dia.

Ganciclovir 5 mg/kg/
IV ¢/12 horas por 14
a 21 dfas, luego Gan-
ciclovir 5 mg /kg/dia/
IV.

Fuente: Adaptado de Tural C., Romeu J.,

Sirera G., et al.; Macdonald JC., Torriani FJ., Morse LS., Karavellas MP., Reed JB, Freeman WR. Freeman WR.




Consideraciones generales

e La eleccién de la terapia podria individualizarse basada en la localizacién y severidad de la
lesion, el grado de inmunosupresién y otros factores como adherencia (All).

e Lesiones pequefias periféricas no son tratadas a veces si el TARGA va a implementarse.

e El tratamiento debe administrarse hasta que la recuperacién inmune ocurra y el recuento de
CD4 sea > 100 cel/ul por 6 meses (Alll).

Enfermedad extraocular

Gastrointestinal, neurolégica y pulmonar.

Consideraciones generales

Todos los pacientes con esofagitis sintoméatica deberfan ser tratados.

La indicacién para tratar colitis es menos clara por la pobre respuesta.

La duracién del tratamiento es de 21 a 28 dfas hasta que los sintomas hayan mejorado.

En afectacién neurolégica es variable y requiere el inicio precoz del tratamiento.

El tratamiento de viremia sin evidencia de afectacién de érganos no estd recomendado (DIII).

Prevencién de la exposicion

® No se recomienda la deteccién sistemética de anticuerpos, sin embargo, puede considerarse en
pacientes con recuentos de CD4 < 50 cel/mm? (BIII).

Recomendar la utilizacién de condones de latex (All).

Mayor riesgo en contacto con nifios (BI).

El lavado de manos puede disminuir la exposicién (All).

Control serolégico en el caso de requerimiento de transfusiones sanguineas.

Prevencién de la enfermedad

e Pacientes con CD4 < 50 cel/mm?® deben realizarse periédicamente exdmenes de fondo de ojo
(CIID).

e Tratamiento antirretroviral estd indicado inmediatamente.

Tabla 17. Resumen profilaxis secundaria

Indicaciones Primera opcién Alternativas

Antecedentes de enferme- | Retinitis

dad previa documentada, | Ganciclovir implante de liberacién len-
deberé recibir terapia supre- | ta cada 6 a 9 meses + Ganciclovir V.O.
sora hasta CD4 mayora 100 | 1 a 1,5 g tres veces al dfa (Al).

cel/ul en 6 meses (con inter- | Valganciclovir 900 mg diarios para te-
valo de 3 meses) y previa va- | rapia de mantenimiento.

loracién oftalmolégica (Al).

Fuente: Adaptado de Tural C., Romeu J., Sirera G., ¢t al.; Macdonald JC., Torriani FJ., Morse LS., Karavellas MP., Reed JB., Freeman WR.




Suspensién de profilaxis secundaria

e En pacientes con recuentos de CD4 > 100 cel/mm? por més de 6 meses (BII).
e Pacientes deberfan mantener monitoreo con el oftalmélogo para deteccién temprana de recai-
da de CMV o vitritis /uveitis por reconstitucién inmune (AlIl).

Consideraciones especiales

Embarazo
® No se recomienda la administracién de Ganciclovir durante el embarazo (DIII).
® En casos de enfermedad recurrente por CMV durante el embarazo, se recomienda la profilaxis (Alll).

4.17 ENFERMEDAD POR VIRUS
DEL HERPES SIMPLE (VHS)

Los herpes virus humanos pertenecen a la familia Herpesviridae. Se caracterizan por tener un genoma
DNA lineal de doble hebra, una cdpsula icosaédrica rodeada por un tegumento proteico y un man-
to. Sus didmetros varian de 120 a 300 nm. Se encuentran ampliamente diseminados en el mundo
y tienen la capacidad de establecer latencia en los individuos infectados.

Los herpes virus pueden causar dafio por tres mecanismos:

e destruccién directa de los tejidos.

° provocando respuestas inmunes patolégicas.

® por la capacidad de transformar a la célula en neoplésica.

Las lesiones mucocutédneas por HVS 1y VVZ son consecuencia, fundamentalmente, de un dafio
tisular directo, en cambio, ciertas complicaciones por herpesvirus como eritema multiforme, ane-
mia hemolitica y trombocitopenia, son consecuencia de respuestas inmunes patolégicas.

Tabla 17. Tratamiento

Indicaciones Primera opcién Alternativas

Lesiones orolabiales | Aciclovir 400 mg tid/VO por 7 dias (Al)
Valaciclovir 1 g VO bid por 7 a 10 dias (CIII)

Lesiones genitales Aciclovir o Valaciclovir por 7 a 14 dfas (All)

Aciclovir endovenoso (All) 5 mg/kg ¢/8h por 5 a 10
dias. Seguido de terapia oral con Aciclovir o Valaci-
clovir, que debe mantenerse hasta la resolucién de las
lesiones.

Lesiones
mucocutaneas
moderadas a severas

Aciclovir 10 mg/kg/c/8 horas/IV por 14 a 21 dias (All).
Encefalitis
Trifluridine es la droga de eleccién, una gota cada 2 ho-
Queratitis ras, no exceder de 9 gotas al dfa por 21 dfas. (All)

Fuente: Adaptado de Pauk J., Huang ML., Brodie S]J., et al.




Prevencién de la exposiciéon

e Recomendar el uso de condén de latex (All).
e Abstenerse de mantener contacto sexual cuando presente lesiones herpéticas orolabiales o ge-

nitales visibles (All).

Prevencién de la enfermedad

No se recomienda ningtin régimen de profilaxis (DIII).

TABLA 18. Resumen profilaxis secundaria.
Indicaciones Primera opcién Alternativas

Indicado cuando exis- | Aciclovir 200 mg tres veces al dia VO o 400
ten més de 6 episodios/ | mg cada 12 horas (Al).
afo. Valaciclovir 500 a 1000 mg/dfa (CIII)

Fuente: Adaptado de Pauk J., Huang ML., Brodie SJ., et al.

Condiciones especiales

Embarazo

e Pacientes con recurrencias graves y/o frecuentes de enfermedad genital podrian recibir profi-
laxis con Aciclovir (BIII).

® No se han notificado resultados adversos debido al Aciclovir.

4.18 INFECCION POR EL VIRUS
DE PAPILOMA HUMANO (VPH)

Los Papiloma virus constituyen el género Papillomavirus de la familia Papilomaviridae. Se han
identificado més de 100 tipos de VPH, de los cuales mas de 40 se transmiten por contacto sexual e
infectan la regién anogenital y cuello uterino. Son considerados tipos oncogénicos: VPH 16, 18,
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y 66. El tipo 16 representa el 50% del cdncer cervical en la
poblacién general y el VPH 18 representa un 10% - 15%. El VPH tipo 6 y 11 causan el 90% de
las verrugas genitales.

El VPH es detectado con més frecuencia y tiene una tendencia mayor a persistir en mujeres VIH.
Las lesiones displasicas inducidas por VPH son mds prevalentes y mds severas en las mujeres con
un mayor grado de inmunosupresién. En VIH positivas, los indices de VPH oncogénico y NIC de
alto grado se incrementan si hay disminucién de CD4 y niveles més altos de CV.

Otros tipos de cédncer causados por el VPH oncogénico incluyen cancer anal y el tumor subya-
cente de la vulva, vagina, pene, cavidad oral y orofaringea. El VPH 16 es el tipo presente en la
mayoria del cidncer no cervical por VPH. Ademis, la NIA, lesién precursora del cdncer anal, es
mas frecuente en los adultos VIH positivos que en los negativos, al igual que las verrugas anales y
genitales. En mujeres VIH, la NIV y la NIVA son més frecuentes.




Aunque el TARGA ha alterado la historia natural del VIH, no parece influenciar de manera sus-
tancial la evolucién del NIC, NIA u otras formas de neoplasia intraepitelial. Varios estudios han
reportado una reducida persistencia y progresiéon de la NIC con el uso del TARGA.

TABLA 19. Tratamiento

Indicaciones Primera opcién Alternativas

Podofilina solucién o gel al 0,5%, via tépica
cada 12 h por tres dias, puede ser repetido
por 4 semanas (BIII).

Imiquimod, crema al 5%, se aplica tres no-
ches no consecutivas por semana por 16 se-

manas (BIII).

Para lesiones comple- | Crioterapia con nitrégeno liquido, puede ser
jas o multicéntricas o | repetida cada 1 a 2 semanas por 3 a 4 veces
aquellas lesiones de | (BIII).

dificil acceso, algunas | Acido tricloroacetico o bicloroacetico puede
recomendaciones son | ser repetido semanalmente cada 3 a 6 sema-
las siguientes (CIII) nas.

Tratamiento quirdrgico (BIII).

Fuente: Adaptado de Snoeck R., Bossens M., Parent D., et al.

Consideraciones generales

e Ningin tratamiento es uniformemente efectivo, por lo que no se puede recomendar un trata-
miento Gnico para todos los pacientes; la frecuencia de recaidas es alta, por lo que se recomien-
da que mds de una opcién puede ser requerida para lesiones refractarias o recurrentes.

e [a eficacia de la podofilina es de alrededor del 40 al 60%.

e [a eficacia del Imiquimod es del 30 al 70%.

e La eficacia del nitrégeno liquido es del 60 al 80%.

e La eficacia del 4cido tricloroacetico es del 60 al 80%.

Prevencién de la exposicion

e Se recomienda el uso de condén de latex para evitar el riesgo de exposicién a enfermedades de
transmisién sexual, a pesar de que no se ha demostrado beneficio especifico para VPH (All).

e Se debe realizar Papanicolaou cada seis meses el primer afio. Si esos resultados son normales,
el examen deberd repetirse anualmente (All).

¢ Si el examen de Papanicolaou indica células escamosas atipicas de significancia indeterminada
(CEASI), se recomienda Papanicolaou cada cuatro a seis meses por dos afios. Si se presenta un
segundo informe con CEASI, habria que realizar colposcopia (BIII).

e Pacientes con diagndstico etiolégico de lesiones intraepiteliales escamosas de alto riesgo o
carcinoma de células escamosas deberdn someterse a colposcopia y biopsia dirigida.

Profilaxis secundaria

Las recurrencias son més frecuentes en pacientes VIH +, por lo que deben ser controlados por




medio de exdmenes frecuentes de deteccién de citologia y en los casos indicados, por medio de
examen colposcépico (Al).

4.19 ENFERMEDAD DE CHAGAS

La enfermedad de Chagas-Mazza o Tripanosomiasis cruzi humana es una parasitosis producida
por el protozoo flagelado Tripanosoma cruzi, descubierto en Minas Gerais, Brasil, en 1909 por Carlos
Chagas. La enfermedad transcurre en dos perfodos, uno agudo septicémico y con compromiso
predominante del corazén y sistema nervioso central, y otro crénico caracterizado por la miocar-
ditis y las megavisceras. Se trata de una patologia endémica de Latinoamérica, porque los vectores
naturales de la misma estan localizados en el continente americano103-104-105.

TABLA 20. Tratamiento

Indicaciones Primera opcién Alternativas

Benznidazol 5 a 8 mg/kg/dia por 30 a 60 dias
dividido en dos dosis (Alll)

Nifurtimox 10 mg/kg/dia por 90 a 110 dfas
dividido en 3 a 4 dosis (BIII)

Fuente: Adaptado de Dias JCP, Silveira AC., Schofield CJ., Corti M. AIDS and Chagas' disease. AIDS patient care and STDs 2000. Jorg ME. Enfermedad de Chagas,

presente y con vista al 2001

Consideraciones generales

e El impacto del TARGA vy la reconstitucién inmune todavia falta por ser establecido, pero es
probable que mantener una funcién inmune normal disminuya la reactivacién del T. cruzi.
e Hay informacién limitada entre las interacciones entre las drogas para el tratamiento del Cha-

gas y TARGA (CIII).

Prevencién de la exposicion

e Se debe evitar el contacto con heces del Triatomionios (chinchorro) (CIII).
e Tratamiento de la vivienda para evitar los insectos (zonas endémicas).
e Rastreo de sangre y hemoderivados para deteccién de anticuerpos anti Tripanosoma cruzi (Al).

Prevencién de la enfermedad

e En pafses endémicos realizar pruebas serolégicas especificas (BIII).

e Pacientes con menos de 200 CD4 realizar vigilancia estrecha ante probable reactivacién, a
través del examen directo del LCR y sangre (BIII) (si la epidemiologifa y la clinica lo ameritan).

e En pacientes con TARGA no se justifica profilaxis.

e No hay recomendaciones para profilaxis primaria.




TABLA 21. Resumen profilaxis secundaria

Indicaciones Primera opcién Alternativas

Enfermedad documen- | Benznidazol: 5 mg/Kg/dia, tres ve- | Nifurtimox: 5- 10 mg/Kg/dfa,
tada y tratada ces /semana (BIII). 3 veces/semana (BIII).

Fuente: Adaptado de Dias JCP,, Silveira AC., Schofield CJ., Corti M. AIDS and Chagas' disease. AIDS patient care and STDs 2000., Jorg ME. Enfermedad de Chagas,

presente y con vista al 2001

Consideraciones especiales

Embarazo
El tratamiento estd contraindicado por el potencial teratégeno.

4.20 LEISHMANIASIS

Es causada por el protozoario intracelular Leishmania donovani y es transmitida por las moscas
del género Phlebotomus y Lutzomyia. En los pacientes VIH positivos con poco compromiso
inmunolégico, las manifestaciones son similares a los inmunocompetentes. En aquellos con sida,
las mismas pueden ser atipicas, mds severas y las recaidas después del tratamiento son comunes.

TABLA 22. Tratamiento
Indicaciones Primera opcién Alternativas

Antimoniales pentavalentes, 20 | Anfotericina B 0,5-1 mg/kg/dia
mg/kg/dia IM o IV (All). (maximo 50 mg/dia) (All).

La duracién del tratamiento: 3 a 4

semanas (CIII).

Fuente: Adaptado d Laguna F, Lopez-Velez R, Pulido F, et al.

Consideraciones generales
e La anfotericina B se considera tan efectiva como los compuestos antimoniales (All).
e La dosis 6ptima de la Anfotericina B no ha sido determinada, se sugiere de 0,5 a 1 mg/kg/dia

con un total de dosis de 1,5 a 2 g (BII).
e Existen reportes que pacientes que reciben TARGA tienen mejor evolucién.

Prevencion de la exposicion

Educacién respecto a la via de transmisién. Recomendar el uso de repelentes, mosquiteros u otros
medios para reducir el riesgo de picadura por fleb6tomos (CIII).

Prevencién de la enfermedad

No hay experiencias que permitan recomendar medidas.




TABLA 23. Resumen profilaxis secundaria

Indicaciones Primera opcién Alternativas

Enfermedad docu- | Pentamidina: 4 mg/kg IV una vez al mes (All). | Itraconazol: 200 mg/
mentada y tratada Anfotericina B: 0,8 mg/kg/dia semanales en 3 | via oral 2 veces por
dosis (All). dia (BIII).
Glucantine 20mg/kg IM una vez al mes

Fuente: Adaptado de Laguna F, Lépez-Velez R., Pulido F, ¢t al.

4.21 TUBERCULOSIS

Introduccién

El aumento de la epidemia de la tuberculosis ligada a VIH exige una respuesta efectiva, organi-
zada, coordinada y urgente, cuyo objetivo principal es reducir la transmisién, la enfermedad y
mortalidad por tuberculosis, asi como la resistencia a los medicamentos antituberculosos como
parte de los esfuerzos en la reduccién de la mortalidad por el VIH en comunidades con elevado
ndmero de casos de VIH.

La politica actual de los gobiernos de la regién y de OMS es reducir la carga de tuberculosis y VIH
en las poblaciones afectadas por ambas enfermedades, y los objetivos de las actividades colabora-
tivas en materia de TB/VIH son: 1) Establecer mecanismos de colaboracién entre los programas
de lucha contra el VIH/Sida y control de tuberculosis. 2) Reducir la carga de enfermedad por tu-
berculosis en personas que conviven con el VIH/Sida. ) Reducir la carga de enfermedad por VIH/
Sida en las personas con tuberculosis.

En todo PVVS debe realizarse la bisqueda de TB activa (flujogramas 1 a 5). Igualmente en todo
paciente con TB activa se debe realizar la bisqueda de VIH. El tratamiento debe ser indicado por
el equipo de coinfeccién TB/VIH.

Se recomienda TARGA en PVVS que ya iniciaron tratamiento para enfermedad tuberculosa de-
pendiendo de los valores de CD4:

e (Con valores < 100 CD4/mm?, a las dos semanas del inicio del tratamiento antifimico.

e (Con valores de CD4 entre 100 — 200 células /mm? al finalizar la primera fase de tratamiento
antifimico.

e (Con valores de CD4 constantes > 200 células/mm?, en el transcurso de la segunda fase de
antifimicos.

e Con cifras CD4 > 350 células/mm?, después de finalizado el tratamiento antifimico.

Tratamiento con antirretrovirales
en el paciente con tuberculosis

La instauracion de TARGA tiene como objetivo la supresion maxima plasmética de los niveles de
ARN del VIH a valores indetectables, la restitucién inmunolégica y la prevencién de enfermedades
oportunistas, por lo tanto, debe ser ininterrumpida, indefinida, razonada, informada y aceptada.




Esa demostrado que el uso de terapia antirretroviral reduce la tasa de mortalidad, asi como la inci-
dencia y recurrencia de tuberculosis.

En vista de las importantes interacciones medicamentosas y efectos adversos de la asociacién de
antirretrovirales y antifimicos, los esquemas a utilizarse se basan en las siguientes recomendaciones:

AZT + 3TC + EFV
TDF + 3TC o FTC + EFV
ABC + 3TC + EFV

Regimenes alternativos

En pacientes con anemia (< Hb 8 g/dl costa y <10g/dl sierra.) No se utilizardn esquemas que
contengan AZT.

El EFV, por su potencial teratogénico, no se debe utilizar en una mujer en edad reproductiva sin
anticoncepcién efectiva. Para esquemas de tratamiento en embarazadas referirse a la Guia de aten-
cion de PVV'S y de prevencién de transmision vertical.

En pacientes NAIVE embarazadas en [ trimestre con TB las opciones de tratamiento son:

3ITN: TDF + FTC + AZT (...).

IP: Cuando no sea posible utilizar el esquema anterior por anemia severa o insuficiencia renal, con
las siguientes consideraciones:

Se recomienda evitar el uso de los inhibidores de la proteasa en forma simultédnea al tratamiento
con rifampicina. Su uso con SQV/r (1000 mg/100 mg dos veces al dia) se ha asociado a hepa-
to-toxicidad grave, aunque en determinadas circunstancias (presencia de virus resistente, fallo al
tratamiento de primera linea, etc.) puede ser necesario utilizar este esquema bajo un monitoreo
estrecho. Otras opciones incluyen utilizar LPV con dosis altas de Ritonavir (400 mg/400 mg dos
veces al dia) siempre que se pueda realizar un cuidadoso monitoreo clinico y de laboratorio o
sustituir la Rifampicina de los esquemas de tratamiento para TB por Rifabutina que tiene menos
interacciones farmacolégicas con los IP.

En el paciente con enfermedad psiquidtrica debe evitarse el uso de EFV, en cuyo caso se utilizardn
los mismos esquemas arriba mencionados para mujeres embarazadas.

Tratamiento combinado para TB/VIH

La Rifampicina estimula la actividad de la enzima hepética citocromo p450, que metaboliza los
inhibidores de la proteasa y los Inhibidores no nucleésidos de la transcriptasa inversa (INNTI) | lo
que disminuye las concentraciones sanguineas de estas drogas, que por su parte pueden estimular
o disminuir la actividad de esta enzima hepatica, alterando la concentracién sanguinea de la Ri-
fampicina, por lo que debe explorarse la posibilidad de reemplazar la Rifampicina por la Rifabutina
(atn no disponible en el pafs).

Por otra parte cuando se administran conjuntamente los inhibidores nucleésidos de la transcrip-
tasa inversa (INTI) y la Isoniacida hay el riesgo de potenciar los efectos de neuropatia periférica.
ElI INNTI de eleccién es el Efavirenz porque las interacciones con la Rifampicina son de més fécil
manejo y no necesita ajuste de la dosis recomendada.




Se recomienda TARGA en PVVS que ya iniciaron tratamiento para enfermedad tuberculosa de-
pendiendo de los valores de CD4.

Comorbilidad
TB/VH

CONTAJE DE
CD4

100 - 200 > 200
constante

Iniciar Iniciar Durante Al finalizar
ala al final la segunda el
segunda del fase de tratamiento
semana. segundo tratamiento. antituberculoso.
mes.




En todos los pacientes con TB MDR se debe iniciar terapia antirretroviral concomitantemente,
tomando en cuenta las interacciones medicamentosas, efectos adversos y la adherencia.

En caso de que el cuadro tuberculoso se presente seis meses después de iniciado los ARV, hay que
descartar el fracaso del tratamiento ARV.

Ante el incremento de riesgo de hepatotoxicidad de los medicamentos, monitorizar estrechamente.

Se recomienda ajustar siempre la dosis de tuberculostaticos por kilo/dosis.

TABLA 24. Dosis de las drogas antituberculosas utilizadas en el tratamiento de TB en
pacientes adultos y en adolescentes con VIH/Sida

Medicamento Dosis recomendada | Dosis méxima por peso del paciente (mg/dia)
el <45 kg >45kg
Rifampicina (1) 10 450 600
[soniazida (1) 5 300 400
Pirazinamida 25-35 1.500 2.000
Estreptomicina 20 1.000 1.000
Etambutol 25 800 1.200

Ademis, el uso de terapia antirretroviral asi como del Cotrimoxazol reduce la tasa de mortalidad,
asi como la incidencia y recurrencia de tuberculosis.

Consideraciones especiales de la TB frente al
sindrome inflamatorio de reconstitucién inmune

(IRIS)

Es una consecuencia adversa de la restauracién de la respuesta inmune patégeno especifico, du-
rante los meses iniciales de TARGA, con una incidencia de entre 10% al 25%, que puede presen-
tarse por alguna enfermedad oportunista, pero més frecuentemente con la TB, en la que hay dos

modalidades:

e Paciente con un cuadro de TB asintomatico que inicia terapia ARV, con aparicién posterior de
signos y sintomas de TB activa.

e Paciente con mejoria clinica de su tratamiento de TB y que al iniciar ARV presenta recrudeci-
miento del cuadro de TB.

El espectro clinico es semejante al de la TB, presentdndose con fiebre alta, agrandamiento o pre-
sencia de linfadenopatias, empeoramiento o presentacién de lesiones extrapulmonares nuevas,
lesiones del sistema nervioso central, derrame pleural y/o pericérdico, abscesos de partes blandas,
empeoramiento de los hallazgos radiogréficos, etc. Los pacientes con prueba de tuberculina nega-
tiva pueden presentar conversién de la misma.




El IRIS de presenta con mayor frecuencia en pacientes con inmunodepresién grave, con cifras de
CD4 menores a 100 cel/mm?, que hacen elevaciones importantes de CD4 y disminuciones rapidas

de CV.
La definicién de caso especifico de IRIS asociado a TB requiere los siguientes criterios:

El IRIS, asociado a probable TB, debe reunir los tres criterios siguientes:

1. Una respuesta clinica inicial al tratamiento tuberculoso, con base a la combinacién de alguno
de los siguientes factores: control o cesacién de la fiebre, alivio de los sintomas pulmonares,
disminucién del tamafio de los ganglios linféticos y desaparicién de los signos de irritacién
meningea (dependiendo de los sintomas o signos existentes).

2. Nuevos episodios febriles sin ninguna causa identificable y/ o 1 o méas de los siguientes: empeo-
ramiento a aparicién de disnea, estridor, incremento en el tamafio de los ganglios, desarrollo de
abscesos, aparicién de dolor abdominal con evidencia ecogréafica de adenomegalias abdomina-
les, sintomas inexplicables del SNC.

3. Adecuada adherencia a TARGA y al tratamiento antifimico.

El IRIS, asociado a TB confirmada, debe reunir los siguientes tres criterios:

1. Radiologfa que muestre aparicién o empeoramiento de linfadenopatfa intratoricica, infiltrados
pulmonares, derrame pleural, adenomegalias abdominales, hépato esplenomegalia.

2. Una buena respuesta virolégica y/ o incremento en el contaje de CD4, y/ o la seroconversién
del PPD de negativo a positivo, y/ o una adecuada adherencia a los tratamientos antirretroviral
y antituberculoso.

3. Adecuada exclusién de otras condiciones que podrian explicar las manifestaciones clinicas del
paciente, tales como falla del tratamiento antifimico u otras infecciones concomitantes, tumo-
res o reacciones alérgicas.

Manejo

No existe un tratamiento especifico, por lo que se debe:

e Descartar otras causas como el fracaso del tratamiento antituberculoso o probable drogoresis-
tencia.

e No suspender ninguno de los dos tratamientos.

e Las manifestaciones no severas podrian ser tratadas sintomaticamente con AINES, sin modifi-
car el TARGA y ni el antifimico.

e Los casos severos pueden requerir un tratamiento con Prednisona o Metil Prednisolona 1 mg/
kg, con reducciones graduales en 1-2 semanas.

Prevencién de la infecciéon por VIH
en pacientes con tuberculosis

En todo paciente con TB se debe ofertar la prueba voluntaria para tamizaje de VIH y recibir con-
sejerfa, tomando en cuenta que la misma es una estrategia valiosa de prevencién que nos permite
informar, educar, orientar y brindar apoyo psicosocial. Es un proceso individual que permite al
usuario compartir y decidir comportamientos preventivos alternativos, los ayuda a comprender las
implicaciones sobre la infeccién de VIH/Sida y TB, y la toma de decisiones informadas.




Toda la consejerfa tiene que estar enmarcada en los principios de confidencialidad, no directivo,
ni condenatorio, utilizando técnicas de consejerfa individual o grupal con seguimiento individual
que permitan brindar un servicio de calidad.

Se recomienda realizar la prueba de tamizaje al inicio del tratamiento, si resulta no reactiva y de
acuerdo al criterio clinico y epidemiolégico repetir a los tres meses (ver flujograma de diagnéstico

de VIH).

Consejeria pretest

Objetivos

a) Informar al paciente con TB sobre la necesidad de hacerse la prueba y sobre los aspectos ge-
nerales de la infeccién por VIH y/o preparar a la persona en la eventualidad de un resultado
reactivo.

b) Dar la informacién necesaria para prevenir la infeccién por VIH.

Para el logro de una buena sesién de consejeria se considera lo siguiente:

e Establecer un clima de confianza entre el consejero y el usuario.

e Evaluar los conocimientos del usuario sobre VIH y la TB; la relacién entre ambas patologias,
prejuicios y falsas creencias.

e Aclarar informacién errénea y ratificar informacién correcta sobre VIH/Sida, tuberculosis, for-
mas de transmisién y formas de prevencién.

e |dentificar factores y conductas de riesgo: situacién socioeconémica, vida sexual activa (préc-
ticas sexuales), contactos, uso adecuado del preservativo, consumo de drogas y alcohol, ante-
cedentes de ITS, violencia intrafamiliar.

e Ofertar la prueba: informar sobre los procedimientos para la realizacién de la prueba, lugar,
costos (es gratuita), tiempo de entrega de resultados, beneficios e implicaciones de la realiza-
cion de la misma.

Hacer seguimiento de la consejeria.

e Explorar posibles reacciones al recibir un diagnéstico reactivo que permita un buen abordaje
en la entrega del resultado.

e Toda preconsejeria debe ser complementada con la posconsejeria donde se conservaran los
siguientes objetivos: ratificar y rectificar informacién sobre infeccién por VIH y TB.

e Promover la adopcién de comportamientos de bajo riesgo.

e Brindar apoyo emocional, sicolégico y asesoria nutricional a personas que resultaron reactivas

para VIH.

e Fortalecer la adherencia del tratamiento antifimico segtin normas del PCT.

(Ver Guia nacional de consejeria).

Prevencidon de exposiciéon

Las personas que son confirmadas como VIH positivas deben ser advertidas que ciertas actividades
podrian predisponer la transmisién de tuberculosis. Estas actividades incluyen:

1. Trabajo como voluntarios en servicios de salud
2. Empleos en el drea de la salud y también en (prisiones) centros de rehabilitacién social.
3. Otros sitios considerados como de riesgo por las autoridades de salud o su médico tratante.




En caso de que el paciente deba continuar en dichas actividades, deberd advertirsele de las normas
de bioseguridad para evitar la transmisién de la tuberculosis, por ejemplo, uso de la mascarilla vy,
ademds, se debe realizar seguimiento clinico y de laboratorio para descartar tuberculosis sistemati-
camente .

Prevencién de la enfermedad

Indicacién de tratamiento de infeccion tuberculosa latente

El tratamiento de infeccién tuberculosa latente, que en la presente norma se realizard mediante
la terapia preventiva con Isoniacida TPI (o quimioprofilaxis), es parte de un paquete de cuidados
que el PNS da a las personas que viven con VIH/Sida, siempre y cuando se haya descartado en-
fermedad tuberculosa activa.

En centros de rehabilitacién social los PVVS en contacto con casos baciliferos TB sensible, serdn
considerados contactos de alto riesgo y recibirdn TITL siempre y cuando se haya descartado TB
activa. En caso de ser contacto de un caso TB resistente no se dard TITL y se mantendrd el segui-
miento clinico.

Considerando que el pais presenta una alta prevalencia de TB en PVVS, y segtin las recomenda-
ciones del CDCy de la evidencia cientifica que demuestra que ser PPD positivo es un buen predic-
tor de éxito de la TITL, se propone dar TITL a los PVVS que cumplan las siguientes condiciones:

e Después de descartar TB activa.

e PPD igual 0 > 5 mm.

e Después de descartar una enfermedad tuberculosa anterior curada.

e Después de descartar que el PVVS sea contacto de un caso TB MDR.

¢ Donde se garantice la adherencia, control y monitoreo de la TITL (clinica de sida).

La administracién de ARV no excluye el uso de terapia preventiva con Isoniazida.

El medicamento para la TITL es la Isoniacida. Se establece por una sola vez y la posologia durante
9 meses es como sigue (para adultos y nifos).

ISONIACIDA 5 mg / kg / dia, médximo de 300 mg, en una sola toma, 7 dias a la semana +
PIRIDOXINA 50 a 100 mg / dia

4.22 COINFECCION VIH-HBV

La infeccién por el virus de la hepatitis B (HBV) es prevalente en el mundo entero, siendo espe-
cialmente frecuente en individuos portadores del VIH, debido a que comparten mecanismos de
transmisién. La infeccién por HBV afecta aproximadamente al 10% de los enfermos portadores
de VIH. En la medida que los tratamientos altamente activos contra el VIH permiten que los
pacientes vivan mds tiempo, se ha hecho evidente que una causa muy importante de mortalidad
es la cirrosis hepéatica a consecuencia de la infeccién por HBV vy el virus de la hepatitis C (HCV).

La historia natural de la hepatitis crénica B es modificada por la infeccién por VIH. El aclara-
miento espontdneo de la infeccién se reduce y aumentan los niveles de replicacién viral, incre-




mentandose la velocidad de progresién de la fibrosis hepatica, con el consecuente aumento de
las descompensaciones hepéticas y de la mortalidad por enfermedad hepética en estos pacientes.

Los factores que se asocian a mal pronéstico de la infeccién por HBV en pacientes con VIH son:

e Mayor edad.
® Bajos recuentos de CD4.

e Persistencia de HBeAg (antigeno e).
e Niveles elevados de HBV DNA en plasma.

Patrones serolégicos en hepatitis B y su interpretacién

Test ‘ Resultados ‘ Interpretacion

HBsAg Negativo Susceptible
anti-HBc Negativo
anti-HBs Negativo
HBsAg Negativo Inmune por infeccién natural
anti-HBc Positivo
anti-HBs Positivo
HBsAg Negativo Inmune por vacuna contra el VHB
anti-HBc Negativo
anti-HBs Positivo
HBsAg Positivo Infeccién aguda de VHB (< 6 meses)
anti-HBc Positivo
anti-HBc, IgM Positivo
anti-HBs, [g G Negativo
HBsAg Positivo Infeccién crénica de VHB. IgM anti-HBc ha
anti-HBc, total Positivo disminuido
anti-HBc, IgM Negativo
anti-HBs, [gG Positivo
HBsAg Negativo Fase de "ventana”
anti-HBc Positivo
anti-HBs Negativo

Fuente: Adaptado de Lai CL., Ratziu V., Yuen MFE, Poynard T.

Definiciéon de estados de HVB

Portador asintomaético

HBsAg positivo durante més de 6 meses.

HBeAg negativo y anti-HBe positivo.

DNA-VHB <100.000 copias/ml.

Valores normales de transaminasas de forma persistente.

Biopsia hepética con nula o minima actividad necroinflamatoria (criterio opcional).




Hepatitis crénica

El 5% de las hepatitis agudas B no se resuelven antes de los seis meses y evolucionan a la cronicidad.
HBsAg positivo superior a 6 meses.

DNA-VHB >100.000 copias/ml.

Elevacién de las transaminasas de forma persistente o intermitente.

Biopsia hepética demostrando actividad necroinflamatoria (indice de Knodell 4; criterio opcional).

Prevencién

e Se aconsejan medidas preventivas de transmisién parenteral y contagio sexual, incluyendo el
uso de preservativos, con el fin de evitar una posible reinfeccién por VIH y el contagio por
otros virus (A-Ila).

e Estd indicado efectuar pruebas de cribado de VHA (IgG VHA e IgM VHA), VHB (incluyendo
HBsAg, anti-HBs, anti-HBc, HBeAg, anti-HBe) y VHC, en todos los pacientes infectados por
el VIH, al inicio del seguimiento (A-Illa).

e [a determinacién prevacunal de anticuerpos para el VHA es coste-efectivo cuando la seropre-
valencia del VHA en la comunidad es superior al 30%.

e Se debe promover el diagnéstico de VHB que resulta costo-econémico mas conveniente que
tratar la coinfeccién.

Vacunacién antihepatitis B

Todos los pacientes con HBsAg y anti-HBs negativos deben ser vacunados.

Los titulos alcanzados de anti HBs son 30 veces menores a los observados en poblacién VIH ne-
gativa. La respuesta a la vacuna anti HVB con 3 dosis convencionales de 20 ug (0 — 30 — 180 dias)
presenta variaciones que se relacionan con el recuento de CD4: CD4<200 células /mm?: 25%;
CD4: 200-500 células/mm?: 33% CD4 >500 células /mm?®: 87%. Ademds en aquellos pacientes
que alcanzaron al fin del esquema de vacunacién titulos >100 Ul/I, el 40% los pierden al afio.

Se puede mejorar la respuesta aumentando el ndmero o duplicando la dosis, o aguardando un
aumento de CD4+ por el efecto del TARGA vy luego revacunar.

Para las indicaciones de dosis e intervalos se tiene en cuenta el valor del recuento de linfocitos

CD4.
En pacientes con CD4 > 500 células /mm?: esquema convencional.

En pacientes con CD4 entre 200-500 células /mm?: 20 ug (0, 30, 60 y 365 dias) o doble dosis 40
ug.: (0, 30, 60y 180 y 365 dias) hasta conseguir idealmente titulos mayores a 100 Ul/I.

En pacientes con CD4 =/< 200 células /mm? que no estén recibiendo TARGA, la recomendacién
es iniciarlo para luego comenzar la vacunacién cuando aumenten los CD4 por encima de 200
células /mm?.

Se deben monitorizar los titulos una vez al afio y deben recibir una dosis de refuerzo aquellos con
titulos menores a 10 Ul/I.




Estrategias terapéuticas segun diferentes escenarios

a) Paciente coinfectado que no presenta indicacién de TARGA.:

Son pacientes con aceptables recuentos de CD4+ (>500 cel.).
El tratamiento se indica si hubiese lesién histolégica hepdatica significativa y alta carga viral
(>10.000 copias/ml en HBeAg negativo y > 100.000 copias/ml en pacientes HBeAg positivo).

e No es imprescindible la realizacién de biopsia hepética ni para el diagnéstico de la infeccién
por VHB o VHC, ni para establecer la indicacién del tratamiento. Sin embargo, puede resultar
decisiva en casos con discrepancia entre la cuantificacién de transaminasas y la viremia (C-
[1Ib). Por ejemplo, transaminasas elevadas con carga viral baja o carga viral alta con transami-
nasas normales.

e Se puede discutir con el paciente de nuevo el inicio de tratamiento antirretroviral completo (A-
[lla). La Organizacién Mundial de la Salud recomienda iniciar TARGA independientemente
del CD4 o del estado clinico.

e Para tratar la infeccién por VHB se debe utilizar biterapia en donde se prefiere asociar dos
farmacos sin riesgo o con bajo riesgo de inducir mutaciones en el VIH. En este contexto solo
podemos asociar Telbivudina y Adefovir, sobre esta pauta no hay experiencia clinica (C-Illa)
asi como del Entecavir.

e Se debe evitar la monoterapia con Lamivudina, Emtricitabina o Tenofovir o Entecavir ya que
comprometeriamos las futuras opciones terapéuticas frente al VIH (A-la).

® En contraste, se pueden utilizar drogas sin accién frente al VIH: Interferén pegilado, Adefovir.

En pacientes HBeAg+ con recuentos de CD4 > 350 células/mm?® con transaminasas elevadas y ge-
notipo A (un estudio de dificil acceso en muchos paises), la mejor indicacién es el IFN pegilado du-
rante 48 semanas (B-Ib). Si no se puede utilizar IFN o no existiese respuesta, la indicacién es adefovir.
En pacientes HBeAg— el uso del IFN pegilado serd también de 12 meses, pero en estos pacientes
es mas beneficioso el uso de Adefovir. La monoterapia con Adefovir deberéd considerarse con pre-
caucién por la posible seleccién de cepas del HIV resistentes (K65R).

b) Pacientes coinfectados con indicacién de inicio de TARGA:

Se recomienda iniciar el tratamiento antirretroviral en los pacientes con CD4 <500 e indicacién
de tratamiento de su hepatopatia; considerarlo en pacientes con CD4 >500 CD4 e indicacién de
tratamiento de la infeccién por VHB.

Siempre que vaya a iniciarse un tratamiento antirretroviral, incluiremos dos farmacos activos fren-
te a VHB, actualmente Tenofovir / Emtricitabina o Tenofovir / Lamivudina (A-IIb).

Cuando se inicia un TARGA, la decisién de pensar e indicar un tratamiento para el virus de la he-
patitis B se basa en evitar la progresién histoldgica hepética y/o la emergencia de cepas resistentes
del virus a diferentes andlogos nucleésidos o nucleétidos. En estos pacientes la biopsia hepdtica
es opcional.

De esta manera en un escenario de replicacion viral activa: DNA-VHB > 10.000 copias/ml siempre
se debe iniciar tratamiento combinado (Ej. TDF mas 3TC o FT'C) para lograr eficacia terapéutica.

En pacientes anti-HBe + con carga viral persistentemente < 10.000 copias /ml y ALT normal (en
principio definidos como inactivos), se puede iniciar el régimen de eleccién de TARGA, siendo




opcional la inclusién de dos farmacos con accién dual. En estos casos es necesario monitorear ALT
y carga viral del VHB cada 3-4 meses.

c) Pacientes con posibilidad de resistencia en el VHB y/o resistencia al VIH se remitirdn a un
experto.




BIBLIOGRAFIA

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

39.

40.

41.

Adult Prevention and Treatment of Opportunistic Infections Guidelines Working Group. Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic
Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents [DRAFT]. June 18, 2008, pp. 1-289.

Albuin, J., Afeltras, J,, Freuler, C. et al. Recomendaciones para el seguimiento y tratamiento de la infeccion por HIV. Sociedad Argentina de
Infectologia. 2007.licaAI-VIH.

Drake, A., Mijch, A., Sasadeusz, J. Immune reconstitution hepatitis in HIV and hepatitis B coinfection, despite lamivudine therapy as part of
HAART. Clin Infect Dis, 2004. 39(1):129-32.

Selwyn, PA., Pumerantz, AS., Durante, A. et al. Clinical predictors of Pneumocystis carinii pneumonia, bacterial pneumonia and tuberculosis in
HlVinfected patients. AIDS 1998;12:885-93.

Smego, RA. Jr., Nagar, S., Maloba, B., Propara, M. 4 meta-analysis of salvage therapy for Pneumocystis carinii pneumonia. Arch Intern Med
2001; 161:1529 33.

Bessesen, M., Ives, D., Condreay, L. et al. Chronic active hepatitis B exacerbations in human immunodeficiency virusinfected patients following
development of resistance to or withdrawal of lamivudine. Clin Infect Dis., 1999. 28(5):1032-5.

Matthews, GV., Avihingsanon, A., Lewin, SR., Amin, J., Rerknimitr, R., Petcharapirat, P. et al. A randomized trial of combination hepatitis B
therapy in HIV/HBV coinfected antiretroviral naive individuals in Thailand. Hepatology. 2008 Oct;48(4):1062-9.

Moore, R., Keruly, J., Gallant, J. Tenofovir and renal dysfunction in clinical practice. 14th Conference on Retrovirus and Opportunistic Infections;
February 25-28, 2007; Los Angeles, CA. Abstract 832.

Schurmann, D., Bergmann, F., Albrecht, H. et al. Effectiveness of twice-weekly pyrimethamine-sulfadoxine as primary prophylaxis of
Pneumocystis carinii pneumonia and toxoplasmic encephalitis in patients with advanced HIV infection. Eur J Clin Microbiol Infect Dis
2002;21:353-61.

. Recomendaciones de Gesida / PNS / AEEH sobre tratamiento y manejo del paciente adulto coinfectado por VIH y virus de las hepatitis A, By

C. Panel de expertos de Gesida, Secretaria del Plan Nacional sobre el sida (SPNS) y Asociacion Espaola para el Estudio del Higado (AEEH)-
Gastroenterol Hepatol. 2010;33(Supl 1):1-42.

Recomendaciones para el tratamiento y profilaxis de las infecciones oportunistas y otras enfermedades relacionadas en pacientes HIV+, SADI
2008 / www.sadi.org.ar

. Terapia antirretroviral y enfermedades asociadas al VIH. Documento de Consenso. Madrid, Espaiia: Grupo de Estudio de Sida de la Sociedad

Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica; 2002.

. CDC. Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. MMWR 2009;58 (N° RR-4).
. Bower, M., Palmieri, C., Dhillon, T. AIDS-related malignancies: changing epidemiology and the impact of highly active antiretroviral therapy.

Curr. Opin. Infect. Dis. 2006, 19:14-19.

. Engels, EA., Biggar, RJ., Marshalla, VA., Waltersa, M.A.K.L., Gamachea, CJ., Whitbya, D, Goedert, JJ. Detection and quantification of Kaposi's

sarcomaassociated herpesvirus to predict AIDS-associated Kaposi's sarcoma. AIDS 2003, 17:1847-1851.
Stebbing, J., Portsmouth, S., Bower, M. Insights into the molecular biology and sero-epidemiology of Kaposi'’s sarcoma Curr. Opin. Infect. Dis.
2003, 16:25-31.

. Renwick, N., Halaby, T., Weverling, GJ., Dukers, N., Simpson, GR., Coutinho, RA., Lange, IMA., Schulz, TF., Goudsmit, J. Seroconversion for

human herpesvirus 8 during HIV infection is highly predictive of Kaposi's sarcoma. AIDS 1998, 12:2481-2488.

. Guttman-Yassky, E., Dubnov, J., Kra-Oz, Z., Friedman-Birnbaum, R., Silbermann, M., Barchana, M., Bergman, R., Sarid, R. Classic Kaposi

Sarcoma: Which KSHV-Seropositive Individuals Are at Risk? Cancer 2006;106:413-9.

Lai, CL., Ratziu, V., Yuen, MF., Poynard, T. Viral hepatitis. Lancet 2003;362:2089-2094.

Lavanchy, D., Hepatitis B epidemiology, disease burden, treatment, and current and emerging prevention and control measures. J Viral Hepat
2004;11:97-107.

Lok, A., McMahon, B. Chronic Hepatitis B: Update of recommendations. Hepatology 2004,39:857-861.

Hollinger, FB., Liang, TJ. Hepatitis B y C. En: Fields Virology, 4th ed. Knipe DM et al. (ed.). Lippincott Williams & Wilkins, 2001.
Recommendation from CDC, the Nacional Institutes of Health and the HIV Medicine Association of the Infectious Society of America. Guidelines
for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. MMWR 2009;58(RR-4). Disponible en: www.
cde.gov/mmwr

Mensa, J., Gatell, J., Aranza, J., Dominguez-Gil, A., Garcia, J., Jiménez, M. y col. Guia de terapéutica antimicrobiana 2008; Elservier Masson, 18
edicion: 52-320.

Schurmann, D., Bergmann, F., Albrecht, H. et al. Twice-weekly pyrimethamine-sulfadoxine effectively prevents Pneumocystis carinii pneumonia
relapse and toxoplasmic encephalitis in patients with AIDS. J Infect Dis 2001;42:8-15.

Dworkin, MS., Hanson, DL., Kaplan, JE., Jones, JL., Ward, JW. Risk for preventable opportunistic infections in persons with AIDS after
antiretroviral therapy increases CD4+ T lymphocyte counts above prophylaxis thresholds. J Infect Dis 2000;182:611-5.

Goldman, M., Cloud, GA., Wade, KD. et al. A randomized study of the use of fluconazole in continuous versus episodic therapy in patients with
advanced HIV infection and a history of oropharyngeal candidiasis. Clin Infect Dis 2005;41:1473-80.

Pappas, PG., Rex, JH., Sobel, JD. et al. Guidelines for treatment of candidiasis. Clin Infect Dis 2004;38:161-89.

Saag, MS., Graybill, RJ., Larsen, RA. et al. Practice guidelines for the management of cryptococcal disease. Clin Infect Dis 2000;30:710-8.
Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. Recommendations from CDC, the
National Institutes of Health, and the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society of America. Marzo 2009, vol 58, MMWR.
Sheela Shenoia, Scott Heysell, Anthony Moll and Gerald Friedland, Multidrug-resistant and extensively drug-resistant tuberculosis: consequences
for the global HIV community. Current Opinion in Infectious Diseases 2009, 22:11-17.

Grau, 1., Pallarés, R., Tuban, F., Schulze, MH., Llopis, F., Podzamczer, D. et al. Epidemiologic changes in bacteremic pneumococcal disease in
patients with HIV in the era of highly actived antiretroviral therapy. Arch Intern Med. 2005;165:1533-40.

Guias para el manejo clinico y terapéutico de los pacientes con tuberculosis y VIH/SIDA. Programa Nacional de SIDA/ITS, Julio 2; 1729-1742.6.
Chesson, HW.; Pinkerton, SD., Irwin, KL., Rein, D., Kassler, WJ. New HIV cases attributable to syphilis in the USA: estimates from a simplified
transmission model. AIDS 1999, 13: 1387-1396.

Enfermedad micobacteriana y sida en tuberculosis. Segunda edicion, 2002, Editorial Disinlemed, C.A. Cap. 16; pp.:229-249.

Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. MMWR 2009; 58 (RR-4):1-216.
Constance A., Benson, Treating Opportunistic Infections among HIV-Infected Adults and Adolescents: Recommendations from CDC, the National
Institutes of Health, and the HIV Medicine Association/Infectious Diseases Society of America Clinical Infectious Diseases 2005;40:S131-S235.
Bartlett, John, Gallant, Joel. Medical Manegent of HIV infection 2004.

Toma, E., Thorne, A., Singer, J. et al. Clindamycin with primaquine vs. trimethoprim-sulfamethoxazole therapy for mild and moderately severe
Pneumocystis carinii pneumonia in patients with AIDS: a multicenter, double-blind, randomized trial. Clin Infect Dis 1998; 27:524 30.

Walter Hughes ez al, Comparison of Atovaquone (566C80) with Trimethoprim-Sulfamethoxazole to Treat Pneumocystis carinii Pneumonia in
Patients with AIDS New England J Med 1993; 328: 1521.

Navin, TR., Beard, CB., Huang, L. et al. Effect of mutations in Pneumocystis carinii dihydropteroate synthase gene on outcome of P carinii
pneumonia in patients with HIV-1: a prospective study. Lancet 2001; 358:545.

Safrin, S., Finkelstein, DM., Feinberg, J. et al. Comparison of three regimens for treatment of mild to moderate Pneumocystis carinii pneumonia




in patients with ojoo TEXTO INCOMPLETO

42. AIDS: a double-blind, randomized, trial of oral trimethoprim-sulfamethoxazole, dapsone-trimethoprim, and clindamycin-primaquine. Ann Intern
Med 1996; 124:792 802.

43. Navin, TR., Beard, CB., Huang, L. ef al. Effect of mutations in Pneumocystis carinii dihydropteroate synthase gene on outcome of P carinii
pneumonia in patients with HIV-1: a prospective study. Lancet 2001; 358:545 9.

44. National Institutes of Health-University of California Expert Panel for Corticosteroids as Adjunctive Therapy for Pneumocystis Pneumonia.
Consensus statement on the use of corticosteroids as adjunctive therapy for Pneumocystis pneumonia in the acquired immunodeficiency
syndrome. N Engl J Med 1990; 323:1500 4.

45. Gallant, JE., Chaisson, RE., Moore, RD. The effect of adjunctive corticosteroids for the treatment of Pneumocystis carinii pneumonia on mortality
and subsequent complications. Chest 1998; 114:1258 63.

46. Toma, E., Thorne, A., Singer, J. et al. Clindamycin with primaquine vs. trimethoprim-sulfamethoxazole therapy for mild and moderately severe
Pneumocystis carinii pneumonia in patients with AIDS: a multicenter, double-blind, randomized trial. Clin Infect Dis 1998; 27:524 30.

47. Smego, RA. Jr., Nagar, S., Maloba, B., Propara ,M. A meta-analysis of salvage therapy for Pneumocystis carinii pneumonia. Arch Intern Med
2001; 161:1529 33.

48. Kaplan, J., Masur, H., Holmes, K. Guidelines for preventing opportunistic infections among HIV-infected persons 2002. Recommendations of the
U.S. Public Health Service and the Infectious Diseases Society of America. MMWR Recomm Rep 2002; S1(RR-8):1 52.

49. Ledergerber, B., Mocroft, A., Reiss, P. e al. Discontinuation of secondary prophylaxis against Pneumocystis carinii pneumonia in patients with
HIV infection who have a response to antiretroviral therapy. N Engl J Med 2001; 344:168 74.

50. Mussini, C., Pezzotti, P., Antinori, A. et al. Discontinuation of secondary prophylaxis for Pneumocystis carinii pneumonia in human immuno-
deficiency virus-infected patients. Clin Infect Dis 2003; 36:645 51.

51. Hafner, R., Bethel, J., Power, M. et al. Tolerance and pharmacokinetic interactions of rifabutin and clarithromycin in human immunodeficiency
virusinfected volunteers. Antimicrob Agents Chemother 1998; 42:631 9.

52. Adair, CD., Gunter, M., Stovall, TG., McElroy, G., Veille, JC., Ernest, JM. Chlamydia in pregnancy: a randomized trial of azithromycin and
erythromycin. Obstet Gynecol 1998;91:165-8.

53. Medical Economics Company, Inc. Physicians’ desk reference. 55th ed. Montvale, NJ: Medical Economics Company, Inc., 2001.

54. Frenkel, JK., Hitchings, GH. Relative reversal by vitamins (p-aminobenzoic, folic, and folinic acids) of the effects of sulfadiazine and
pyrimethamine on Toxoplasma, mouse and man. Antibiotic Chemother.

55. Jacobson, JM., Hafner, R., Remington, J. e al. Dose-escalation, phase I/II study of azithromycin and pyrimethamine for the treatment of
toxoplasmic encephalitis in AIDS. AIDS 2001; 15:583 9.

56. Torre, D., Casari, S., Speranza, F. ef al. Randomized trial of trimethoprim-sulfamethoxazole versus pyrimethamine-sulfadiazine for therapy of
toxoplasmic encephalitis in patients with AIDS. Antimicrob Agents Chemother 1998; 42:1346 9.

57. US Department of Agriculture. FoodSafety.gov: gateway to government food safety information. Washington, DC: US Department of Agriculture,
2002. Disponible en: http://www.foodsafety.gov

58. Dworkin, M., Hanson, D., Jones, J., Kaplan, J., Jones, JL., Ward, JW. Risk for preventable opportunistic infections in persons with AIDS after
antiretroviral therapy increases CD4+ T lymphocyte counts above prophylaxis thresholds. J Infect Dis 2000;182:611-5.

59. Mussini, C., Pezzotti, P., Govoni, A. ef al. Discontinuation of primary prophylaxis for Pneumocystis carinii pneumonia and toxoplasmic
encephalitis in human immunodeficiency virus type I-infected patients: the changes in opportunistic prophylaxis study. J Infect Dis
2000;181:1635-42.

60. Kirk, O., Lundgren, JD., Pedersen, C., Nielsen, H., Gerstoft, . Can chemoprophylaxis against opportunistic infections be discontinued after an
increase in CD4 cells induced by highly active antiretroviral therapy? AIDS 1999;13:1647-51.

61. Furrer, H., Opravil, M., Bernasconi, E., Telenti, A., Egger, M. Stopping primary prophylaxis in HIV-1-infected patients at high risk of toxoplasma
encephalitis. Swiss HIV Cohort Study. Lancet 2000;355:2217-8.

62. Miro, M., Podzamczer, D., Pena, IM. et al. Discontinuation of primary and secondary Toxoplasma gondii prophylaxis is safe in HIV-1 infected
patients after inmunological recovery with HAART: final results of the Gesida 04/98 Study [Abstract L16]. Presented at the 39th Interscience
Conference on Antimicrobial Agents and Chemotherapy, San Francisco, California, 2000.

63. Hirschtick, RE., Glassroth, J., Jordan, MC. et al. Bacterial pneumonia in persons infected with the human immunodeficiency virus. N Engl J Med
1995; 333:845 51.

64. McEllistrem, MC., Mendelsohn, AB., Pass, MA. et al. Recurrent invasive pneumococcal disease in individuals with human immunodeficiency
virus infection. J Infect Dis 2002; 185:1364 8.

65. Dworkin, MS., Ward, JW., Hanson, DL. et al. Pneumococcal disease among human immunodeficiency virus-infected persons: incidence, risk
Jfactors, and impact of vaccination. Clin Infect Dis 2001;32:794-800.

66. Breiman, RF., Keller, DW., Phelan, MA. et al. Evaluation of effectiveness of 23-valent pneumococcal capsular polysaccharide vaccine for HIV-
infected patients. Arch Intern Med 2000;160:2633-8.

67. Houpikian, P., Raoult, D. Molecular phylogeny of the genus Bartonella: what is the current knowledge? FEMS Microbiol Lett 2001; 200:1 7.

68. Miao, YM., Awad-El-Kariem, FM., Franzen, C. et al. Eradication of cryptosporidia and microsporidia following successful antiretroviral therapy.
J Acquir Immune Defic Syndr 2000; 25:124 9.

69. Hewitt, RG., Yiannoutsos, CT., Higgs, ES. et al. Paromomycin: no more effective than placebo for treatment of cryptosporidiosis in patients with
advanced human immunodeficiency virus infection. Clin Infect Dis 2000; 31:1084 92.

70. Rossignol, JF., Ayoub, A., Ayers, MS. Treatment of diarrhea caused by Cryptosporidium parvum: a prospective randomized, double-blind,
placebocontrolled study of nitazoxanide. J Infect Dis 2001; 184:103 6.

71. Rossignol, JF., Hidalgo, H., Feregrino, M. et al. A double-‘blind’ placebo-controlled study of nitazoxanide in the treatment of cryptosporidial
diarrhea in AIDS patients in Mexico. Trans R Soc Trop Med Hyg 1998; 92:663 6.

72. Saag, MS., Graybill, JR., Larsen, R. et al. Practice guidelines for the management of cryptococcal meningitis. Clin Infect Dis 2000; 30:710 18.

73. Saag, MS., Cloud, GA., Graybill, JR. et al. A comparison of itraconazole versus fluconazole as maintenance therapy for AIDS-associated
cryptococcal meningitis. Clin Infect Dis 1999; 28:291 6.

74. Graybill, JR., Sobel, J., Saag, M. et al. Diagnosis and management of increased intracranial pressure in patients with AIDS and cryptococcal
meningitis. Clin Infect Dis 2000; 30:47 54.

75. Wheat, J., Sarosi, G., McKinsey, D. et al. Practice guidelines for the management of patients with histoplasmosis. Clin Infect Dis 2000; 30:688 95.

76. Johnson, P., Wheat, LJ., Cloud, G. et al. Safety and efficacy of liposomal amphotericin B compared with conventional amphotericin B for
induction therapy of histoplasmosis in patients with AIDS. Ann Intern Med 2002; 137:105 9.

77. Rex, JH., Walsh, TJ., Sobel, JD. et al. Practice guidelines for the treatment of candidiasis. Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis
2000; 30:662 78.

78. Galgiani, JN., Ampel, NM., Catanzaro, A., Johnson, RH., Stevens, DA., Williams, PL. Practice guideline for the treatment of coccidioidomycosis.
Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2000; 30:658 61.

79. Galgiani, JN., Catanzaro, A., Cloud, GA. et al. Comparison of oral fluconazole and itraconazole for progressive, nonmeningeal
coccidioidomycosis. A randomized, double-blind trial. Ann Intern Med 2000; 133:676 86.

80. Maggi, P., Larocca, AM., Quarto, M. et al. Effect of antiretroviral therapy on cryptosporidiosis and microsporidiosis in patients infected with
human immunodeficiency virus type 1. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2000; 19:213 7.

81. Martin, DF., Sierra-Madero, J., Walmsley, S. ez al. A controlled trial of valganciclovir as induction therapy for cytomegalovirus retinitis. N Engl J
Med 2002; 346:1119 26.




82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.
89.

90.

91.

92.

93.
94.

95.

96.
97.

98.

99.

100.

10

102.

103.

104.

105

10

3

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

Kempen, JH., Jabs, DA., Wilson, LA., Dunn, JP., West, SK., Tonascia, JA. Risk of vision loss in patients with cytomegalovirus retinitis and the
acquired immune deficiency syndrome. Arch Ophthalmol 2003; 121:466 76.

Studies of Ocular Complications of AIDS Research Group. The AIDS Clinical Trials Group. The ganciclovir implant plus oral ganciclovir versus
parenteral cidofovir for the treatment of cytomegalovirus retinitis in patients with acquired immunodeficiency syndrome. Am J Ophthalmol 2001,
131:457 67.

MaMMartin, DF., Kuppermann, BD., Wolitz, RA., Palestine AG, Li H, Robinson CA. Oral ganciclovir for patients with cytomegalovirus retinitis
treated with a ganciclovir implant. N Engl J Med 1999; 340:1063 70.

Tural, C., Romeu, J., Sirera, G. et al. Long-lasting remission of cytomegalovirus retinitis without maintenance therapy in human immunodeficiency
virus-infected patients. J Infect Dis 1998; 177:1080 3.

Macdonald, JC., Torriani, FJ., Morse, LS., Karavellas, MP., Reed, JB., Freeman, WR. Lack of reactivation of cytomegalovirus (CMV) retinitis
after stopping CMV maintenance therapy in AIDS patients with sustained elevations in CD4 T cells in response to highly active antiretroviral
therapy. J Infect Dis 1998; 177:1182 7.

Torriani, FJ., Freeman, WR., Macdonald, JC. et al. CMV retinitis recurs after stopping treatment in virological and immunological failure of
potent antiretroviral therapy. AIDS 2000; 14:173 80.

Balfour, HH. Jr. Antiviral drugs. N Engl J Med 1999; 340:1255 68.

Feinberg, JE., Hurwitz, S., Cooper, D. et al. A randomized, double-blind trial of valacyclovir prophylaxis for cytomegalovirus disease in patients
with advanced human immunodeficiency virus infection. J Infect Dis 1998; 177:48 56.

Schacker, T., Zeh, J., Hu, HL., Hill, E., Corey, L. Frequency of symptomatic and asymptomatic herpes simplex virus type 2 reactivations among
human immunodeficiency virus-infected men. J Infect Dis 1998; 178:1616 22.

Jacobson, LP., Jenkins, FJ., Springer, G. et al. Interaction of human immunodeficiency virus type 1 and human herpesvirus type 8 infections on the
incidence of Kaposi's sarcoma. J Infect Dis 2000;181:1940-9.

Renwick. N., Halaby, T., Weverling, GJ. et al. Seroconversion for human herpesvirus 8 during HIV infection is highly predictive of Kaposi's
sarcoma. AIDS 1998;12:2481-8.

Pauk, J., Huang, ML., Brodie, SJ. et al. Mucosal shedding of human herpesvirus 8. N Engl J Med 2000;343:1369-77.

Cannon, MJ., Dollard, SC., Smith, DK. et al. for the HIV Epidemiology Research Study Group. Blood-borne and sexual transmission of human
herpesvirus 8 in women with or at risk for human immunodeficiency virus infection. N Engl J Med 2001;344:637-43.

Whitby, D., Smith, NA., Matthews, S. et al. Human herpesvirus 8: seroepidemiology among women and detection in the genital tract of
seropositive women. J Infect Dis 1999;179:234-6.

Beutner, KR., Wiley, DJ., Douglas, IM. et al. Genital warts and their treatment. Clin Infect Dis 1999; 28(Suppl 1):S37 56.

Tyring, S., Edwards, L., Cherry, LK. et al. Safety and efficacy of 0.5% podofilox gel in the treatment of anogenital warts. Arch Dermatol 1998;
134:33 8.

Beutner, KR., Tyring, SK., Trofatter, KF. e al. Imiquimod, a patient-applied immune-response modifier for treatment of external genital warts.
Antimicrob Agents Chemother 1998; 42:789 94.

Edwards, L., Ferenczy, A., Eron, L. et al. Self-administered topical 5% imiquimod cream for external anogenital warts. Human Papilloma Virus.
Arch Dermatol 1998; 134:25 30.

Gilson, RJ., Shupack, JL., Friedman-Kien, AE. et al. A randomized, controlled, safety study using imiquimod for the topical treatment of
anogenital warts in HIV-infected patients. AIDS 1999; 13:2397 404.

. Matteelli, A., Beltrame, A., Graifemberghi, S. ez al. Efficacy and tolerability of topical 1% cidofovir cream for the treatment of external anogenital

warts in HIV-infected persons. Sex Transm Dis 2001; 28:343 6.

Snoeck, R., Bossens, M., Parent, D. et al. Phase II double-blind, placebo-controlled study of the safety and efficacy of cidofovir topical gel for the
treatment of patients with human papillomavirus infection. Clin Infect Dis 2001; 33:597 602.

Dias, JCP,, Silveira, AC., Schofield, CJ. The impact of Chagas disease control in Latin America. A review. Mem Inst Oswaldo Cruz 2002;97:603-
12.

Corti, M. AIDS patient care and STDs 2000;14:581-8.

. Jorg, ME. Enfermedad de Chagas, presente y con vista al 2001. Rev Arg Med 1998;1:17-9.
106.
107.

Storino, RA., Auger, S., Jorg, ME. Cual es la realidad de la Enfermedad de Chagas en Argentina y en América Medicina (Bs.As) 1997;57:515-6.
Hayes, RJ., Schosield, ChJ. Estimacion de las tasas de incidencia de infecciones y parasitosis cronicas a partir de la prevalencia. Enfermedad de
Chagas en América Latina. Bol Of San Panam 1990;108:308-15.

. Laguna, F., Lopez-Vélez, R., Pulido, F. et al. Treatment of visceral leishmanaisis in HIV infected patients: a randomized trial comparing

meglumine antimoniate with amphotericin B. AIDS 1999; 13:1063 9.

Laguna, F., Videla, S., Jiménez-Mejias, ME. et al. Amphotericin B lipid complex versus meglumine antimoniate in the treatment of visceral
leishmaniasis in patients infected with HIV: a randomized pilot study. J Antimicrob Chemother 2003; 52:464 8.

Pintado, V., Martin-Rabadan, P., Rivera, ML., Moreno, S., Bouza, E. Visceral leishmaniasis in human immunodeficiency virus (HIV)-infected and
non-HIVinfected patients: a comparative study. Medicine (Baltimore) 2001; 80:54 73.

Laguna, F., Lopez-Vélez, R., Pulido, F. et al. Treatment of visceral leishmanaisis in HIV infected patients: a randomized trial comparing
meglumine antimoniate with amphotericin B. AIDS 1999; 13:1063 9.

Laguna, F., Videla, S., Jiménez-Mejias, ME. et al. Amphotericin B lipid complex versus meglumine antimoniate in the treatment of visceral
leishmaniasis in patients infected with HIV: a randomized pilot study. J Antimicrob Chemother 2003; 52:464 8.

Cahn, P., Badaro, R., Freilij, H. Other parasitic infections. In: Crowe S, Hoy J, Mills J, (ed.). Management of the HIV-infected patient. London:
Martin Dunitz, 2001.

Tortajada, C,, Pérez-Cuevas, B., Moreno, A. ef al. Highly active antiretroviral therapy (HAART) modifies the incidence and outcome of visceral
leishmanaisis in HIV-infected patients [Letter]. J Acquir Immune Defic Syndr 2002; 30:364 6.

Lopez-Vélez, R., Videla, S., Marquez, M. et al. Amphotericin B lipid complex versus no-treatment in the secondary prophylaxis of visceral
leishmaniasis in HIV-infected patients. J Antimicrob Chemother 2004; 53:540 3.

TB / VIH, Manual Clinico para América Latina. Harries, A. D. ef al. Organizacion Mundial de la Salud. 1997.




CAPITULO V

Manejo de la exposicion

accidental al VIH/Sida

5.1 PROFILAXIS POSTEXPOSICION
OCUPACIONAL AL VIH

La profilaxis postexposiciéon (PPE) es una medida secundaria para prevenir la infeccién por el VIH
cuando la prevencién primaria ha fallado, que se recomienda para personas con una exposiciéon de
riesgo al VIH esporadica.

Las instituciones deben realizar una labor de educacién sanitaria para disminuir la exposicién
accidental y aplicar las medidas de prevencién, asi como la provisién de material y equipo de pro-
teccién personal. Es importante mejorar las condiciones de trabajo y el apoyo administrativo. En
caso de una exposicién accidental, se deben conocer las medidas a realizar en el puesto de trabajo,
la necesidad de la notificacién y los cuidados postexposicion.

El riesgo individual de adquirir la infeccién VIH después de una exposicién depende de la proba-
bilidad de infeccién VIH en la persona fuente, del tipo de exposicién y de la susceptibilidad de la
persona expuesta. El cdlculo del riesgo de transmisién depende de la prevalencia de la infeccién VIH
en la poblacién a la que pertenece la persona fuente y del riesgo estimado del tipo de exposicidn.

Tabla 1. Riesgo de transmisién del VIH tras una exposicién a una fuente infectada

TIPO DE EXPOSICION RIESGO ESTIMADO DE TRANSMISION
DEL VIH (%)
Transfusién de sangre 90-100
Recepcién anal 0,1-3,0
Recepcién vaginal 0,1-0,2
Penetracién vaginal 0,03-0,09
Penetracién anal 0,06
Sexo oral-genital receptivo 0-0,04
Pinchazo percutdneo con aguja 0,3[0,2-0,51C95% ]
Compartir material de inyeccién 0,67

Fuente: Adaptado de CDC, U.S. Public Health Service Guidelines for the Management of Health-Care Worker Exposures to HIV and Recommendations for Postexposure
Prophylaxis MMWR , 2.004.




Definiciones

Fuente. Persona o material biolégico potencialmente infectados por alguno de los agentes pa-
tégenos transmisibles.

Trabajador sanitario. Persona que su trabajo, retribuido o no, se desarrolla en el campo de
la atencién sanitaria, en contacto directo con el paciente, con tejidos o fluidos corporales, o con
aparatos, equipos o superficies posiblemente contaminados; incluye personal médico, de enferme-
rfa, técnico, auxiliar y personal de farmacia tanto en hospitales y consultas como en laboratorio,
asi como personal de limpieza, seguridad, estudiantes, familiares del enfermo y colaboradores
voluntarios.

Exposicion ocupacional (EQ). Acto de exponer (se) un trabajador sanitario, en su ocupa-
cién laboral, al contacto con sangre, tejidos o fluidos potencialmente contaminados con VIH, a
través de una lesién percutdnea (pinchazo o corte), o de mucosas o piel (intacta o no).

Son considerados como fluidos potencialmente infecciosos, ademds de la sangre, el liquido cefa-
lorraquideo, el pleural, el peritoneal, el pericardico, el amniético y el sinovial.

La saliva, el esputo, el sudor, las ldgrimas, la orina, las heces y el vémito no son considerados po-
tencialmente infecciosos, a menos que sean claramente hemdticos.

Exposicion no ocupacional (ENO). Cuando una persona se expone al contacto con
fluidos potencialmente contaminados con VIH, fuera de situaciones ocupacionales o perinatales.

En este contexto, son considerados fluidos potencialmente infecciosos la sangre, el semen, las
secreciones vaginales, la leche materna y las secreciones rectales.

ACTUACION

La mejor forma de prevenir la transmisién ocupacional es evitar la exposicién. Para ello se de-

berfa promover, en cada institucién, la asignacién de recursos para:

Educacién y entrenamiento de todo el personal en las precauciones universales.
Disponibilidad de los materiales necesarios para actuar como barrera (guantes, mascarilla ade-
cuada, batas y gafas protectoras), asi como contenedores de material desechable potencialmen-

te contaminado.

Garantizar el asesoramiento y la asistencia las 24 horas del dia con disponibilidad de diagnés-
tico serolégico en menos de 2 horas.

Facilitar el acceso a la medicacién en los casos necesarios en los plazos establecidos.
Establecer los protocolos de seguimiento adecuados.

Disponer de profesionales encargados de la atencién y seguimiento de los casos de EO.
Establecer criterios de notificacion.




Evaluacién del riesgo de transmisiéon
ocupacional del VIH

Depende de la situacién serolégica del trabajador, del tipo de exposicién y del estado virolégico
de la fuente, asi como del tiempo transcurrido desde la exposicién.

Existe una relacién directa entre la magnitud del accidente (volumen de sangre y carga viral que puede
recibirse) y la posibilidad de seroconversiéon. La existencia de cargas virales bajas o indetectables no
excluye el riesgo de infeccién, porque la determinacién de la carga viral plasmatica traduce la cuantifi-
cacién en sangre periférica de particulas virales “extracelulares” y no es capaz de valorar la existencia de
células infectadas, también con capacidad infectiva. Por otra parte, el riesgo es mayor cuando la fuente
es un paciente en seroconversién o en fase avanzada. Otros factores relacionados con mayor riesgo de
infeccién serfan la presencia de sangre visible en la aguja implicada en el accidente o el haber penetrado
en vena o arteria. Por otro lado, el uso de medicamentos antirretrovirales (ARV) como profilaxis tras
exposicion se asocia con una reduccién del riesgo de infeccién por VIH.

Tabla 2. Factores relacionados con el accidente

Profundidad del pinchazo | Tipo de material utilizado Factores de barrera
Superficial (erosién) Aguja hueca (mayor La utilizacién de guantes
riesgo) disminuye el 50% el volumen
inyectado
Profundidad intermedia Aguja maciza Piel y mucosas intactas
(aparicién de sangre)
Profundo Bistur{

Fuente: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention. Updated U.S. Public Health Service Guidelines for the Management of Occupational Exposures.

Tabla 3. Tipo de fluido al que se ha expuesto el trabajador

Mayor potencial Potencial infeccioso Menor potencial infeccioso
infeccioso desconocido (a menos que contenga
(o s e E@RETER STEE ) sangre visible)

Sangre LCR Vémitos
Semen Liquidos serosos Heces
Secreciones vaginales Liquido amniético Saliva
Sudor

Lagrimas
Orina
Esputo

Caracteristicas de la fuente

Es fundamental conocer la situacién serolégica del paciente fuente. Si no la sabe el paciente o no se
puede conocer, se debe realizar un estudio serolégico completo previa solicitud con consentimiento
informado, obtener los resultados en un periodo minimo de tiempo, incluso realizar un test rdpido
para tenerlos antes de dos horas. No es necesaria la detecciéon de RNA-VIH de forma sistematica.




En el caso de que el paciente sea VIH conocido, es fundamental saber la situacién inmunovirolégi-
ca del paciente: cifra de CD4, carga viral, si esta recibiendo ARV o no, y qué tratamiento, asi como
su historia farmacolégica y los motivos de cambio de tratamiento (resistencias o intolerancia).

Si no se puede conocer la situacién serolégica del paciente fuente porque niega el consentimiento
informado, se debe actuar como si estuviese infectado.

Caracteristicas del trabajador
Se debe realizar serologia completa en la persona expuesta tras la exposicion.

Tabla 4. Medidas preventivas locales

Para exposiciones percutaneas

Si la herida sangra, permitir el sangrado de forma profusa.

Eliminar posibles cuerpos extrafnos.

Lavar con agua y jabdn.

Aplicar una solucién desinfectante no irritante ni abrasiva.

No realizar maniobras agresivas para no producir erosiones que favorezcan la infeccion.
No utilizar cdusticos como lejia.

No inyectar antisépticos ni desinfectantes en las heridas.

Para exposiciones en mucosas

Conjuntiva: lavado abundante con suero fisiolégico, retirar lentes de contacto si los usa.
Mucosa oral: enjuagues bucales con agua.

Recomendaciones generales sobre el uso de PPE
(ocupacional y no ocupacional)

Debe comenzarse de ser posible en las primeras 6 horas del incidente, y siempre antes de las 72
horas. La duracién recomendada es de 28 dfas.

Se tomara en cuenta si se dispone de informacién sobre las cifras de linfocitos CD4, la carga viral
del VIH y la posibilidad de resistencia, al inicio de la terapia y sin retrasarla.

Aspectos psicoldgicos

En ocasiones, la exposicién ocupacional puede generar estados de ansiedad y estrés. El profesional
puede desarrollar temores que pueden llevarle a realizar su tarea de forma inadecuada o descui-
dada. La tarea del clinico debe centrarse en proporcionar toda la informacién que sea necesaria,
con el fin de resolver las dudas que se planteen y explorar el estado emocional del paciente. Si la
ansiedad o angustia es muy elevada y puede interferir en sus actividades laborales, serd necesaria
la derivacién a profesionales especializados en salud mental.




Aspectos educativos en la entrevista con el clinico

Promover la aceptacién del tratamiento cuando sea necesario y su adherencia.

Informacién veraz y detallada sobre los posibles efectos secundarios y las estrategias a aplicar
si aparecen.

Facilitar la fluidez y empatia con el trabajador expuesto.

Recomendaciones generales para profilaxis postexpo-
sicién ocupacional frente al VIH

Tabla 5. Exposicién percutdnea

Tipo de exposicion Tipo de fuente

VIH (+) tipo [: VIH (+) tipo II: VIH desconocido:
Asintomdtico Sintomatico. Fuente desconocida.

o CV: < 1.500 Infeccién aguda. A pesar de conocerse la
copias Sida. fuente no se conoce su

CV conocida > 1.500 | estatus.

Menos severa (aguja PEP basico PEP expandido PEP generalmente no
sélida o rasgufio recomendado recomendado recomendado
superficial) (2 medicamentos) | (3 medicamentos) Recomendado

cuando esta fuente

es desconocida, pero
epidemiolégicamente de
alto riesgo.

(2 medicamentos)

Mis severa (aguja PEP expandido PEP expandido PEP generalmente no
hueca, puncién recomendado recomendado recomendado
profunda, sangre (3 medicamentos) | (3 medicamentos) Recomendado

visible en el cuando esta fuente
dispositivo o agujas es desconocida, pero
insertadas en vena o epidemiolégicamente de
arteria del paciente) alto riesgo.

(2 medicamentos)

Tabla 6. Exposicién en membranas mucosas y piel no intacta

Tipo de exposicién Tipo de fuente

VIH (+) tipo | VIH (+) tipo Il VIH desconocido
Menos severa Considerar PEP PEP bésico PEP generalmente no
basico recomendado recomendado
(2 drogas) (2 drogas)
Més severa PEP basico PEP expandido PEP generalmente no
recomendado recomendado recomendado
(2 drogas) (3 drogas)




Accidentes en piel intacta y fuente seronegativa
comprobada no profilaxis si educacion

Seguimiento

Las actuaciones deben iniciarse lo antes posible, siempre en las 72 horas iniciales. El seguimiento
serolégico debe realizarse alos 1 - 3 y 6 meses, de las siguientes pruebas: VIH, HBV, HCV, prueba
de embarazo. Durante este periodo, sobre todo durante las primeras 12 semanas, deberdn seguirse
las recomendaciones para evitar una posible transmisién secundaria del VIH (utilizar siempre pre-
servativo en las relaciones sexuales).

Si la fuente estd coinfectada con HCV y hay seroconversién del trabajador expuesto para la
hepatitis C, el seguimiento del VIH se puede llevar hasta un afio.

5.2 PROFILAXIS POSTEXPOSICION
NO OCUPACIONAL AL VIH

Transmisiéon no ocupacional

El riesgo de que una persona se infecte por el VIH, tras una exposicién al mismo, va a depender de
la probabilidad de que la fuente sea VIH positiva y del tipo de la exposicién.

Tabla 7.
TIPO DE EXPOSICION RIESGO ESTIMADO DE TRANSMISION
DEL VIH (%)
Transfusién de sangre 90-100
Recepcién anal 0,1-3,0
Recepcién vaginal 0,1-0,2
Penetracion vaginal 0,03-0,09
Penetracién anal 0,06
Sexo oral-genital receptivo 0-0,04
Pinchazo percutidneo con aguja 0,3[0,2-0,5 1C95%]
Compartir material de inyeccién 0,67

Ademis de las caracteristicas de la exposicién, influirdn la infectividad de la fuente y la suscepti-
bilidad individual. As{, factores como una alta carga viral en la persona fuente, la presencia de una
infeccién de transmisién sexual (ITS) o de una lesién genital, tanto en la persona expuesta como
en la fuente, y la existencia de sangrado o de menstruacién durante una relacién sexual incremen-
tan el riesgo de transmisién del VIH.

En la prictica la transmisién no ocupacional del VIH en nuestro medio, ocurre casi siempre por via
sexual, por lo cual tnicamente nos referiremos a este tipo de profilaxis en el presente documento.




Tipos de exposicién no ocupacional

Sexual (practica consentida)

Violacién

Transfusién de sangre o hemoderivados
Accidentes con agujas u objetos cortantes
Contacto con fluidos o tejidos infectados

Mordedura

Transmisién perinatal y lactancia

Consideraciones previas a la profilaxis
postexposicién no ocupacional

Antes de plantear el TAR profilictico, hay que confirmar que la exposicién al VIH sea de caracter
excepcional. En caso de exposiciones repetidas no se realizard PPE y se informara sobre los riesgos
y las medidas de prevencién que deben adoptarse para disminuir las posibilidades de transmisién.
Siempre deberdn recogerse todos los datos posibles del caso fuente y efectuar un seguimiento
serolégico de la persona expuesta, tanto si se recomienda PPE como si no.

Ademds de lo anteriormente mencionado, deberd realizarse:

® Valoracién, profilaxis y/o tratamiento de otras enfermedades de transmisién sexual.

e Es conveniente conocer la historia inmunolégica frente al virus de la hepatitis B con el fin de
proceder a la vacunacién de ser necesario.

® [ntervencién educativa individualizada en la persona expuesta sobre la prevencién de enferme-
dades transmisibles.

El inicio de PPENO debe realizarse con las mismas consideraciones que la PPEO.

Ademds, al inicio de la PPE y sin que ello suponga ningtn retraso de la misma, debe realizarse:
e Serologia para VIH.

e Serologia para VHB y VHC.

® Prueba de embarazo.

Asimismo, debe dar su consentimiento informado por escrito.

A todas las personas que hayan tenido una exposicién de riesgo se les informard sobre el cuadro
clinico de la primoinfeccién por VIH (sindrome retroviral agudo) y se les indicard que consulten
en caso de presentarlo.

Aspectos psicoldgicos
El clinico valoraré en la visita inicial o de seguimiento la necesidad de proporcionar apoyo psico-
l6gico en funcién del nivel de ansiedad o preocupaciones que presente el paciente.

La adherencia al tratamiento puede ser un desafio, incluso si el tratamiento se prescribe para un
periodo corto. Es fundamental la educacién de los pacientes sobre la importancia de la adherencia,
los posibles efectos adversos y el acceso facil al clinico para resolver cualquier duda que pueda
plantearse.




Griéfico 1. Determinacién riesgo para la PPE al VIH

Factores de riesgo afiadido

¢ [ainfectividad de la persona fuente:
e (CV >5,000a 10,000 ¢/ml
e [nfeccién aguda o de estado avanzado de la infeccién (CD4<350)
e Existencia de enfermedades indicativas de sida

® Presencia de una ETS o infeccién genital en la persona expuesta o la fuente

e La aparicién de algtin sangrado o la menstruacién en el transcurso de la relacién

¢Cuando dar tratamiento? Férmacos a emplear:

Riesgo apreciable: Recomendado. Se llevard a cabo con tres farmacos.
Bajoriesgo: Considerarlo. Siempre 2 andlogos de nucledsidos.
Riesgo minimo: Se desaconseja. Tercero un IP o un no nucleésido.

Recordar: en toda ocasién informar sobre practicas de riesgo y medidas de
prevencién futuras.

Tabla 7. Recomendacién de tratamiento con antirretrovirales
para exposicién ocupacional y no ocupacional

A + B C
Zidovudina (AZT) Lamivudina (3TC) (B) 150 | Lopinavir-ritonavir (coformula-
300 mg/12 HORAS mg/12 horas dos) 400/100 mg/12 horas
o
o o
Efavirenz 600 mg/24 horas
Tenofovir (c) 300 mg/24 Emtricitabina (c) (FTC)
horas 200 mg/24 horas

(b) Zidovudina y Lamivudina estdn disponibles comercialmente coformulados (300 mg de Zidovudina y 150 mg de Lamivudina).
(c) Tenofovir y Emtricitabina estdn disponibles comercialmente coformulados (300 mg de Tenofovir y 200 mg de Emtricitabina).
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ANEXO 1

MARCO LEGAL

Art. 8.- Son deberes individuales y colectivos en relacién con la salud:

a)
b)

e)

Cumplir con las medidas de prevencién y control establecidas por las autoridades de salud.
Proporcionar informacién oportuna y veraz a las autoridades de salud, cuando se trate de
enfermedades declaradas por la autoridad sanitaria nacional como de notificacién obligatoria y
responsabilizarse por acciones u omisiones que pongan en riesgo la salud individual y colectiva.
Cumplir con el tratamiento y recomendaciones realizadas por el personal de salud para su re-
cuperacién o para evitar riesgos a su entorno familiar o comunitario.

Participar de manera individual y colectiva en todas las actividades de salud y vigilar la calidad
de los servicios mediante la conformacién de veedurias ciudadanas y contribuir al desarrollo de
entornos saludables a nivel laboral, familiar y comunitario.

Cumplir las disposiciones de esta Ley y sus reglamentos.

Art. 9. Corresponde al Estado garantizar el derecho a la salud de las personas,
para lo cual tiene, entre otras, las siguientes responsabilidades:

a)
b)
c)

d)

Establecer programas y acciones de salud ptiblica sin costo para la poblacién.

Priorizar la salud publica sobre los intereses comerciales y econémicos.

Adoptar las medidas necesarias para garantizar, en caso de emergencia sanitaria, el acceso y
disponibilidad de insumos y medicamentos necesarios para afrontarla, haciendo uso de los
mecanismos previstos en los convenios y tratados internacionales y la legislacién vigente.
Establecer, a través de la autoridad sanitaria nacional, los mecanismos que permitan a la perso-
na como sujeto de derechos, el acceso permanente e ininterrumpido, sin obstdculos de ninguna
clase, a acciones y servicios de salud de calidad.

Garantizar a la poblacién el acceso y disponibilidad de medicamentos de calidad a bajo costo,
con énfasis en medicamentos genéricos en las presentaciones adecuadas, segtin la edad y la
dotacién oportuna, sin costo para el tratamiento del VIH-Sida y enfermedades como hepatitis,
dengue, tuberculosis, malaria y otras transmisibles que pongan en riesgo la salud colectiva.
Impulsar la participacién de la sociedad en el cuidado de la salud individual y colectiva; y, esta-
blecer mecanismos de veeduria y rendicién de cuentas en las instituciones publicas y privadas
involucradas.




g) Garantizar la asignacién fiscal para salud, en los términos sefialados por la Constitucién Poli-
tica de la Republica, la entrega oportuna de los recursos y su distribucién bajo el principio de
equidad; asi como los recursos humanos necesarios para brindar atencién integral de calidad a
la salud individual y colectiva.

h) Garantizar la inversién en infraestructura y equipamiento de los servicios de salud que permita
el acceso permanente de la poblacién a atencién integral, eficiente, de calidad y oportuna para
responder adecuadamente a las necesidades epidemiolégicas y comunitarias.

CAPITULO 111

De la salud sexual y la salud reproductiva

Art. 20.-

Las politicas y programas de salud sexual y salud reproductiva garantizaran el acceso de hombres y
mujeres, incluidos adolescentes, a acciones y servicios de salud que aseguren la equidad de género,
con enfoque pluricultural, y contribuirdn a erradicar conductas de riesgo, violencia, estigmatiza-
cién y explotacién de la sexualidad.

Art. 27.-

El Ministerio de Educacién y Cultura, en coordinacién con la autoridad sanitaria nacional, con el
organismo estatal especializado en género y otros competentes, elaborard politicas y programas
educativos de implementacién obligatoria en los establecimientos de educacién a nivel nacio-
nal, para la difusién y orientacién en materia de salud sexual y reproductiva, a fin de prevenir el
embarazo en adolescentes, VIH-Sida y otras afecciones de transmisién sexual, el fomento de la
paternidad y maternidad responsables y la erradicacién de la explotacién sexual; y, asignara los
recursos suficientes para ello.

Los medios de comunicacién deberdn cumplir las directrices emanadas de la autoridad sanitaria
nacional a fin de que los contenidos que difunden no promuevan la violencia sexual, el irrespeto a
la sexualidad y la discriminacion de género, por orientacién sexual o cualquier otra.

CAPITULO 11

De las enfermedades transmisibles

Art. 67 .-

El Estado reconoce al contagio y la transmisién del VIH-Sida, como problema de salud publica.
La autoridad sanitaria nacional garantizard en sus servicios de salud a las personas viviendo con
VIH-Sida atencién especializada, acceso y disponibilidad de medicamentos antirretrovirales y
para enfermedades oportunistas con énfasis en medicamentos genéricos, asi como los reactivos
para examenes de deteccién y seguimiento.

Las responsabilidades sefialadas en este articulo corresponden también al sistema nacional de se-
guridad social.

Art. 68.-

Se suministrard la anticoncepcién que corresponda, previo consentimiento informado, a mujeres
portadoras de VIH y a aquellas viviendo con sida. Esto incluye anticoncepcién de emergencia
cuando el caso lo requiera, a juicio del profesional responsable de la atencién.




ANEXO 2

DEFINICIONES DE TOXICIDADES
(Institutos Nacionales de Salud de EE UU)

Anemia moderada o severa: Hemoglobina menor de 10 g/dl (Regién Interandina) 8 g/dl
(Costa) o caida de la hemoglobina de mas de 3,5 g/dl.

Brote cutdneo severo: Brote con componente vesicular, ampolloso o descamativo o que se
acompafia de fiebre y/o compromiso de mucosas (en pacientes que reciben nevirapina y desarro-
llan brote cutdneo severo debe investigarse la coexistencia de toxicidad hepética).

Hiperlipidemia de riesgo y refractaria: Cumple con la definicién de hipertrigliceridemia
moderada o severa y refractaria y/o de hipercolesterolemia de riesgo y refractaria.

Hipertrigliceridemia moderada o severa y refractaria: Triglicéridos repetido supe-
rior a 750 mg/dl, a pesar del manejo nutricional y farmacolégico durante por lo menos 6 meses.

Lipoatrofia moderada: Pérdida de grasa subcutanea de la cara, las extremidades y las nalgas,
detectable al examen fisico por el trabajador de la salud.

Neuropatia periférica (y parestesias) severa y refractaria: Alteracién de la sensibi-
lidad que afecta el funcionamiento social y laboral del paciente y que no mejora con tratamiento
médico.

Neutropenia severa: Contaje absoluto de neutréfilos menor de 500/mm?.

Pancreatitis clinica: Elevacién consistente (repetida) de amilasa y/o lipasa acompafiada de
sintomas concordantes (dolor abdominal, ndusea, vémito, con o sin fiebre).

Sindrome de hiperlactasemia: Debilidad, dolor abdominal, pérdida de peso, nduseas y/o
vémito, con o sin disnea, y niveles elevados de lactato (> 2 veces limite normal superior), y acido-
sis con brecha aniénica aumentada. Es frecuente encontrar elevacién de las transaminasas, por lo
cual en presencia de esta anormalidad de laboratorio, se debe investigar este sindrome.

Sindrome de hipersensibilidad al Abacavir: Iniciacién durante las primeras ocho




semanas de tratamiento con Abacavir de un brote cutdneo asociado con dos de los siguientes
sintomas: gastrointestinales, fiebre, respiratorios, mialgias y malestar general; o tres de los sintomas
mencionados sin brote cutdneo.

Hipercolesterolemia de riesgo vy refractaria: Hipercolesterolemia que estd por encima
de valores especificados, a pesar del manejo éptimo con terapia hipolipemiante (dosis méximas
toleradas de estatinas permitidas por lo menos durante tres meses). Valores especificados:

e Colesterol total
— Superior a 200 mg/dl en pacientes con riesgo cardiovascular bajo (0-1 factor de riesgo car-
diovascular adicional).
— Superior a 180 mg/dl en pacientes con riesgo cardiovascular intermedio (dos o més factores
de riesgo cardiovasculares adicionales) o en pacientes con enfermedad coronaria o su equi-
valente (diabetes, enfermedad arterial carotidea, enfermedad vascular arterial periférica).

e (olesterol LDL
— Superior a 160 mg/dl en pacientes con riesgo cardiovascular bajo.
— 130 mg/dl en pacientes con riesgo cardiovascular moderado.
— 100 mg/dl en pacientes con enfermedad coronaria o su equivalente.

Intolerancia gastrointestinal refractaria: Ndusea severa o vémito severo (impide consi-
derablemente ingesta de alimentos y dura por lo menos 48 horas o causa deplecién de volumen
detectable con signos vitales/ortostatismo), diarrea severa (mas de siete deposiciones al dia o in-
terferencia con funcionamiento social o laboral, o signos de deplecién de volumen) que no mejora
con terapia farmacoldgica y dietaria.

Hepatitis clinica: Néauseas, vémito y dolor abdominal, sin otra explicacién alternativa con
elevacién de transaminasas y bilirrubinas de cualquier nivel.

Hepatitis paraclinica severa y persistente: Elevacién de transaminasas por encima de
cinco veces el limite normal superior, y que no mejora a pesar de continuar el tratamiento antirre-
troviral en un periodo de cuatro a ocho semanas.

Sintomas neuropsiquidtricos severos y refractarios: Sintomas neuropsiquiatricos que
interfieren con el funcionamiento social y laboral, y que no mejoran en un periodo de cuatro a seis
semanas a pesar del manejo médico.

Hiperglicemia moderada y refractaria: Glucosa en ayunas por encima de 126 mg/dl que
no mejora con al menos tres meses de dieta y ejercicio.

LipOdiStrOﬁa moderada: Acumulacién anormal de grasa en el cuello, pecho o abdomen,
detectable al examen fisico por el trabajador de la salud.

Nefritis por Indinavir: Parcial de orina anormal con sedimento y creatinina repetida por
encima de dos, sin evidencia de urolitiasis ni otra explicacién.

Urolitiasis: Dolor lumbar y/o abdominal con evidencia de hematuria en el parcial de orina
y/o documentacion radiolégica de obstruccién de la via urinaria, y/o eliminacién en la orina de
calculos macroscépicos.

Hiperbilirrubinemia intolerable: Hiperbilirrubinemia indirecta por encima de 2,5 veces
el limite normal superior y que el paciente no puede aceptar desde el punto de vista estético. La
siguiente tabla procura resumir los efectos adversos mas importantes, su manejo farmacolégico y
no farmacolégico, y el grado de severidad que indica su descontinuacién.




ANEXO 3

EFECTOS ADVERSOS Y SU MANEJO

Efectos adversos de los ITRN

Antirretroviral

Efecto adverso

Manejo efecto

Indicacién

adverso

suspension

penia

Cefalea, astenia,
insomnio

Lipoatrofia

suspension del far-
maco

Acetaminofén,

AINES

Roxiglitasona y/o
suspension del far-
maco si es severa e
intolerante.

ITRN Toxicidad mitocon- Sustitucién del Sindrome de hiper-
drial (acidosis lactica | farmaco, tratamiento. | lactasemia
y esteatohepatosis)- Coenzima Q, Carni-
Efecto de clase tina, Riboflavina
Intolerancia gastro- Antieméticos (Meto-
intestinal clopramida, Prometa- | Intolerancia gastroin-
zina), antidcidos. testinal refractaria
AZT Anemia y/o neutro- Eritropoyetina vs. Anemia moderada o

severa, neutropenia
severa sin otra expli-
cacién

Cefalea refractaria
(descartar otras cau-
sas antes de atribuir a

AZT)

Suspension del trata-
miento si es intole-
rante para pacientes
y es por lo menos
moderada




Antirretroviral

Efecto adverso

Manejo efecto

adverso

Indicacién

suspension

d4T Neuropatia periférica | Amitriptilina o Neuropatia severa y
neuromoduladores refractaria
y/o suspensién del
tratamiento
Pancreatitis Suspensién del far- Pancreatitis clinica
maco
Lipoatrofia Roxiglitasona y/o Suspensién del trata-
suspension del far- miento si es intole-
maco si es severa e rante para pacientes
intolerante y es por lo menos
moderada
Hipertrigliceridemia | Dieta (recomendada
por nutricién ideal- Hipertrigliceridemia
mente) y Gemfibro- | severa refractaria
zilo
ddlI Pancreatitis Suspensién del far- Pancreatitis clinica
maco
Neuropatia periférica | Amitriptilina neuro- | Neuropatia severa 'y
moduladores Gaba- refractaria
petin vs. suspensién
del tratamiento
3CT Toxicidad minima | ------ | —ooeel
ABC Hipersensibilidad Suspensién del far- Hipersensilidad
maco, NO reiniciar
TDF Insuficiencia renal Ajustar la dosis de Sustituir con

acuerdo al Clearance
de creatinina.

Clearance < a 10

FTC

Toxicidad minima




Efectos adversos asociados a inhibidores de proteasas

Antirretrovirales Efectos adversos Manejo Indicacién suspensién
IP (Todos) Hiperlipidemias, Dieta, ejercicio, Hipertrigliceridemia
hiperglicemia (excepto | Gemfibrozilo, severa refractaria;
Atazanavir) Pravastatina, hipercolesterolemia
Atorvastatina. moderada refractaria.
Lipodistrofia Cambio de régimen, | Intolerancia por parte
cirugfa plastica del paciente y al menos
Riesgo incrementado de moderada en severidad
sangrado en hemofilicos | ---
Intolerancia Metoclopramida, Intolerancia
gastrointestinal Loperamida, gastrointestinal severa y
dependiendo de Pl | refractaria
se puede o no usar
antiacidos
Elevacién de Cambiar régimen si | Hepatitis clinica o
transaminasas/ hepatitis | es severa hepatitis paraclinica
refractaria
ATZ Hiperbilirrubinemia No requiere Intolerancia estética del
indirecta tratamiento (sin paciente
consecuencias
clinicas)
NVP Diarrea (10 — 30%) Calcio oral, Intolerancia
Loperamida gastrointestinal severa y
refractaria
SQV Hipoglicemia en Manejo agudo | -----
diabéticos
Cefalea Acetaminofén
LPV/RTV Diarrea Loperamida Intolerancia
gastrointestinal severa y
refractaria
Astenia | --eee-
DRV Hipersensibilidad Usar con Sustituir el farmaco

cruzada con sulfas

precaucién el
farmaco




Efectos adversos de los ITRNN

Antirretroviral

EFV

NVP

Brote cutdneo
(15-30%)

Hepato-toxicidad
(mayor riesgo en
mujeres con enferme-
dad hepatica de base y
CD4 mayor de 250).

Brote cutaneo

Efecto adverso

Antihistaminicos

cremas topicas

Sustituir el farmaco si las
transaminasas se elevan

mas de 5 veces lo normal

Indicacién

suspension

Brote cutédneo severo
Compromiso mucoso

Fiebre

Hepatitis clinica o
hiperbilirrubinemia
o transaminasas mds
de 5 veces del limite
superior de lo normal

(5-10%)

quiatricos

Hepato-toxicidad

Sintomas neuropsi-

(Ver Nevirapina)

Tomar medicamento en
la noche y con estémago
vacio. Puede requerir
suspensién del tratamien-

to (2%)

Brote cutédneo severo

Hepatitis clinica o
hepatitis paraclinica
severa

Sintomas
neuropsiquiatricos
severos refractarios




